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1 Einleitung

In den letzten Jahren wurden verschiedene Konzepte und Modelle fiir eine qualitatvolle Be-
treuung von demenziell erkrankten Menschen in unterschiedlichen Stadien ihrer Erkrankung
entwickelt z. B. Pflegeoasen, Demenz-Wohngemeinschaften, Demenzddrfer oder Wohn-
gruppenkonzepte. Ein Grund fir diese Entwicklung ist wohl das bekannte Szenario der de-
mografischen Entwicklung und der damit verbundenen stetigen Zunahme von demenziellen
Erkrankungen: Laut gemeinsamer Schatzungen von Weltgesundheitsorganisation und Alz-
heimer's Disease International zufolge litten 2013 weltweit 44,4 Millionen Menschen an einer
Demenz. In Deutschland leben etwa 1,5 Millionen Demenzkranke, zwei Drittel von ihnen sind
von der Alzheimer-Krankheit betroffen. Die Pravalenzzahlen — die Anzahl der Kranken in der
Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt — steigen mit dem Alter steil an. So verdoppelt
sich die Pravalenz im Abstand von etwa finf Jahresintervallen und nimmt von etwas mehr
als 1 % in der Altersgruppe der 65-69-Jahrigen auf rund 40 % unter den Uber 90-Jahrigen
zu. Laut Vorausberechnungen wird sich die Anzahl der demenziell erkrankten Menschen
wabhrscheinlich bis zum Jahre 2050 auf etwa 3,0 Millionen erhéhen (Deutsche Alzheimer Ge-
sellschaft 2014).

Ein weiterer Grund fir die Entwicklung der alternativen Wohnformen ist ein Prozess des
"Umdenkens" im Verlauf der letzten Jahrzehnte: Weg vom medizinisch, eindimensionalen
Verstandnis hin zum Erhalt des Personseins und der Lebensqualitat. Unterstitzt wurde die-
ser Prozess durch den personzentrierten Ansatz des Sozialpsychologen Tom Kitwood und
einem palliativen Pflege- und Behandlungsansatz. Dieser hat das Ziel Schmerzen und phy-
siologische Symptome zu kontrollieren und den Betroffenen sowie deren Angehérigen psy-
chologische, soziale und spirituelle Pflege und Unterstiitzung zukommen zu lassen (WHO
2002).

Das Konzept ,Pflegecase” als segregativ-spezialisierte Versorgungsform fur Menschen in
weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz wurde von den Pflegenden aus der Pflegepraxis
heraus entwickelt und im Jahre 1998 im Altenheim Sonnweid in der Schweiz konzipiert und
realisiert. Antrieb war die Unzufriedenheit der Pflegenden mit der Betreuungssituation fur
diese Personengruppe. Das Ziel und der Grundgedanke waren und sind es, der Einsamkeit

und Isolation der Bewohnerinnen vorzubeugen.

In der Bundesrepublik wurde die erste Pflegeoase im Jahre 2006 im Seniorenzentrum Holle
realisiert und von Demenz Support Stuttgart evaluiert (Rutenkréger & Kuhn 2008 a, b, c, d).

Die zweite Evaluation startete 2008 in Luxemburg (Rutenkrdoger & Kuhn 2010). Seit 2009
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wird in Holle eine Langzeitevaluation durchgeftihrt. Im Jahre 2010 wurde eine Evaluation in

Eislingen im Altenzentrum St. Elisabeth durchgefiihrt (Rutenkrdger, Berner, Kuhn 2012).

Die Studien der Demenz Support Stuttgart im Uberblick:
e ,Im Blick haben® in Holle 2006—-2007
e ,Da sein“in Luxemburg 2008-2010
e ,Vom Ruheraum zum bewegt(er)en Lebensraum® in Eislingen 2010-2011

e Langzeitevaluation der Pflegeoase Holle seit 2009

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitstudie in der Pflegeoase Altenzentrum St. Elisa-
beth, Eislingen hat die Demenz Support Stuttgart auch das Schlafverhalten in einer Pflege-
oase evaluiert. Der Bericht ist herunterzuladen unter:

http://www.demenz-support.de/Repository/Evaluation_Schlafverhalten_01062012.pdf

Neben den Studien der Demenz Support Stuttgart gGmbH sind weitere wissenschaftliche
Evaluationen erschienen. So zum Beispiel:
e Evaluation der Pflegeoase im Altenzentrum St. Franziskus Muhlacker (Riedel &
Schneider 2010)
¢ Evaluation der Pflegeoase des Pur Vital Seniorenpark Alztal in Garching a. d. Alz
(Dettbarn-Reggentin & Reggentin 2010)
¢ Evaluation ,Innovative und herkdmmliche Versorgungsstrukturen fir Menschen mit
schwerer Demenz im Vergleich: PflegeOase" (Schuhmacher et al. 2011)
e Evaluation ,Pflegeoasen: (K)Ein Lebensraum flr Menschen im Alter mit schwerer
Demenz!? POLA-SD (Brandenburg et al. 2011)
e Evaluation ,Pflegeoase Eine spezialisierte Betreuung von Menschen mit schwerer
Demenz (PosBeD) — eine Vergleichsstudie” (Rusing et al. 2012)

Die ,Expertengruppe Pflegeoasen” (Brandenburg et al. 2012), welche sich im Jahre 2009
aus in diesem Bereich forschenden Personen grindete, formulierte folgende Definitions-
merkmale fur Pflegeoasen: gemeinschaftlicher Raum, dauerhafter Aufenthalt der Bewohne-
rinnen, kontinuierliche Prasenz von Pflegenden wahrend der Tagschichten und ein zielgrup-
penspezifisches Pflege- und Betreuungskonzept, welches an der Férderung und Aufrechter-

haltung der Lebensqualitat orientiert ist.

International existieren derzeit ca. 33 Pflegeoasen, davon befinden sich ca. 28 Pflegeoasen
in der Bundesrepublik, die der erlauterten Definition der Expertengruppe ,Pflegeocasen” ent-
sprechen. Die Inbetriebnahme einer Pflegoase ist derzeit noch Uberwiegend an den Status

eines ,Modellprojektes” (ausgenommen Bayern) gekoppelt, welches wissenschaftlich evalu-
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iert werden muss. Eine mogliche regelhafte Umsetzung von Pflegeoasen ohne Ausnahme-

genehmigung in Zukunft hangt vom wissenschaftlichen Erkenntnisgewinn ab.

Die Pflegeoase in Witzenhausen ist nach derzeitigem Kenntnisstand die erste und einzige
Pflegeoase, die (aufgrund von Auflagen) nicht weiter betrieben wird. Es existieren verschie-
dene Sonderformen der klassischen Pflegeoase. Zum Beispiel 3—4 Personenzimmer, die
nicht der genannten Definition entsprechen, da keine kontinuierliche Personalprasenz am
Tage gewahrleistet werden kann. In der sogenannten Tagesoase gibt es ein zeitlich definier-
tes Betreuungsangebot in separaten Raumen. Dabei leben die Bewohnerinnen innerhalb der
Einrichtung auf unterschiedlichen Wohnbereichen und werden zur Betreuung in die ,Ta-
gesoase” gebracht.

Das Thema ,Pflegeoase” wurde in der Vergangenheit viel und kontrovers diskutiert. Das Ku-
ratorium Deutsche Altershilfe (2009) hat eine sogenannte Qualitdtsgeleitete Pflegeoase kon-
zipiert. Diese sieht durch ein spezielles Baukonzept eine Kombination aus Gemeinschafts-
raum und Einzelzimmer vor. Eine solche Qualitatsgeleitete Pflegeoase wurde im Jahre 2014

erstmals in Zwickau vom Arbeiter-Samariter-Bund realisiert.

Das Elisabethenhaus in UIm hat die Demenz Support Stuttgart gGmbH zur Evaluation ihrer
Pflegeoase beauftragt. Unser besonderer Dank gebuhrt den teilnehmenden Menschen mit
Demenz und ihren Angehdrigen, sowie den Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, Kontrollgruppe

und der Leitungsebene.



Methodisches Vorgehen

2 Methodisches Vorgehen

Forschungsziel

Ziel der Studie ist es, zum einen das Erleben und die Bewertung der Pflegeoase aus unter-
schiedlichen Perspektiven (Angehérige, Mitarbeiterinnen, Bewohnerinnen) zu beschreiben
und zu evaluieren, da die Bewohnerinnen selbst keine Auskunft Uber ihr Wohlbefinden und
ihre subjektiv erlebte Lebensqualitéat geben kdnnen. Zum anderen ist es Ziel der Evaluation,
den Konzeptentwicklungsprozess zu begleiten und zu moderieren. Im Rahmen dessen stellt

das subjektive Belastungserleben der Mitarbeiterinnen ein wichtiges Thema dar.

Die leitenden Forschungsfragen lauten:

e Welche Auswirkungen haben die Konzepte auf die Lebensqualitat/das Wohlbefinden
der Bewohnerinnen'?

e Wie erleben und bewerten Angehorige und Mitarbeiterinnen die Pflegeoase?

e Wie wird das bauliche Milieu von Angehdrigen und Mitarbeiterinnen bewertet?

o Wie erleben die Pflegenden Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit in der Pflege-
oase und in der Kontrollgruppe (im herkdmmlichen Wohnbereich)?

¢ Welche (Konzept-) Themen und Herausforderungen stehen wahrend der Projekt-

schritte im Vordergrund und bedirfen der Moderation?

Forschungsdesign und Methodenwabhl

Die Studie ist als longitudinale Vergleichsstudie mit Kontrollgruppe und einer Laufzeit von 18
Monaten (Feb. 2013 bis Juni 2014) konzipiert. Die vorliegende Evaluationsstudie ist die flnf-
te dieser Art, die die Demenz Support Stuttgart seit 2006 zu verschiedenen Pflegeoasen
durchgefuhrt hat. Zur Beantwortung der Forschungsfragen wird auf einen Mix aus qualitati-
ven und gquantitativen Forschungsmethoden (Mixed Methods Design) zuriickgegriffen, um

den Forschungsgegenstand ,Pflegeoase” moglichst umfassend zu evaluieren.

! Dem Mehrheitsverhéltnis in der Geschlechterverteilung wird insofern Rechnung getragen, dass im Text die
weibliche Schriftform gewahlt wird. Die Benennung bezieht sich auf Manner und Frauen. Des Weiteren sind zur
Wahrung der Intimsphére alle Namen (Bewohnerinnen, Mitarbeiterinnen, Angehdrige) anonymisiert und
verandert.
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Gesundheitsstatus

Diagnosen, Medikation,
Erndhrung, Mobilitat,
Schmerzen, Psychisches
Wohlbefinden, Schlaf

Standardisierte Fragebdgen (In-
strumente) und Dokumentenana-
lyse

¢ Diagnosen, demog. Daten
e Medikation

e MMST

e Barthel

e BMI

e BESD

e Schlafprotokoll

Datenerfassung je nach
Instrument monatlich bis
1 mal pro Erhebungszeit-
raum

Lebensqualitat bei Men-
schen mit schwerer De-
menz

Standardisierte Erfassung der
Interaktionshaufigkeit mittels Digi-
Raport

(Interaktionshaufigkeit, Tatigkeits-
profil der Pflegenden — Verteilung
bewohnernaher und anderer Ta-
tigkeiten)

Qualitative Interviews (problem-
zentriert) mit Mitarbeiterinnen
(Gruppen- und Einzelinterviews

t 1 (Oktober 2013): ins-
gesamt 11:05 h

t 3 (April 2014): insge-
samt 6:23 h

Subjektives Erleben

bei Mitarbeiterinnen und
Angehdrigen

Qualitative Interviews (problem-
zentriert) mit Mitarbeiterinnen und
Angehorigen

Standardisierter Fragebogen fir
Angehdrige (Satisfaction with
Care at End-of-Life in Dementia
Scale, Volicer et al. 2001)

11 Interviews

4 Angehdrige

7 Mitarbeiterinnen
durchschnittliche Dauer
53 Minuten

3 (gultige) Fragebdgen

3 Pflegeoase

Belastung der Mitarbei-
terinnen

Standardisierter Fragebogen

Maslach Burnout Inventory MBI-D
(adaptiert nach Bussing, Perrar
1992)

73 Fragebdgen
29 Pflegeoase
44 Kontrollgruppe

Bauliche Umwelt

Teilnehmende Beobachtung vor
Ort — Erfassung mit technischen
Instrumenten:

Lautstarke mit Schallpegelmesser,
Raumklima mit Hygrometer, Licht-
exposition mit Luxmeter, Raumli-
che Umwelt mittels Fotodokumen-
tation

1 Messzeitpunkt

Tabelle 1: Uberblick Methodisches Vorgehen und Datenumfang der Evaluationsstudie
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2.1 Quantitative Datenerhebung

Instrumente

Zur Beurteilung des korperlichen, kognitiven und psychischen Gesundheitsstatus und Wohl-
befindens der Bewohnerinnen werden die in der Tabelle 1 aufgefiihrten Instrumente einge-
setzt. Diese werden bei der Ergebnisdarstellung in Kapitel 5 und 6 erlautert. Mittels Analyse

der Pflegedokumentation werden demografische Daten und Diagnosen ermittelt.

Kontakth&aufigkeit/Kontaktdauer: Das wesentliche Ziel einer Pflegeoase ist es, soziale
Teilhabe zu ermdglichen. Daher werden die Kontakthaufigkeit und das pflegerische Tatig-
keitsprofil mittels digitaler Zeiterfassung erfasst (s. Gliederungspunkt 4.3). Es werden Hand-
gerate (Digi-Raport) verwendet, die Ublicherweise zur Zeiterfassung im Handwerk eingesetzt
werden. Die Kernfrage bei der Erhebung der Kontaktzeit und -haufigkeit richtet sich darauf,

ob sich zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe Unterschiede ergeben.

2.2 Qualitative Datenerhebung

Teilnehmende Beobachtung: Um sich dem Feld Pflegeoase und der Kontrollgruppe anzu-
nahern und sich mit den Bewohnerinnen und den Mitarbeiterinnen vertraut zu machen, wer-
den zwei teilnehmende Beobachtungen durchgefihrt. Bei allen Bewohnerinnen ist die verba-
le Kommunikationsfahigkeit derartig eingeschrankt, dass der Einsatz von Interviewverfahren
bereits im Vorfeld ausgeschlossen wird. In der vorliegenden Studie wird der Fokus auf die
Verhaltensweisen der Bewohnerinnen gerichtet. Gleichzeitig kdnnen aber auch Beobachtun-
gen zum Tagesablauf im jeweiligen Setting dokumentiert werden. Die Beobachtungen wer-
den offen erhoben und in einem Beobachtungsprotokoll systematisch beschrieben. Die teil-
nehmende Beobachtung beinhaltet sdmtliche Techniken, die angemessen sind, um Informa-
tionen Uber Menschen und deren Verhalten in ihrem natirlichen Setting zu erlangen (Pear-
sall 1965). Das besondere Kennzeichen der teilnehmenden Beobachtung ist das Eintauchen
der Forscherin ins Feld (Flick 1999). Die Beobachtungen werden in Feldnotizen festgehalten,
die Eindriicke zum Umfeld und Meinungen zu den Beobachtungen widerspiegeln, um die
Beobachtungen zu kontextualisieren — ebenso wie Postskripte nach Interviews. Dabei wer-
den neben der Beobachtung alle unterschiedlichen Formen des Interviews sowie informelle
Gesprache im Forschungsfeld wahrgenommen (Denzin 1989). Des Weiteren ist im Elisabe-
thenhaus die Interaktionsqualitéat mittels Dementia Care Mapping Version 7 (Bradford De-
mentia Group 1997) anhand der Personalen Detraktionen (Person ignorierende Interakti-
onsweisen) und Positiven Ereignisse (Person férdernde Interaktionsweisen) beobachtet wor-

den.



Methodisches Vorgehen

Das Problemzentrierte Interview: Die Analyse der Interviews erfolgt nach den Prinzipien
des problemzentrierten Interviews (PZI) (Witzel 1982). Das Interviewverfahren wird ausge-
wahlt, weil sich das PZI in der Gespréachsfihrung insbesondere dafiir eignet, das Erleben
und die Realitatsdeutungen sowohl einzelner Menschen als auch von Fokusgruppen zu er-
fassen. Interviewleitfaden dienen in der Interviewfliihrung dazu, das Gesprach zu strukturie-

ren und wichtige Leitfragen zu stellen.

Vor der Durchfihrung der Interviews wird den Teilnehmerinnen die Anonymisierung der Da-
ten nochmals zugesichert und die gewiinschte Gesprachsform erklart. Wahrend des Inter-
views kombiniert die Forscherin Zuhéren und Nachfragen, um den eigenen Erkenntnisfort-
schritt zu optimieren. Der Leitfaden wird anhand relevanter Themenkomplexe strukturiert.
Die Interviews sind mit dem Einverstandnis der Interviewpartnerinnen vollstandig digital auf-
gezeichnet. Die Aufnahme dient der authentischen und prazisen Erfassung des Interviews.
Die Forscherinnen sind durch den Einsatz eines Tonbandgerates entlastet worden und kon-
nen sich ganz auf das Gesprach sowie auf Beobachtungen situativer Bedingungen und non-
verbaler AuRerungen konzentrieren (Witzel 1982; 2000). Die Tonbandaufzeichnungen wer-
den vollstandig transkribiert und sind die Grundlage fir die Analyse und Interpretation. Un-
mittelbar nach dem Interview werden Postskripte als Erganzung zur Tonbandaufzeichnung
angefertigt, um wichtige Gesprachsinhalte, Anmerkungen zu den situativen und nonverbalen
Aspekten sowie zu Schwerpunktsetzungen der Interviewpartnerinnen festzuhalten. Zudem
werden spontane thematische Auffélligkeiten und Interpretationsideen notiert, die Anregun-
gen fur die Auswertung geben kénnen (Witzel 1982; 2000).

2.3 Prozessbegleitung und Konzeptentwicklung

Die vorangegangenen Evaluationen der Demenz Support Stuttgart und anderer Forschungs-
institutionen (z. B. Schuhmacher et al. 2011) ergeben eine Verdichtung der Forschungser-
gebnisse und eine Sattigung der Daten z. B. in Bezug auf Kontakthaufigkeiten, Schwerpunkt-
tatigkeit der Nahrungsaufnahme. Es hat sich deutlich herauskristallisiert, dass eine engma-
schige Begleitung der Mitarbeiterinnen vor allem bei Themen wie Schmerzmanagement,
Mobilisation (Kinasthetik) und vor allem in Bezug auf die Konzeptentwicklung notwendig ist.
Das Forschungsdesign der vorliegenden Studie wird diesen Erfordernissen angepasst. In
diesem Kontext nehmen Feedbackgesprache zur Konzeptentwicklung eine deutlich hdhere
Relevanz und Umfang ein als dies in den vorherigen Evaluationsstudien der Fall war. Um
den zeitnahen Praxistransfer zu fordern, werden Ergebnisse zur teilnehmenden Beobach-
tung sowie die Erkenntnisse der quantitativen Auswirkungen mit den Mitarbeiterinnen disku-

tiert.
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Abbildung 1 visualisiert den Prozess der Konzeptentwicklung: In den Erhebungsphasen t 1
bis t 3 findet jeweils ein Evaluationsworkshop, ein Feedbackgespréach und int1 und t 3 zu-
satzlich eine teilnehmende Beobachtung statt. Wahrend dieser Termine werden die relevan-
ten Themen identifiziert, er- und bearbeitet. In (im Zuge der Evaluation eingefuhrten) Quali-
tatszirkeln werden die Themen durch kollegiale Beratung besprochen, vertieft und praktisch
geubt. Die Erlauterung der flr den Prozess der Konzeptentwicklung relevanten Themen,
erfolgt thematisch zugeordnet in den Kapiteln zur Lebenssituation der Bewohnerinnen bzw.
zum subjektiven Erleben der Mitarbeiterinnen und Angehdrigen.

- Mobilisztion, Kinzsthetik
Wertschitzends Kommunikation

s Interaktionsqualitit
Feedback Arbeitezufriedenheit

Anzignung, Bisgraphiearbsit
Schmezmanagement
Hollegizle Beratung
{QualitStszirkal)

Einzugsmanagemsent
Hollegiale Beratung

t 2 Mov-Marz {Qualitstszirkel)
arbainaang

Mokilisation, Kindsthetik
Abschisdskultur

t 1 Juli-Okt.

YIN 18P [9%4IZSIENIEND SLDIIUBLIONA

t 3 April-Juni Schmezmanagement
Wertschitzende Kommunikation
Interaktionsqualitst

Arbeitszufriedenheit

Abbildung 1: Prozess der Konzeptentwicklung t 1-t 3 vom Juli 2013—-Juni 2014

2.4 Datenanalyse

In den Studien werden sowohl qualitative als auch quantitative Datenerhebungsverfahren
eingesetzt, um der Komplexitat des Themas gerecht zu werden und die Perspektiven der
drei Akteursgruppen (Bewohnerinnen, Angehdorige, Mitarbeiterinnen) beschreiben zu kénnen.
Beschreibende statistische Verfahren dienen der quantitativen Datenanalyse, um Haufigkei-
ten und Summenwerte darzustellen. Interferenzstatistische Analysen werden in zukinftigen

Studien geprdft.

Zur Analyse der qualitativen Daten wird ein qualitatives, inhaltsanalytisches Verfahren (May-
ring 2003) gewahlt, um dem Ziel der dichten Beschreibung und Bewertung der Pflegeoase

aus unterschiedlichen Perspektiven naher zu kommen. Grund fur die Wahl dieses Verfah-
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rens ist, dass diese Form der Datenanalyse es ermdoglicht, das Datenmaterial interpretierend
auszuwerten. Dies wird auch als wissenschaftlich kontrolliertes Fremdverstehen bezeichnet

(Lamnek 1995). Die Software ATLAS.ti 6 wurde zur Datenverwaltung verwendet.

2.5 Stichprobe

Die Stichprobe setzt sich aus den verschiedenen "Akteuren" der Pflegeoase und der Kon-
trollgruppe zusammen: Bewohnerinnen, Angehdrige und Mitarbeiterinnen, die im Zeitraum
von Februar 2013 bis Juni 2014 in der Pflegeoase und in der Kontrollgruppe leben, prasent
sind, ihre Angehdrigen besuchen oder arbeiten. Die Auswahl der Stichprobe stellt eine Gele-
genheitsstichprobe dar (Morse & Field 1998; Polit & Hungler 1999). Als Einschlusskriterien
zur Teilnahme fir die vorliegende Evaluationsstudie gilt die Zielgruppe Pflegeoase Elisabe-

thenhaus Ulm.

Pflegeoase

In der Konzeption der Pflegeoase (Stuhlmiller & Wild 2012), sind die Zielgruppe und die
Auswahl der Bewohnerinnen wie folgt formuliert: Es erfolgt eine Betreuung von Menschen
mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung, denen eine rehabilitative Pfle-
ge keine Verbesserung der Lebenssituation bringt, was sich durch folgende Einschrankun-

gen beschreiben lasst:

e Verlust der Fahigkeit zur selbstandigen Nahrungsaufnahme, Auftreten von
Schluckbeschwerden mit Aspirationsrisiko, rapider Appetitverlust

e Harn- und Stuhlinkontinenz

e Muskelatrophien und -kontrakturen

o steigende Anfalligkeit fur ein Delirium

¢ wiederkehrende Infekte, Lungenentziindung

e Verschlechterungen des Hautzustandes und Dekubitus

e Menschen mit Mehrfacherkrankungen, die nicht mehr mobil, in ihren verbalen
Kommunikationsmdglichkeiten weitgehend eingeschrankt und kérperlich stark
geschwécht sind

¢ Menschen mit einem auRergewdhnlich hohen pflegerischen und
behandlungspflegerischen Bedarf in der Pflegestufe 3

¢ Menschen, die vollstandig auf umfassende Pflege und Betreuung angewiesen sind
und in ihrer Abhangigkeit darauf vertrauen mussen, dass aus fachlicher Sicht alles
Notwendige fir Sie getan wird

e Bewohner der Oase kdnnen nur Personen sein, die den Mitarbeiterinnen des

Elisabethenhauses Ulm durch eine langere Betreuungszeit (mindestens sechs
11
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Monate in der Einrichtung) bekannt sind. In begrindeten Einzelféllen sind
Ausnahmen von dieser Regelung mdglich.

¢ Alle Beteiligten mussen darin Gbereinstimmen, dass fur die jeweilige Bewohnerin die
Oase in der letzten Lebensphase das richtige Angebot ist

¢ Bei Vorliegen der benannten Voraussetzungen auf den anderen angeschlossenen
Wohnbereichen des Elisabethenhauses, hat in einem angemessenen zeitlichen
Rahmen der Umzug in die Pflegeoase zu erfolgen.

o Fur alle Bewohner besteht die Mdglichkeit eines dreiwdchigen Probewohnens in der
Pflegeoase. Sollte die neue Umgebung nicht die positiven Effekte zeitigen
beziehungsweise Unwohlsein auslésen, kann der Demenzerkrankte weiter in seinem
bisherigen Wohnumfeld verbleiben.

¢ Bewohner, die aufgrund ihres Verhaltens (beispielsweise disruptives Vokalisieren) als
nicht gruppenfahig eingeschatzt werden oder die sich deutlich erkennbar in der
Sterbephase befinden, sind von einer Aufnahme in die Pflegeoase ausgeschlossen.

(Stuhimdiller & Wild 2012)

Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe fir die Bewohnerinnen der Pflegeoase werden sechs Personen ausge-
wabhlt, die einen ahnlichen Gesundheitsstatus und Pflegebedarf aufweisen wie die Gruppe in
der Pflegeoase. Die Kontrollgruppe lebt in verschiedenen Wohnbereichen des Hauses. Die
Wohnform kann als herkémmlich organisierte Wohneinheit betrachtet werden. Die Bewohne-
rinnen leben in Einzel- und Doppelzimmern. Fir die Auswahl der Kontrollgruppe sind zwei
Kriterien malRgebend: 1. Erfiillen die Personen der Kontrollgruppe die Kriterien, die flr einen
Einzug in die Pflegeoase festgelegt sind? 2. Sind die Personen der Kontrollgruppe denjeni-
gen der Oase in Bezug auf Alter, Pflegebedirftigkeit, physischem und psychischem Allge-

meinbefinden vergleichbar?
Da fiur die Pflegeoase kein gesonderter Versorgungsauftrag abgeschlossen wurde, ist die

Personalausstattung im gesamten Haus auf Basis einer einheitlichen Grundlage, die sich an

den Pflegestufen orientiert, konzipiert.
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3 Beschreibung der Projekteinrichtung

In diesem Kapitel wird die Projekteinrichtung vorgestellt. Der Einstieg erfolgt mit der Ge-
schichte des Elisabethenhaues. Im Anschluss wird die Konzeption, die bauliche Umsetzung
sowie Milieugestaltung des Elisabethenhauses beschrieben. Der Abschluss bildet die Be-

schreibung des Personalkonzeptes der Pflegeoase und der Kontrollgruppe.

3.1 Geschichte des Elisabethenhauses

Das Seniorenzentrum Elisabethenhaus wurde 1987 in Betrieb genommen. Das Geb&ude in
der Michelsbergstral3e hat eine wechselhafte Geschichte, es diente als Offizierskasino, La-
zarett und bis 1985 als Nachsorgeklinik der Uniklinik, sowie als Belegkrankenhaus unter der
Leitung der Schonstatt-Schwestern. 1991 wurde der Neubau er6ffnet. Zwischenzeitlich be-
stehen 4 Wohnbereiche mit insgesamt 115 Einzel- bzw. Doppelzimmern fir 141 Bewohner
(Stuhlmdiller & Wild 2012).

Abbildung 2: Elisabethenhaus, Quelle: Homepage des Elisabethenhauses
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Lage und Tragerschaft

Das Elisabethenhaus liegt im Stadtteil Michelsberg in Ulm mit Blick auf das Ulmer Munster.
Es stellt eine private stationare Einrichtung in Tragerschaft der Regenta Betriebsgesellschaft
mbH dar. Sie betreibt seit 1984 das Seniorenzentrum Haus Regenta in Bad Schussenried
und seit 1987 das Seniorenzentrum Elisabethenhaus in Ulm (Stuhimuller & Wild 2012).

3.2 Konzeption des Elisabethenhauses und bauliche Umsetzung

Auszug aus der Konzeption:

Die Pflegeoase im Elisabethenhaus wird durch einen Umbau im Bestand im Altbau Ebene 2
realisiert. Sie stellt eine gemeinsame Organisationseinheit mit dem vorhandenen beschiit-
zenden Wohnbereich dar. Die Pflegeoase umfasst ca. 150 m2 Wohn- und Gemeinschaftsfla-
che (Stuhimuller & Wild 2012).
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Abbildung 3. Grundriss der Pflegeoase
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In der Konzeption des Elisabethenhauses sind die folgenden rdumlichen Konzepti-
onsmerkmale festgehalten:
e raumliche Trennung vom beschitzenden Pflegebereich und ErschlielRung Uber eine
eigene Eingangstur
e Kichenzeile zur Verteilung von warmen Speisen und herrichten von individuellen
Frahsticksangeboten, Zwischenmahlzeiten und Abendessen
o Arbeitsplatz mit Rufanlage, Sanitarbereich mit Pflegebad, Waschbecken und Toilette
Gemeinschaftswohn- und Schlafbereich fir sechs Bewohnerinnen, bettengangiger
Balkon
¢ Rickzugszimmer: so kbnnen besondere Pflegebedarfe unter Umstanden temporar
eine Unterbringung im Einzelzimmer erfordern. Auch der Prozess des begleiteten
Sterbens kann hierzu gehoren.
o Pflegearbeitsraum und separater Abstellraum
e grof3zlgiger, bettengdngiger Balkon
(Stuhimuller & Wild 2012)

Raumausstattung
¢ kontrolliertes Be- und Entliftungssystem
¢ modulierbares Beleuchtungskonzept mit Optionen flr Farbstimulation
e Umgebungsgestaltung durch warmes Farbkonzept
e Schranke und Stoffe als Raumteiler
e Paravents zur Wahrung der Intimsphéare bei der Kérperpflege
(Stuhimuller & Wild 2012)
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Abbildung 4: Pflegeoase, Quelle: Homepage des Elisabethenhaus

3.3 Milieugestaltung

Die Gestaltung der Pflegeoase ist in der Konzeption (Stuhimiller & Wild 2012) wie folgt be-
schrieben:

e Fir jede Bewohnerin ist eine bebilderte Biografie im Sichtbereich vorgesehen.

e Es wird dosiert Musik zur Anregung am Vormittag und am Nachmittag eingesetzt.

e Uber dezente atherische Ole soll das Raumklima verbessert werden. Es sollen
unterschiedliche Materialien zur sensorischen Stimulation zur Verfigung (Puppe,
Stachelball, Greifring, Pluschtier, Tlcher etc.) stehen.

Betreuungsziele
Die Wahrnehmungs- und Beobachtungsmdglichkeiten der Mitarbeiterinnen werden verdich-
tet.

e Bewohnerinnen, die ihre Mitmenschen nicht mehr erkennen oder verstehen und sich
ausgeschlossen (isoliert) und/oder verlassen fuhlen, soll Sicherheit und Geborgenheit
(Grundbedurfnisse) vermittelt werden, wenn Unsicherheit, Angst oder das Gefuhl

existentieller Bedrohung eintreten.
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e Analog zu der Beobachtung, dass bei vielen Demenzkranken eine deutliche
Reduktion der Schlafstorungen durch einen Wechsel von einem Einzel- in ein
Doppelzimmer auftritt [...], soll durch das gemeinschaftliche Leben in einer
Pflegeoase dem Bediirfnis nach Nahe, nach vertrauter Ubersichtlicher Gemeinschaft
und Beziehung entsprochen werden. Angste sollen durch die Einbindung in eine
Gruppe minimiert werden.

o Das Erlebensfeld fir diesen Personenkreis ist die unmittelbare Umgebung, die
Nachbarschaft zum Mitbewohner sowie die Beziehung zu den Mitarbeiterinnen, die in
einer echten, einfuhlenden und akzeptierenden Beziehung den Alltag am
Wohlbefinden der Bewohnerinnen ausrichten.

e In der Pflegeoase sollen Vertrauensbeziehungen entstehen, weil alle einander
kennen und das Verhalten der Mitmenschen mit einer gewissen Verlasslichkeit
einschatzen kdnnen.

(Stuhlmdiller & Wild 2012)

3.4 Personalkonzept und -ausstattung

Pflegeoase

Die Pflegeoase und der benachbarte Gerontopsychiatrische Wohnbereich bilden eine orga-
nisatorische Einheit und ein gemeinsames Pflegeteam. In der Pflegeoase (und dem Geron-
topsychiatrischen Wohnbereich) arbeiten (Stand Mai 2013) acht Mitarbeiterinnen mit einem
Stellenumfang von 7,25 Vollzeitstellen. Davon sind vier Mitarbeiterinnen examiniert (drei Al-
tenpflegerinnen, eine Kinderkrankenschwester). Alle Mitarbeiterinnen verfigen Uber eine
einwdchige Basis-Palliativ-Fortbildung, zwei Mitarbeiterinnen tber einen Grundkurs Kinas-

thetik, eine Mitarbeiterin tiber eine Fachweiterbildung Gerontopsychiatrie.

Die Pflegeoase und der angrenzende Gerontopsychiatrische Wohnbereich werden von einer
Teamleitung geleitet. Diese untersteht wiederum der Wohnbereichsleitung ,Altbau“. Das
Team der Pflegeoase wird regelmafdig durch Betreuungskréafte nach § 87 b SGB Xl unter-

stutzt.

Kontrollgruppe

Der Kontrollgruppe gehdren (Stand Mai 13) zwolf Mitarbeiterinnen an. Diese arbeiten auf
unterschiedlichen Wohnbereichen. Funf der Kontrollgruppenmitarbeiterinnen sind examiniert
(zwei Gesundheits- und Krankenpflegerinnen, drei Altenpflegerinnen).
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4 Studienergebnisse zur Lebenssituation der

Bewohnerinnen

In diesem Kapitel werden die Studienergebnisse zur Lebenssituation der Bewohnerinnen
analysiert. Zunachst erfolgt ein Uberblick zum medizinischen Gesundheitsstatus der Bewoh-
nerinnen und Angaben zur (inkonstanten) StichprobengroéfRe. Im Anschluss wird die Verhal-
tenskompetenz in Bezug auf das Aufmerksamkeitsniveau, die (Non-) verbale Kommunikation
sowie den Bewegungsradius beschrieben. Grundlage sind die Interviewaussagen der ver-

schiedenen Akteure bzw. das Assessment zum Bewegungsradius.

4.1 Stichprobe und Gesundheitsstatus

Fur die Studienteilnahme sind anhand der Einschlusskriterien (Aufnahmekriterien fur die
Pflegeoase) insgesamt 16 Personen (n=9 Pflegeoase, n=7 Kontrollgruppe) herausgefiltert
worden. Das durchschnittliche Alter in der Pflegeoase betragt 81,2 Jahre (65-92 Jahre) und
in der der Kontrollgruppe 81 Jahre (72-90 Jahre). Eine Ubersicht zur Stichprobe gibt die
nachfolgende Tabelle:

StichprobengroRRe n=6 (weiblich) n=3 (weiblich)

Alter* Jahre 64-91 Jahre 70-88
Mittelwert Jahre 81,3 Jahre 79,0

Median Jahre 85,0 Jahre 79,0
Diaghosen 6 x Demenzdiagnose 2 x Demenzdiagnose

1 x senile schizoaffektive Psychose

1 x Mediaischamie bei vaskularer Enzephalopathie

Pflegestufen

Stufe 3 (n=5), 2 (n=1)

Stufe 3 (n=1), 3+ (n=1), 2 (n=1)

MMST 0 Punkte 0 Punkte

Barthel-Index t0: 0 P. (n=4), 5 P. (n=2) t0: 0 P. (n=6)
t1: 0 P. (n=3), 10 P. (n=2), 5 p. (n=1) t1: 0 P. (n=6)

PEG Sonde 1x PEG

Wohndauer 1,9-7,3 Jahre 1,8-9,8 Jahre

Mittelwert 4,0 Jahre 5,3 Jahre

Median 2,9 Jahre 4.4 Jahre

Tabelle 2: Ubersicht zur Stichprobe (*Stand Januar 2014)
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Die Anzahl der Bewohnerinnen in der Pflegeoase und der Kontrollgruppe ist stark variierend.
Waéhrend des Evaluationszeitraums sind in beiden Gruppen insgesamt 10 Bewohnerinnen
verstorben. Zwei potentielle Bewohnerinnen sterben in t O vor Einzug, je eine BW in t 1 und
int 3. Int2 zieht eine Bewohnerin (BW 9) in die Pflegeoase, welche vorher in der Kontroll-
gruppe war. In der Kontrollgruppe versterben insgesamt 6 Bewohner: Zwei Bewohnerinnen
int0, zwei int 1 und t 2. Abbildung 5 visualisiert die Anzahl der Bewohnerinnen beider Erhe-
bungsgruppen zu den verschiedenen Erhebungsphasen. In der Pflegeoase werden in den
Erhebungsphasen n=5 bzw. in t 2 n=6 Bewohnerinnen einbezogen. In der Kontrollgruppe
sind das zut O und t 1 jeweils 6 Bewohnerinnen zu t 2 und t 3 nur noch drei Bewohnerinnen.

Pflegeoase und Kontrollgruppe: Anzahl der
Bewohnerinnen

Anzahl der BW

Abbildung 5: Anzahl der Bewohnerinnen t O-t 3

Der Barthel Index der Bewohnerinnen der Pflegeoase und Kontrollgruppe weist meist 0
Punkte auf (siehe Tabelle 2). In t 1 haben drei Bewohnerinnen der Pflegeoase 5 (n=1) bzw.
10 Punkte (n=2). Diese sind auf Ressourcen der Bewohnerinnen bei der Nahrungsaufnah-

me, Transfer und Mobilitat zurtickzuzuftihren.

4.2 Verhaltenskompetenz

Um die Verhaltenskompetenz der Bewohnerinnen zu beschreiben, werden das "Aufmerk-
samkeitsniveau und die Teilhabe" auf Grundlage der qualitativen Interviews beschrieben

sowie die Erfassung des Bewegungsradius anhand eines Assessments.
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4.2.1 Aufmerksamkeit und Teilhabe

Die Mitarbeiterinnen beobachten deutliche Verbesserungen des Aufmerksamkeitsniveaus
der Bewohnerinnen nach Einzug in die Pflegeoase. Sie machen dies unter anderem an den
sie verfolgenden, interessierten Blicken der Bewohnerinnen fest.

+Einfach von dem was sie mitbekommt ... auch wie sie schaut, also auch die Augen gehen hin-
terher und sie lacht viel." (I 1)

Die Raumlichkeit der Pflegeoase wirkt sich nach Beobachtung der Mitarbeiterinnen positiv
auf das Aufmerksamkeitsniveau der Bewohnerinnen aus. Einige Bewohnerinnen werden
mobilisiert, andere werden zumindest mit ihren Betten in die ,zentrale Mitte* der Pflegeoase
gefahren, so dass auf diese Weise Nahe und Blickkontakt méglich ist. Diese Flexibilitat und
Bedurfnisorientierung war im herkdmmlichen Wohnbereich so nicht mdglich, wie das nach-
folgende Zitat zeigt.

"In dem alten Raum war es auch nicht immer mdglich das Bett zu drehen und das war halt ein
ganz kleiner Raum und hier wird das Bett jeden Tag anders gestellt, mal da schauen, mal da
schauen.” (1 1)

Die Bewohnerinnen reagieren auf ihnen bekannte Pflegende z. B. mit dem Offnen der Au-
gen. Die Mitarbeiterinnen erleben das gesteigerte Aufmerksamkeitsniveau als Bestéatigung
und Erfolgserlebnis:

"Friher habe ich nie gesehen, dass sie die Augen aufgemacht hat. Fiir mich war das jetzt
wirklich wundervoll, ich weil3 nicht, ich glaube es war vor einem Monat, dass sie beim Essen
richtig die Augen aufgemacht hat und mich ganz genau angeschaut hat. Dann spirst du
schon, sie will jetzt sehen, wer gibt mir das Essen." (I 8)

Eine Bewohnerin hat nach Auffassung der Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase zu Beginn zu
wenig Anregung erfahren. Um der Bewohnerin Teilhabe zu ermdglichen, wird sie von den
Pflegenden mit auf den zugeordneten Wohnbereich ("Gerontopsychiatrischer Wohnbereich™)
genommen. Nachdem weitere Bewohnerinnen in die Pflegeoase verlegt werden, verbessert
sich die ,gesellschaftliche” Situation in der Pflegeoase.

"Am Anfang war die Frau Schrade ja quasi die Einzige, die mobilisiert wurde und wenn sie wach
war, fand ich es fiir sie schon manchmal etwas langweilig. Wenn sie dann nur hinter einem
her schaut, sonst ist nichts da, dann habe ich sie wenn ich Pause gemacht habe, mit
nach vorne genommen in den Bereich. Dann kann sie schauen, mit der Frau Friedrich, das
ist jetzt schon wieder etwas anderes, da muss man sehen wie sich das jetzt weiter gibt.” (I 1)

Noch im selben Monat ziehen zwei weitere Bewohnerinnen ein, die haufig mobilisiert werden
und sich gegenseitig ein Gemeinschaftsgefihl vermitteln.

Eine Angehdrige beobachtet ebenfalls Veranderungen des Aufmerksamkeitsniveaus ihrer
Mutter. Sie halt es aber auch fir moglich, dass die Verbesserung nicht primar mit der Pfle-
geoase zusammenhéngt, sondern mit den Besuchen ihres Vaters:

"Sie schaut viel mehr, sie lacht jetzt auch wieder, wobei das liegt vielleicht an dem, dass wir
jetzt beide wieder kommen, das hat sie gemerkt, als es meinem Papa schlecht ging, da
kam der ja nicht, da war sie auch selber ziemlich traurig, und jetzt habe ich das Geflhl, sie
lacht wieder viel mehr und ist, ja wacher, irgendwie." (I 6)
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Wenn sie sich einem Besuch entziehen mochte, schliel3t eine Bewohnerin immer die Augen,
wie das Zitat einer Mitarbeiterin zeigt:

"Wenn er kommt, dann macht sie sie konsequent zu. Aber der hat sie auch immer geargert. Die
haben sich gegenseitig geargert, friher als sie noch im Rollstuhl sal3, aber, sie macht dann
konsequent die Augen zu, dann ist Schluss." (I 8)

Zusammenfassung

Mitarbeiterinnen und Angehorige beschreiben deutliche Verbesserungen im Aufmerksam-
keitsniveau der Bewohnerinnen. Sie schildern dies anhand der Blicke der Bewohnerinnen
und erleben das gesteigerte Aufmerksamkeitsniveau als Bestétigung ihrer Arbeit. Fur die
Angehdrigen ist es eine Bestatigung fur die gute Unterbringung und Versorgung in der Pfle-

geoase.

4.2.2 (Non-) verbale Kommunikation

Die Bewohnerinnen der Pflegeoase kommunizieren vorwiegend nonverbal. Die Interpretation
der nonverbalen Indikatoren und die damit verbundene Identifikation der Bedirfnisse ist ein
wichtiger Schritt zu mehr Lebensqualitat fur die Bewohnerinnen und stellt eine grof3e Heraus-
forderung fur die Angehdrigen und Mitarbeiterinnen dar. Ein Angehdriger berichtet von der
rasanten Abnahme der kognitiven Leistungsféhigkeit seiner Schwester. Nach der Abnahme
ihrer verbalen Kommunikationsfahigkeit erscheint ihm eine Kommunikation unmaoglich, wie
das nachfolgende Zitat zeigt.

,und hier jetzt im Heim in diesen sechs Jahren, sagen wir mal, hat sie ja so brutal abgebaut.
Die Demenz ist so brutal fortgeschritten, dass es also wirklich so ist, dass sie nur noch im Bett
drin liegt und ich persoénlich kann wirklich nicht sagen: Weil3 sie jetzt, dass ich komme, oder
weild sie das nicht? Reden kann sie nicht, sie schaut mich an, der Blick ist ja auch, aus
meiner Sicht, also, der sagt selber auch nicht mehr viel aus. Wenn ich normalerweise je-
mand in die Augen rein schaue, merke ich ja, wie er lebt, was er denkt, aber, das fehlt al-
les.” (14)

Eine weitere Angehorige beschreibt ein subjektives Geflihl des Erkennens und fuhlt sich in

diesem Geflhl durch das Lacheln ihrer Mutter bestéatigt.

"Das kann ich nicht so richtig einschatzen. Also, ich glaube, sie weil3 nicht, dass ich ihre Tochter
bin ... Sie weil3, dass ich irgendwie jemand Wichtiges bin, glaube ich, weil sie dann schon
immer meistens lachelt" (16)

"Ich habe sie schon gefragt, Mutter wie geht es dir? Dann lacht sie, haha, von wegen, was
fragst du fir einen Blédsinn, wie soll es mir schon gehen? Also das, das habe ich jetzt schon
zwei, drei Mal die Reaktion bekommen, ich habe sie auch nicht mehr gefragt, wie es ihr geht.
Sie kann es sicherlich nicht beschreiben.” (I 11)

Die Uberzeugung, dass sich ihre Schwester in der Pflegeoase sehr wohl fiihlt fihrt eine An-
gehorige auf die mimischen Indikatoren zurtick:

"Ja, ich meine, es geht bei ihr bergab, das ist klar und sie kann sich jetzt auch nicht mehr so
auRern, aber ich habe das Gefuhl, sie macht nicht so leicht Falten, wenn ihr irgendetwas
gegen den Strich geht, ... sie hat friiher immer so die Stirn kraus gezogen und das macht
sie nicht mehr." (1 10)
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Eine Mitarbeiterin berichtet von ihrer Erfahrung mit einer Bewohnerin. Seit sie die Bewohne-
rin Uber jede Handlung aufklart und mir ihr spricht, obwohl keine verbalen Antworten "zu-
rickkommen®, fallt ihr die Korperpflege viel leichter.

"Frau Friedrich hat immer alles dagegen gemacht. Wenn du sie drehst, oder anziehst oder
ausziehst, du bist selbst so verschwitzt, aber jetzt macht sie richtig gut mit. Wenn du es ihr
sagst, Frau Friedrich, jetzt lassen sie sich mal auf die Seite drehen, ich muss ihren Riicken
waschen ... und sie macht nichts dagegen... Das ist richtig!" (I 1)

Entscheidungen werden laut der subjektiven Einschatzung der Mitarbeiterin von der Bewoh-
nerin bewusst getroffen und kénnen von ihr gedeutet werden.

"Und beim Kontaktieren merkt man, dass sie alle Entscheidungen richtig bewusst trifft, alle.
Mund aufmachen, beim Waschen mitmachen oder nicht mitmachen." (1 8)

"Sie bewegt manchmal den Mund, als wiirde sie sprechen wollen. Und man muss auch mit ihr
sprechen, sonst ist alles nichts." (I 8)
Eine weitere Bewohnerin kommuniziert verbal, indem sie Fillworter verwendet. An der Art
und Weise z. B. der Lautstarke und der Wahl der Worter, gelingt den Mitarbeiterinnen die
mutmaliliche Interpretation der Stimmung der Bewohnerin:

"Sie hat immer so eine Art sich mitzuteilen: Eins, zwei, drei, sagt sie immer. Eins, zwei, drei.
Das ist immer ein Zeichen dafir, dass ihr etwas nicht passt. Wenn du weiter machst, obwohl
ihr das nicht passt, so wird das eins, zwei, drei immer lauter. Eins, zwei, drei und wenn
es dann nicht aufhort, dann schreit sie ... Das ist so die Steigerung. Jetzt sagt sie, seit sie
auf der Oase ist, schaut sie immer und wenn ihr etwas recht ist ... Dann nickt sie, und jetzt
kommt 6fters ahhh, und ohhh, eins, zwei, drei, vier, finf, sechs, sieben ... Aber, das ist
jetzt eine ganz andere Art." (1 1)

"Es gibt positive Satze und es gibt negative Satze, dieses, von der Oder bis zur Elbe, sagt
sie ja auch immer. Das ist auch ein negativer Satz, glaube ich, weil, das hat sie immer, wenn
was traurig war, schlecht war. Ich kann doch nicht zur Elbe, sagt sie dann.” (I 1)

Die Mitarbeiterinnen und Angehorigen beobachten auch bei den anderen Bewohnerinnen
vermehrt, dass die Bewohnerinnen immer haufiger verbal kommunizieren:

»Ich habe den Sohn von Frau Friedrich vor zwei Tagen gesprochen. ... und er hat auch gesagt,
er wundert sich, dass die Frau jetzt auch ein bisschen mehr wach ist und mit Satzen antwortet.
Das hat er erst einmal nicht geglaubt, als ich ihm das gesagt hatte. Sie hat geredet, nicht ganz
deutlich aber doch kurze Sétze hat sie gemacht. Das hat er auch gemerkt.” (I 1)

"Jetzt spricht sie pl6tzlich. Ich bin heute Morgen erschrocken.” (I 1)

Zusammenfassung: Die Mitarbeiterinnen und Angehdérigen nehmen oft nur kleine Veréande-
rungen in der verbalen oder nonverbalen Kommunikation wahr, werten diese jedoch &hnlich
wie das gesteigerte Aufmerksamkeitsniveau als grof3en Fortschritt bzw. als Bestatigung ihrer
Arbeit. Bei der nonverbalen Kommunikation werden primar mimische Indikatoren beobachtet
und interpretiert wie ,lacheln* oder ,Stirn in Falten ziehen®. Die Mitarbeiterinnen berichten
von der Notwendigkeit mit den Bewohnerinnen zu sprechen und sind in der Lage die verba-

len und nonverbalen Indikatoren der Bewohnerinnen zu deuten.
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4.2.3 Bewegungsradius

Der Bewegungsradius der Bewohnerinnen wird in beiden Erhebungsgruppen monatlich er-
hoben (fehlend Juli KG). Er ist in vier Aufenthaltsorte untergliedert: Aufenthalt in Pflegeoa-
se/Bett bzw. Zimmer/Bett, im Wohnbereich, auRerhalb des Wohnbereichs im Haus, aul3er-
halb des Hauses.

Pflegeoase

Nach Einzug in die Pflegeoase nimmt die Anzahl der Bewohnerinnen, die taglich aus dem
Bett mobilisiert werde, deutlich zu (Abbildung 6 ), so dass im September 4 der 5 Bewohne-
rinnen taglich herausgesetzt werden. Im weiteren Verlauf werden die Bewohnerinnen wieder
deutlich seltener mobilisiert.

Oase: Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett taglich verlassen

Einzug

t 0 (Feb.- Juni) n=5
t 1 (Juli-Okt) n=5

t 2 (Nov-Marz ) n=6
t3 (April-Juni) n=5

Anzahl der BW
w

|
0 T T 1

Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14 14

Abbildung 6: Oase Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett taglich verlassen

Abbildung 7 visualisiert die Anzahl der Bewohnerinnen, welche ihr Bett tberhaupt nicht mehr

verlassen. Vor Einzug sind das 2 Bewohnerinnen, nach Einzug 0—2 Bewohnerinnen.
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Oase: Anzahl der Bewohnerinnnen, die ihr Bett nicht mehr

verlassen
6 -
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Abbildung 7: Oase Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett nicht mehr verlassen

Vor Einzug haben zwei bis drei Bewohnerinnen ihr Zimmer nicht mehr verlassen, nach Ein-
zug nimmt der Bewegungsradius der Bewohnerinnen deutlich zu, so dass im September
2013 alle Bewohnerinnen die Oase verlassen. Im weiteren Verlauf verringert sich der Bewe-
gungsradius wieder. Gegen Ende der Evaluation (im Mai) verlassen wieder alle Bewohner
die Oase (siehe Abbildung 8).

Pflegeoase: Anzahl der Bewohnerinnen, die die Oase/Zimmer nicht
mehr verlassen
6 -
Einzug
5 .
; Zimmer | Pflegeoase t0 (Feb.- Juni) n=5
@ 4 1 I t 1 (Juli-Okt) n=5
o t 2 (Nov-Marz ) n=6
23 3 I t3 (April-Juni) n=5
e
S |
c 2 -
<
1 .
0 T T T T T T T U T T T T T T T \9) 1
Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14 14

Abbildung 8: Oase Anzahl der Bewohnerinnen, die Zimmer/Oase nicht mehr verlassen
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Kontrollgruppe:
Auch in der Kontrollgruppe verlassen zu Beginn der Evaluation lediglich 2 Bewohnerinnen ihr
Bett taglich. Im weiteren Verlauf findet deutlich mehr Mobilisation statt. Im September wer-

den vier der sechs Bewohnerinnen taglich aus dem Bett mobilisiert. Gegen Ende der Evalua-
tion eine Bewohnerin.

KG: Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett taglich

verlassen
6 -
5 .
4 | 4 t 0 (Feb.- Juni) n=6

t 1 (Juli-Okt) n=6
t 2 (Nov-Marz ) n=3
t3 (April-Juni) n=3

Anzahl der BW
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Abbildung 9: KG Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett taglich verlassen

Zu Beginn der Evaluation verlassen 2 (der 6) Bewohnerinnen ihr Bett (iberhaupt nicht mehr.
Im Laufe der Evaluation sinkt Anzahl stetig, so dass Uberwiegend 0-1 Bewohnerinnen ihr
Bett nicht mehr verlassen.

KG: Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett nicht mehr
verlassen
6 -
5 .
34 - t 0 (Feb.- Juni) n=6
5 t 1 (Juli-Okt) n=6
B3 - t 2 (Nov-Mérz ) n=3
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€2 -
<
1 - 1
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Abbildung 10: KG Anzahl der Bewohnerinnen, die ihr Bett nicht mehr verlassen
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Die Anzahl der Bewohnerinnen der Kontrollgruppe, die "ihr Zimmer nicht mehr verlassen"
verringert sich anndhernd analog zum Verlassen des Bettes (siehe Abbildung 11), so dass

im Laufe der Evaluation ein gréRerer Bewegungsradius zu konstatieren ist.

KG: Anzahl der Bewohnerinnen, die das Zimmer nicht mehr

6 . verlassen
5 -

t 0 (Feb.- Juni) n=6
4 t 1 (Juli-Okt) n=6

t 2 (Nov-Mérz ) n=3
3 A 3 t3 (April-Juni) n=3

Anzahl der BW
N

O T T T T T T T T T |G T T T T LV T 1
Feb Mrz Apr Mai Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dez Jan Feb Mrz Apr Mai Jun
13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 14 14 14 14 14 14

Abbildung 11: Anzahl der Bewohnerinnen, die das Zimmer nicht mehr verlassen

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass sich der Bewegungsradius in beiden Er-
hebungsgruppen im Laufe der Evaluation im Erhebungszeitraum t 1 (ab Juli 2013) zun&chst

deutlich vergrofZert, um sich im weiteren Verlauf wieder zu verringern.

4.3 Interaktionen

Ein zentrales Ziel der Versorgungsform Pflegeoase ist es, der Vereinsamung von Menschen
mit weit fortgeschrittener Demenz entgegenzuwirken. Doch wie viel Pflege- und Betreuungs-
zeit kommt den einzelnen Bewohnerinnen tatséchlich zuteil? Zunachst werden die bewoh-
nernahen und bewohnerfernen Tatigkeiten der Pflegenden ausgefihrt. Die Analyse der In-
teraktionshaufigkeit und der Kontaktdauer (siehe 4.3.2) beantwortet die folgenden zentralen
Fragen: Wie haufig erfolgen die Interaktionen d. h. die Kontakte zwischen den Pflegenden
(oder anderen in der Oase tatigen Personen), wie lange dauern sie und wie viel Zeit ,erhal-
ten" die einzelnen Bewohnerinnen? Da die Qualitat der Interaktionen fir die Bewohnerinnen
von besonderer Bedeutung sind, werden die Interaktionen mit Hilfe des Dementia Care
Mapping (DCM 7) (Bradford Dementia Group 1997) beobachtet und in Gliederungspunkt
4.3.3 erlautert.
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Vorgehen

Fur die Erfassung der Kontaktzeiten sind Handgerate (Digi-Raport) verwendet worden, die
ublicherweise zur Zeiterfassung im Handwerk eingesetzt werden. (Die Erhebung erfolgt aus-
schlieBlich in der Pflegeoase.) Diese Gerate wurden auch in den von der Demenz Support
Stuttgart durchgefuhrten Studien in Holle, Luxemburg und Eislingen eingesetzt (Rutenkrdger
& Kuhn 2008; Rutenkrdger, Berner, Kuhn 2012). In diesen vorangegangenen Evaluationen
wurden sowohl in der Pflegeoase, als auch im herkdmmlichen Wohnbereich (Einzel- und
Doppelzimmer) Uber mehrere Tage Daten erhoben. Die Evaluationen der Demenz Support,
sowie die Evaluationen anderer Forscherinnen (Dettbarn-Reggentin & Reggentin 2010,
Schuhmacher et al. 2011, Rising et al. 2012) verdeutlichen eine deutlich hohere Kontakt-
dichte in Pflegeoasen als in herkdmmlichen Bereichen. Die Studienergebnisse legen eine
gewisse ,Sattigung” nahe, so dass im Elisabethenhaus an zwei Tagen (in t1 und t 3) eine
.feduzierte* Erhebung in der Pflegeoase und ausschlie3lich von Seiten der Forscherinnen
durchgefuhrt wird. Die Erfassung wird mit zwei Geraten durchgefuhrt: Ein Gerét fiur die
~Hauptpflegeperson“ in der Pflegeoase und ein Gerét fur die ,Zweitpflegeperson®. Als ,Zweit-
pflegepersonen” werden Mitarbeiterinnen kodiert, die zusatzlich in die Pflegeoase kommen,
um dort unterstitzende Pflegetatigkeiten, Betreuungsleistungen oder therapeutische Inter-

ventionen durchzufuhren.

e Die ,bewohnernahen* Téatigkeiten werden in Essen, Korperpflege, Mobilisation,
psychische Betreuung und therapeutische Interventionen unterschieden. Tatigkeiten
mit einer Gruppe von Bewohnerinnen z. B. Singen, mit Bewohnerinnen sprechen,
gemeinsam am Tisch oder auf dem Balkon sitzen etc. werden auch als

bewohnernahe Tatigkeiten gewertet.

o Bewohnerferne Tatigkeiten sind alle Tatigkeiten auRerhalb der Pflegeoase, z. B.
Wasche hereinholen, Essenswagen vor die Ture schieben, Dokumentation
schreiben, Pause etc. sowie Tatigkeiten innerhalb der Pflegeoase, die keinen
unmittelbaren Bezug zu Bewohnern haben, z. B. Vor- und Nachbereitungen fir

Korperpflege, Wasche einrAumen, Bett machen, etc.

Datengrundlage
Die Datenerhebung erfolgt an zwei Tagen im Erhebungszeitraum t 1 (Oktober 2013) und t 3
(April 2014):

t 1 (Oktober 2013): Im Zeitraum von 8:26-16:55 Uhr werden insgesamt 11:05 Stunden er-
fasst. Diese verteilen sich auf 8:29 Stunden fir die zustandige Pflegekraft in der Pflegeoase

und 2:36 Stunden fir eine ,Zweitpflegeperson”. Als ,Zweitpflegepersonen” werden exami-
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nierte Pflegekréfte, eine Betreuungskraft nach 8 87 b SGB Xl sowie eine Krankengymnastin
kodiert.

t 3 (April 2014): Im Zeitraum von 8:33-14:06 Uhr werden insgesamt 6:23 Stunden erfasst.
Davon sind 5:33 Stunden Téatigkeiten der anwesenden Hauptpflegekraft und 0:50 Stunden
fallen der Zweitpflegekraft zu.

4.3.1 Bewohnernahe und bewohnerferne Tatigkeiten

Im Oktober 2013 (t 1) werden 61 % bewohnernahe Tatigkeiten durchgefiihrt und ein halbes
Jahr spater im April 2014 (t 3) 56 %. Bewohnerferne Tatigkeiten wie z. B. Dokumentationen
beanspruchen im Oktober 2013 (t 1) 39 % und im April 2014 (t 3) 44 % der Arbeitszeit der

Mitarbeiterinnen.

Verteilung bewohnernaher und -ferner
Tatigkeiten
100% - Y ﬁ
90% -
80% -
70% -
60% - m bewohnerferne
50% - Tatigkeiten
40% - m bewohnernahe
30% - Tatigkeiten
20% -
10% -
0% - T
Okt 13, t1 (n=11.05h) April 14,1 3 (n=6.23)

Abbildung 12: Verteilung der bewohnernahen und bewohnerfernen Tatigkeiten

Analyse: Zu beiden Erhebungszeitrdumen wird der Grof3teil der Arbeitszeit der Mitarbeite-
rinnen in der Pflegeoase bewohnernah, d. h. in direktem Kontakt mit den Bewohnerinnen
durchgefuhrt. Dies bestatigt die Ergebnisse aller anderen Evaluationen. Vergleicht man die
Erhebungen zu t 1 und t 3, fallt eine leichte Abnahme der bewohnernahen Tatigkeiten auf
(von 61 % auf 56 %).

Verteilung der bewohnernahen Tatigkeiten t 1

t 1 (Oktober 2013): Ein detaillierter Blick auf die bewohnernahen Tatigkeiten (siehe Abbil-

dung 13) verdeutlicht, dass der Hauptanteil mit 43 % in der Unterstutzung beim Essen (und

Trinken) liegt. 28 % der Zeit wird fur die Korperpflege genutzt, gefolgt von 14 % fur die psy-
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chische Betreuung und 8 % fur die Mobilisation der Bewohnerinnen. Den geringsten Anteil

nimmt die therapeutische Intervention mit 7 % ein.

t 3 (April 2014): Die Unterstitzung beim Essen nimmt 56 % der bewohnernahen Zeit in
Anspruch, gefolgt von 21 % Korperpflege und 19 % Mobilisation. Schlusslicht sind die
psychische Betreuung (3 %) und therapeutische Interventionen 1 %.

t 1 (Oktober 2013) t 3 (April 2014)

-

3% 1%
. “ Essen

m Korperpflege

AR aamen el eeel e
AR e e e

= Mobilisation

= Psych.
Betreuung

m Therap.
Intervention

Abbildung 13: Verteilung der bewohnernahen Tatigkeiten

Analyse: Zu beiden Erhebungszeitpunkten nimmt die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme mit
43 % in t1 und 56 % in t 3 den grofiten Stellenwert ein. Darauf folgen die Korperpflege mit
28 % bzw. 21 %. Bezuglich der Mobilisation bestehen deutliche Unterschiede. Im Oktober
2013 (t 1) fallen lediglich 8 % fir die Mobilisation z. B. das Heraussetzen einer Bewohnerin in
den Sitzwagen an, ein halbes Jahr spater im April 2014 (t 3) sind dies 19 %. Erklaren lasst
sich dies durch eine deutliche Abnahme der psychischen Betreuung (von 14 % auf 3 %) und
der therapeutischen Interventionen (von 7 % auf 1 %) im April 2014 (t 3). Im Oktober 2013
sind eine Krankengymnastin/Ergotherapeutin sowie eine Betreuungskraft geman 8§ 87b Abs.
3 SGB Xl in der Pflegeoase wahrend der Erhebung aktiv, im April erfolgt die Betreuung aus-
schlieRlich durch Pflegekréafte.
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4.3.2 Haufigkeit und Dauer

Die Frage nach der Interaktionshaufigkeit und der Kontakthaufigkeit steht in diesem Gliede-
rungspunkt im Vordergrund. Wie haufig erfolgen Interaktionen (Kontakte) mit den Pflegenden
(Therapeuten, Betreuungskréften...) und wie viel bewohnernahe Zeit kommt den einzelnen

Bewohnerinnen zugute?

Interaktionshéaufigkeit

Analysiert man die Interaktionen der Bewohnerinnen und Pflegenden an beiden Erhebungs-
zeitpunkten pro Tag (hochgerechnet auf 14 Stunden, (siehe Abbildung 14), so sind das im
Oktober 2013 (t 1) 23 Kontakte und im April 2014 (t 3) 33 Kontakte pro Bewohnerin im Mit-

telwert.

Interaktionsh&ufigkeit pro Bewohnerin pro Tag

35 ~
30 -
25

15
10 -

7/

7

7/
7/

t 1 (Oktober 13) t 3 (April 14)

Abbildung 14: Interaktionshaufigekit der Bewohnerinnen pro Tag

Analyse: Mit 23 und 33 Interaktionen pro Bewohnerin und Tag wird das Ziel im Elisabethen-
haus erfillt, der Vereinsamung der Bewohnerinnen entgegen zu wirken. Zum Vergleich: In
den bislang von der Demenz Support evaluierten Pflegeoasen variieren die Interaktionen in
der Pflegeoase von 16-34 Interaktionen pro Tag. In den Einzel- und Doppelzimmern des
herkdbmmlichen Wohnbereichs waren es 8-17 Interaktionen pro Tag (Rutenkréger, Kuhn
2008; Rutenkrdger, Berner, Kuhn 2012).

Die héhere Interaktionsdichte in der Pflegeoase ist nicht etwa auf einen besseren Personal-
schlussel zurlckzufuhren, es werden keine gesonderten Versorgungsvertrdge abgeschlos-
sen. Grund fur die haufigeren Interaktionen ist u. a. die Arbeitsorganisationsform der Pflege-
oase. Hier steht die Orientierung an den Bedurfnissen der Bewohnerinnen im Zentrum, wéh-
rend in herkdmmlichen Wohnformen eine Ablauforientierung allein schon wegen der Grup-
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pengrof3e zu finden ist. Die Pflegenden haben die Bewohnerinnen in der Pflegeoase im
Blick, kdnnen unmittelbar auf deren Bedirfnisse reagieren und missen keine groRen Wege
wie auf dem herkdmmlichen Wohnbereich zuriicklegen.

Interaktionshéaufigkeit und Dauer

Um der Frage nach der Lebensqualitat und dem Wohlbefinden der einzelnen Bewohnerinnen
ein Stick nédher zu kommen, wird nachfolgend analysiert wie viele Interaktionen mit den ein-

zelnen Bewohnerinnen durchgefihrt werden und wie viel Zeit Ihnen zukommt.

Datengrundlage: Aus Grinden der Vergleichbarkeit werden die Interaktionshaufigkeit und die
Interaktionsdauer wieder auf 14 h hochgerechnet. (Es wird die tatsachliche Erhebungszeit

vont 1:8:29 undt 3: 5:33 Stunden zugrundegelegt.)

t 1 (Oktober 2013): Alle Bewohnerinnen zusammen erhalten nach der Hochrechnung auf
14 h in der Summe 117 Kontakte. Diese variieren von mindestens 14 bis maximal 34 Kontak-

te. Der Mittelwert liegt bei 23 Kontakten.

t 3 (April 2014): Ein halbes Jahr spéater sind es in der Summe 163 Interaktionen. Diese vari-

ieren von mindestens 16 bis maximal 58 Interaktionen. Der Mittelwert liegt bei 33 Interaktio-

Interaktionshaufigkeitt 1 Interaktionshaufigkeitt 3
(Okt. 2013) (April 2014)
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Abbildung 15: Interaktionshufigkeit t 1 und t 3 hochgerechnet auf 14 h

t 1 (Oktober 2013): In der Summe kommen den Bewohnerinnen von allen Mitarbeiterinnen
der Pflegeoase (verantwortliche Pflegekraft, Zweitpflegeperson, Betreuungskraft, Ergo...)
zusammen insgesamt 11:22 Stunden Interaktionsdauer zu. Die Interaktionsdauer betragt im
Mittel 2:16 Stunden. Mindestens sind dies 1:43 Stunden und maximal 3:14 Stunden.
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t 3 (April 2014): Der Gruppe der Oasenbewohnerinnen kommen insgesamt 9:22 Stunden
Interaktionszeit zu. Im Mittel sind das 1:52 Stunden pro Bewohnerin. Die Interaktionszeit be-
tragt min. 00:49 und max. 03:19 Stunden.

(Okt. 2013) (April 2014)
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Abbildung 16: Interaktionsdauertlundt 3

Analyse: Die Anzahl der Interaktionen mit den verschiedenen Bewohnerinnen differieren
stark. So erhalt BW 7 mehr als doppelt so viele Kontakte (34) wie BW 3 (14 Kontakte). Es
zeigt sich jedoch, dass eine héhere Kontaktdichte nicht automatisch eine deutlich langere
Kontaktdauer zur Folge hat. So hat BW 7, die fast kontinuierlich am Tisch sitzt und sich meist
im Blickfeld der Pflegekraft befindet in t 1 34 kurze Interaktionen wie z. B. das Anreichen
eines Getrankes oder eine kurze Koérperberiihrung bei einer Kontaktdauer von insgesamt
2:18 h. Die ausschlieBlich im Bett liegende BW 3 hingegen hat mit ,lediglich® 14 Interaktio-
nen zwar deutlich, weniger Kontakte, diese sind daflr aber deutlich langer mit einer Dauer
von insgesamt 1:43 h. Die geringe Anzahl an Interaktionen wird demnach in t 1 durch eine
langere Interaktionsdauer kompensiert. Bei den anderen Bewohnerinnen weist eine hohe
Interaktionshaufigkeit auch tendenziell auf eine langere Interaktionsdauer hin, z. B. bei Be-

wohnerin 6, der bei 25 Interaktionen eine Interaktionsdauer von 3:14 h zukommt.
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Interaktionshaufigkeit t 3 Interaktionsdauer t 3
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Abbildung 17: Interaktionshdufigkeit und Kontaktdauer t 3 (April 2014)

Im April 2014 werden weniger Interaktionen nicht durch eine langere Kontaktdauer kompen-
siert. BW 9 liegt wahrend der Digierfassung im Bett und hat ihre Augen meist geschlossen.

BW 4 wird ebenfalls nicht mobilisiert.

Die Ergebnisse werden dem Team wéahrend des Feedbacktermines im Juni 2014 vorgestellt.

Gemeinsam werden mogliche Interaktionen erarbeitet, besprochen und gelbt.

4.3.3 Qualitat

Der Ablauf von Interaktionen zwischen Pflegenden und Bewohnerinnen stellt ein wichtiges
Bewertungsmerkmal der Pflegequalitat dar. Die Interaktionsqualitéat wird in der vorliegenden
Studie im Rahmen der teilnehmenden Beobachtungen erfasst und nachfolgend unter ,Pro-
zessbegleitung” beschrieben. Nachfolgend werden die Interviewaussagen der Mitarbeiterin-

nen und Angehdrigen beschrieben.

Prozesshbegleitung

Fur die Lebensqualitdt der Bewohnerinnen ist neben den vermehrten Kontakten und Interak-
tionen in der Pflegeoase (siehe Kapitel 4.3), vor allem die Qualitat der Interaktionen von be-
sonderer Bedeutung. Mit Hilfe des Dementia Care Mapping (DCM 7) (Bradford Dementia
Group 1997) ist die Interaktionsqualitat Gber Personale Detraktionen und Positive Ereignisse
zwischen Pflegenden und Bewohnerinnen erfasst worden. Die Grundannahmen des DCM
sind der Personzentrierte Ansatz nach Kitwood (2000), worin die Sozialpsychologie (soziales
Milieu) einen wichtigen Einfluss auf die Lebensqualitat von Menschen mit Demenz nimmt.

Anders ausgedriickt das ,Wie" der Interaktionen steht im Vordergrund. DCM beschreibt
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Person-ignorierendes Verhalten in Form von Personalen Detraktionen und Person-

forderndes Verhalten als Positive Ereignisse.

Beobachtung und Rickmeldung (t 1, Oktober 2013): Die Mitarbeiterinnen haben einen
personzentrierten, wertschatzenden und zugewandten Umgang mit den Bewohnerinnen.
Immer wieder ist am Beobachtungstag zu sehen, wie die Bewohnerinnen mit einbezogen
werden. Es werden Kontakte auf Augenhdhe ermdglicht und die verschiedenen Sinne der
Bewohnerinnen z. B. Uber Handmassage oder Tasten von Materialien angesprochen. All-
tagsangebote bereichern den Tag. Es werden Handtiicher gefaltet, Wéasche gewaschen,
Lieder vorgesungen (siehe Abbildung 18 und Abbildung 19): Die Bewohnerin erhalt zusam-
mengefaltete Servietten und Tucher in einem Kdrbchen. Sie breitet diese aus, streicht sie
glatt, befuihlt den Stoff. Spater wird die Bewohnerin an das Waschbecken gefahren, wo sie
die Tucher wascht. Die Bewohnerin wirkt dabei, konzentriert, entspannt und zufrieden.

Abbildung 18: Bewohnerin bei Aktivitat am Waschbecken
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Abbildung 19: Beschéaftigungsangebot , Tucher”

Die Pflegenden interpretieren die verbalen und nonverbalen Signale der Bewohnerinnen und
handeln bedurfnisorientiert nach ihrem (mutmallichen) Willen. In der einen oder anderen
Situation sind person-ignorierende Verhaltensweisen zu erkennen. Dabei kommen vor allem
Verhaltensweisen vor, in denen Bewohnerinnen ,iiberholt* werden, also die Kontakte in ei-
nem zu schnellen Tempo erfolgen oder sie vorher nicht tber die nachsten Handlungen in-
formiert werden. Zum Beispiel, wenn eine Hilfe zur Anpassung der Sitzposition erfolgt oder
das Essen im Stehen anstatt im Sitzen angereicht wird. Die Ansprache der Personen erfolgt
teilweise infantilisierend, d. h. in ,kindlicher — verniedlichender® Form. Die Bewohnerinnen
werden haufig mit dem Vornamen angesprochen. Die Beobachtungen werden dem Team
eine Woche nach der Beobachtung im Rahmen des Feedbacktermins riickgemeldet. Die
Ruckmeldungen tber den personzentrierten, wertschatzenden Umgang der Mitarbeiterinnen
mit den Bewohnerinnen bestatigen das Pflegeselbstverstandnis der Mitarbeiterinnen. Beziig-
lich der person-ignorierenden Verhaltensweisen des Infantilisierens wird diskutiert, bei wel-
chen Bewohnerinnen z. B. Ansprachen mit ,Du“ konkret erwiinscht sind, da die Bewohnerin-
nen darauf starkere Reaktionen zeigen und bei welchen Bewohnerinnen sich diese infantili-
sierenden Verhaltensweisen eher ,eingeschlichen“ haben und wieder ,abgeschafft* werden

koénnen.
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Beobachtung und Rickmeldung (t 3, April 2014):

Die Mitarbeiterinnen zeigen wieder einen Uberwiegend personzentrierten, wertschitzenden
und zugewandten Umgang mit den Bewohnerinnen. Die Bewohnerinnen werden von den
Mitarbeiterinnen freundlich begriif3t und Uber die geplanten Handlungen informiert. Das Es-
sen wird meist auf Augenhdohe in einem entspannten Tempo angereicht. Die Mitarbeiterinnen
bertihren die Bewohnerinnen haufig, um einen Kontakt zu ihnen aufzubauen. Sie zeigen
Fursorge und Interesse fir die Bewohnerinnen der Pflegeoase. Die Mitarbeiterinnen sind in
der Lage die nonverbalen Signale der Bewohnerinnen zu interpretieren und bedurfnisorien-
tiert zu handeln. Ablehnende nonverbale Gesten haben meistens das Unterlassen der ge-
planten Handlung zur Folge. In der einen oder anderen Situation sind wieder person-
ignorierende Verhaltensweisen zu erkennen. So bekommen beispielsweise drei Bewohne-
rinnen von zwei Mitarbeiterinnen das Essen angereicht. Die beiden Mitarbeiterinnen stehen
und unterhalten sich "Uber den Kopfen der Bewohnerinnen" miteinander. Gelegentlich wer-

den die Bewohnerinnen aber angesprochen und tiber Handlungen informiert.

Zusammenfassung

An den Beobachtungstagen ist ein Uberwiegend personzentrierter, wertschatzender und zu-
gewandter Umgang mit den Bewohnerinnen zu beobachten. Die Mitarbeiterinnen sind sehr
emphatisch und liebevoll im Umgang mit den Bewohnerinnen. Non-verbale Bedirfnisse wer-
den identifiziert und haben entsprechende Handlungen zur Folge. Die vereinzelt auffallen-
den, person-ignorierenden Verhaltensweisen werden vom Team konstruktiv aufgenommen

und diskutiert und im Falle des ,Infantilisierens” in einem Qualitatszirkel weiterbearbeitet.

Interviewaussagen

Die Interaktionsqualitat wird auch wahrend der Interviews mit den Mitarbeiterinnen themati-
siert. Die Pflegenden beschreiben verinnerlichte Rituale wie eine ,initiale Bertihrung“ mit der
Interaktionen und Ansprachen eingeleitet werden:

"Eine Initialberiihrung musst du sowieso immer machen. Das mach ich als erstes, wenn ich mit
jemand rede, erst einmal die Hand, dann weil3 die ganz genau, jetzt bin ich da. Weil die
Sprache kommt nicht immer an am Anfang." (1 1)

"Das ist mir auch am Anfang so gegangen. Wenn ich so von hinten kam, das darfst Du ja dann
auch nicht machen, dann erschrecken sie schon." (1 1)
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4.4 Mobilitat

Das Thema Mobilitéat und Mobilisation ist zentral fur die Lebensqualitat der Bewohnerinnen.
Die Bewegungsfdrderung der Giberwiegend ortsfixierten, multimorbiden Bewohnerinnen stellt
hohe Anforderungen an die Fachkompetenz der Pflegenden. Eine nicht fachgerecht durch-
gefuhrte Mobilisation hat unmittelbar Auswirkungen auf die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit

der Mitarbeiterinnen.

Prozessbegleitung: Wahrend der Beobachtungen (t1 und t 3) wird ersichtlich, dass die
Bewohnerinnen von den Mitarbeiterinnen selten nach kinasthetischen Gesichtspunkten mo-
bilisiert werden. Die Bewohnerinnen werden fast ausschlie3lich in den Zwischenrdaumen
(Achselhohle, Kniegelenk) angefasst und mit viel Kraft in einem Zug aus dem Bett mobili-
siert. Dies erschwert es den Bewohnerinnen die Bewegungen nachzuvollziehen und die ei-
genen Bewegungsressourcen zu nutzen. Hinzu kommt, dass die Mitarbeiterinnen mit einer
groBen Kraftanstrengung und nicht rickenschonend mobilisieren. Dies stellt ein Gesund-
heitsrisiko dar und kann sich negativ auf die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterinnen in der Zu-
kunft auswirken. Im Rahmen der Feedbacktermine (t 1 und t 3) werden gemeinsame prakti-
sche Mobilisationen gegenseitig und in der Pflegeoase durchgefiihrt. Die Mitarbeiterinnen
beschlie3en die Transfers kinftig gemeinsam nach kinasthetischen Gesichtspunkten durch-

zufihren und zu tGben sowie Qualitatszirkel zum Thema Kinasthetik durchzufiihren.

Interviewaussagen: Die Mobilisation stellt fur die Mitarbeiterinnen nach eigener Aussage
eine Herausforderung dar. Sie beschreiben dies teilweise als einen alleine nicht zu bewalti-
genden "Kraftakt" (Auch weil die Bewohnerinnen — teilweise im Gegensatz zu den Mitarbeite-

rinnen — vorwiegend grof3 und kréaftig sind).

Die (Bewohnerinnen, Anm. d. Vfs.) sind ja auch meistens schwer und wenn man alleine arbei-
tet, muss man sich Hilfe von vorne holen, beim Heraussetzen, das kann man nicht immer allei-
ne machen.” (I 1)

"Mit der Frau Mangold haben wir, ich weild nicht wie es Euch geht, also ich habe mit
der Frau Mangold die meisten Schwierigkeiten sie zu halten, zu mobilisieren, weil sie
sich Uberall festhalt, aber nicht aus Angst. Sie nimmt einfach deinen Kittel und das ist
dann ihr Leben, oder meinen Zopf." (I 3)

Zusammenfassung

Das Thema Mobilisierung stellt ein wichtiges Thema fur die Lebensqualitédt und Bewegungs-
férderung der Bewohnerinnen, aber auch fir die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Mitar-
beiterinnen dar. Im Rahmen der Feedbacks, Workshops und Interviews wird dies themati-
siert und an moglichen Losungen gearbeitet. Um das im Team vorhandene Wissen einzelner
Mitarbeiterinnen dem gesamten Team zugangig zu machen, wird angeregt einmal pro Wo-
che, z. B. im Rahmen der Qualitatszirkel, Raum fir kollegiale Beratung und praktische

Ubungen durch gemeinsames Mobilisieren der Bewohnerinnen einzuplanen.
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4.5 Physischer Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen

4.5.1 Medizinischer Gesundheitsstatus

Pflegeoase BW 1 BW 2 BW 3 BW 4 BW 5 BW 6 BW 7 BW 8 BW 9
Alter* 87 93 64 76 98 86 01 87 84
Geschlecht weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
Einzug in die nie 01.07.2013 01.07.2013 01.07.2013 nie 01.07.2013 08.08.2013 17.12.2013 19.12.2013
Pflegeoase
Einzug in Ein- .
richtung 2010 Juli 2008 Dez. 2006 Dez. 2010 Sept. 2010 Feb. 2012 Apr. 2011 Dez. 2011 Sept 2006
Diagnosen Alzheimer Vaskulare De- frontotemporale | Alzheimer Demenz Demenz Demenz Demenz Demenz Demenz
Demenz menz Demenz
Art. Hypertonie Hemiparese re bitemperobasale | Diabetes Mellitus Typ 2 Apoplexie mit Hemi- | Hyperthyreose Depression Diabetes mellitus
Atrophie parese
Chronische Nie- Z. n. Apoplex Hemiparese Chronisches arterielle Hyperto-
reninsuffizienz Schmerzsyndrom nie
Hyperlipoprotein- | Herzinsuffizienz Infrarenales Bauchaorten- | Art. Hypertonie
amie aneurysma
Hypothyreose Hypertonie Z. n. Medialischamie. Osteoporose
V.a. renale Ana- Diabetes Mellitus PEG- Anlage Z. n. nach Huft TEP
mie links
Z. n. nach Huft
TEP
Pflegestufe 3 3 3 3 3 3 3 3 2
verstorben verstorben Okto- | verstorben .
verstorben Juli 2013 ber 2013 April 2014 verstorben Mai 2013
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Kontrollgruppe |BW 1 BW 2 BW 3 BW 4 BW 5 BW 6 BW 7 BW 8
Alter* 88 70 87 79 *88 *83 71 *78
Geschlecht weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich mannlich mannlich
Einzug in Ein-
richtung 10.03.2004 30.07.2009 15.12.2011 26.03.2012 11.10.2007 27.05.2009 24.01.2011 11.06.2012
Diagnosen senile schitzoaf- Demenz Demenz Hypoxischer Hirnschaden Demenz Vaskulare Demenz Demenz Demenz
fektive Psychose . . . . . . .
bei vaskulirer Depression Spastische Tetraplegie Diabetes Mellitus Huift TEP bds. Z.n. Blasentumor Parkinsonsyndrom
; Knie TEP rechts
Enzephalopathie Amnestisch COPD Hypertonie Prostatahypertrophie
Amnestische rheumatoide Niereninsuffizienz Koronare Herz-
Arthritis krankheit
Aterielle Hypertonie Harnwegsinfekt Z.n. Acetabulumfrak-
tur
Chronisch vendse Insuffizi- Sjorgen-Syndrom
enz bds.
Dysphagie Dekompensierte
Herzinsuffizienz
Gelenkkontrakturen: Knie-, Z.n. Apoplex mit
Ellbogen-. Sprunggelenk Hemiparese
Passagere Hypernatridmie
Z.n. Aspirationspneumonie
Nutritiver Eiweil3- und Al-
buminmangel
2 aber Barthel 0
Pflegestufe 3 2 3 3+ 3 Punkte 3 3
Verstorben/ Umzug in die verstorben Septem- verstorben verstorben verstorben
Auszug Oase am ber 2013 Mai 2013 Februar 2014 Dezember 2013
17.02.2013

Tabelle 3: Medizinischer Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen der Pflegeoase und Kontrollgruppe (* Stand 1.1.2014 bzw. Sterbedatum, wenn davor)
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4.5.2 Beurteilung von Schmerzen bei Demenz (BESD)

Die Schmerzeinschatzung erfolgt anhand der BESD (Beurteilung von Schmerzen bei De-
menz). Diese wird neben der "BISAD" und "ZOPA" vom DNQP (2011) als am besten geeig-
net fir die Fremdeinschatzung von Schmerzen von Menschen mit schwerer Demenz beur-
teilt.

Beschreibung Instrument:

Die BESD ist die deutsche Ubersetzung der Pain Assessment in Advanced Dementia Scale
(PAINAD), die von Lane et al. (2003) entwickelt wurde. Die deutsche Version wurde vom
Arbeitskreis Alter und Schmerz der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) erarbeitet (Basler et al. 2006), um Schmerzen bei Menschen mit einer fortgeschrit-
tenen Demenz zu erkennen. FiUnf beobachtbare Verhaltensweisen geben Hinweise auf
Schmerzen: ,Atmung“, ,negative LautadulRerungen®, ,Gesichtsausdruck”, ,Kdrpersprache"
und ,Reaktion auf Trost“. In jeder der funf Kategorien kdénnen maximal 2 Punkte fur
Schmerzverhalten vergeben werden, so dass ein Gesamtpunktwert von 10 fir maximales
Schmerzverhalten erzielt werden kann. Punktwerte ab 2 werden als ein Indikator fir ein

Schmerzerleben definiert, das weitere Interventionen erforderlich macht.

Ergebnisse:
Die BESD wird bei den Bewohnerinnen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe einmal mo-
natlich in einer Ruhe- und einer Belastungssituation erhoben (jeweils ein Bogen in Ruhe, ein

zweiter in einer Bewegungssituation. Insgesamt werden 78 Bogen ausgewertet.

t 0 (Februar—Juni):

Die Auswertung der Einzelverlaufe (Mittelwerte pro BW und Erhebungsphase) zeigt, dass
der bewegungsabhéngige Schmerz bei den meisten Bewohnerinnen (au3er bei der BW 1 in
der Pflegeoase) deutlich ausgepragter ist, als der Ruheschmerz. Der Punktewert von ,2"
welcher als behandlungsbediirftiger Schmerz gewertet wird und eine Intervention erforderlich
macht, wird insbesondere in Bewegung sowohl in der Pflegeoase als auch in der Kontroll-
gruppe (jeweils mit einer Ausnahme) Uberschritten. Die Betrachtung der Mittelwerte in Ruhe
(Oase 1,8/KG 2,0) und Bewegung (Oase 3,3/KG 3,6) zeigen keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe vor Einzug in die Pflegeoase.
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Abbildung 20: BESD t 0 Schmerzen in der Pflegeoase und Kontrollgruppe

t 1 (Juli-Oktober):

Im Erhebungszeitraum t 1 nach Einzug in die Pflegeoase zeigt sich besonders in der Pflege-

oase ein Bewegungsschmerz, der bei allen Bewohnerinnen deutlich starker ausgepragt ist

als der Ruheschmerz. Insbesondere bei Bewohnerin 2 in der Pflegeoase, welche im Oktober

verstirbt, wird ein ausgepragter Bewegungsschmerz beschrieben (BESD Wert in Bewegung

5,8). Der Vergleich der Mittelwerte der Erhebungsphasen von Pflegeoase und Kontrollgruppe
weist auf einen schwéacheren Ruheschmerz (Oase 1,0/KG 1,8), aber einen ausgepragteren

Bewegungsschmerz (Oase 3,7/KG 3,3) in der Pflegeoase hin.
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Abbildung 21: BESDt 1 Schmerzen in der Pflegeoase und Kontrollgruppe

41




Studienergebnisse zur Lebenssituation der Bewohnerinnen

t 2 (November—Marz):

Die Analyse des Erhebungszeitraums t 2 zeigt einen deutlichen Abfall der BESD Werte. Be-
sonders positiv verdndern sich die Mittelwerte in Ruhe im Vergleich zu den vorherigen Erhe-
bungsphasen: Oase 0,9/KG 0,7. Die Mittelwerte des Bewegungsschmerzes (Oase 2,5/KG
2,3) sinken ebenfalls deutlich und befinden sich nur noch knapp Uber der Schmerzgrenze
von 2,0. In der Pflegeoase zeigen zwei Bewohnerinnen (BW 8 und BW 9) und in der Kon-

trollgruppe die BW 4 deutliche Bewegungsschmerzen.

BESD: Pflegeoaset 2 BESD: Kontrollgruppet 2
(Mittelwerte) (Mittelwerte)
10 - 10 4
9 - 9 1
8 - 8 1
Ei 6 - E 6 - ® Ruhe
S5 S 5 “ Bewegung
o
a 4 é 4 - 34
w3 @ 3 2,2 2%
2 2 = ﬁ e
1 ]
! 14 o™ 02w
O .
BW 3BW 4BW 6 BW 7BW 8BW 9 BW1 BW2 BW4

Abbildung 22: BESD t 2 Schmerzen in der Pflegeoase und Kontrollgruppe

t 3 (April-Juni):

In der Erhebungsphase t 3 verschlechtern sich die Punktewerte der Kontrollgruppe in Ver-
gleich zu t 2 leicht. In der Pflegeoase ist eine Verbesserung der Ruhewerte zu verzeichnen.
(Oase: 0,3/KG: 1,0). Lediglich die bewegungsabhangigen Schmerzen der BW 8 und 9 sind
im Vergleich zu t 2 gestiegen und weiterhin deutlich Gber der Schmerzgrenze von 2,0 und

damit behandlungsbedaurftig.
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BESD: Pflegeoaset 3 BESD: Kontrollgruppet 3
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Abbildung 23: BESD t 3 Schmerzen in der Pflegeoase und der Kontrollgruppe

Zusammenfassung:
BESD: Schmerzen Vergleich Oase und Kontrollgruppe
10 - (Mittelwerte)
9 - mt 0 (Feb.- Juni 2013)
g - ~t 1 (Juli-Okt. 2013)
g 7 ab 2 Behandlungsbedurftiger Schmerz £ 2 (Nov.-Marz 2014)
c
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Abbildung 24: BESD: Schmerzen Vergleich Oase und Kontrollgruppe (Mittelwerte)

Die Schmerzen werden in der Pflegeoase und der Kontrollgruppe &hnlich eingeschéatzt. Wie
in Abbildung 24 visualisiert erreicht die Schmerzsymptomatik in Ruhe (im Mittel) in beiden
Erhebungsgruppen nicht die Grenze von 2, welche vom DNQP (2011) als Grenze fur be-
handlungsbedurftigen Schmerz definiert wird. Beide Erhebungsgruppen starten mit &hnlichen
Ausgangswerten. In der Pflegeoase zeigt sich danach eine deutliche, kontinuierliche Sen-
kung der Ruheschmerzwerte. Diese ist auch in der Kontrollgruppe zu beobachten, wenn-
gleich weniger ausgepragt. Die bewegungsabhangigen Schmerzen sind sowohl in der Kon-
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trollgruppe als auch in der Pflegeoase kontinuierlich in einem Bereich, welcher eine Interven-
tion erforderlich macht. Wie auch beim Ruheschmerz zeichnet sich hier eine deutliche Ver-
besserung der Werte im Laufe der Evaluation ab. Dies lasst auf eine gestiegene Sensibilitat
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beider Erhebungsgruppen schlieen. Die Einzelverlaufe
werden den Mitarbeiterinnen der Pflegeoase (und der Kontrollgruppe in t1 auch von der
Pflegedienstleitung) wahrend der Feedbacks vorgestellt und mit diesen gemeinsam diskutiert
und reflektiert. Inwieweit sich dies auf die Verabreichung von Analgetika auswirkt, wird unter

anderem im nachfolgenden Gliederungspunkt erlautert.

4 5.3 Medikation

Es erfolgt eine Analyse der Medikation in der Pflegeoase und der Kontrollgruppe. Aufgrund
der Relevanz fur die im vorherigen Kapitel erlauterte Schmerzeinschatzung, wird zunachst
die Schmerzmedikation erlautert. Mit der Standardmedikation wird die "fest" angeordnete
taglich verabreichte Medikation im Hinblick auf die Anzahl der verschiedenen Substanzen
analysiert. (Laxantien, die einen hohen Anteil der Medikation, sowie NaCL-Infusionen,
Hautcremes und Wundauflagen sind nicht mit in die Berechnungen einbezogen worden, um
keine verféalschten Aussagen zur Polymedikation zu treffen.) Die Standardmedikation wird

einmal pro Erhebungszeitraum und die Bedarfsmedikation monatlich ausgewertet.

Schmerzmedikation

In der Pflegeoase erhalten 1-4 Bewohnerinnen regelmafig Analgetika, in der Kontrollgruppe
1-2 Bewohnerinnen. Abbildung 25 visualisiert die Anzahl der Medikamente (Substanzen)
welche die Bewohnerinnen (im Mittel) als Standardmedikation pro Tag erhalten. In der Pfle-
geoase ist eine deutliche Steigerung der Schmerzmedikation zum Studienende int2 und t 3

zu beobachten, wahrend diese in der Kontrollgruppe relativ konstant bleibt.
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Analgetika (Standardmedikation) Oase und Kontrollgruppe
Vergleich
5

m Qase

* Kontrollgruppe

Anzahl Medikamente (Substanzen)

Abbildung 25: Analgetika (Standardmedikation) Oase und Kontrollgruppe Vergleich
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Abbildung 26: Verabreichte Schmerzbedarfsmedikation Oase pro Monat

In Abbildung 26 wird die tatséchlich verabreichte Schmerzmedikation — die Anzahl der Medi-
kation welche die Oasenbewohnerinnen zusammen pro Monat erhalten haben — dargestellt.
Vor Einzug in die Pflegeoase im Juli 2013 erhielten die Bewohnerinnen im Zeitraum t 0 von
Februar bis Juni im Mittel 0,8 Schmerzmittelgaben. In den darauffolgenden Monaten steigt
die Verabreichung der Bedarfsmedikation kontinuierlich an. So werden in t 1 (Juli-Okt.) im
Mittel 6,25 Schmerzmittel verabreicht und in t2 (Nov.—-Marz) 10,6 Verabreichungen. Zum
Studienende hin sinkt die Anzahl der Bedarfsmedikation wieder deutlich. In der Kontrollgrup-

pe werden wahrend der Evaluationsphase keine Analgetika als Bedarfsmedikation gereicht.
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Standardmedikation

Die Bewohnerinnen und Bewohner der Kontrollgruppe erhalten vor allem zu Studienbeginn
int0 und t 1 eine geringere Anzahl an Medikamenten, als die Bewohnerinnen der Pflegeoa-
se. In t 2 gleichen sich die Werte an, lediglich zum Studienende in t 3 werden in der Pflegeo-
ase weniger Medikamente verabreicht als in der Kontrollgruppe. In der Pflegeoase erhalten
die Bewohnerinnen eine Anzahl von minimal 1 und maximal 8 Medikamenten. In der Kon-

trollgruppe erhalten die Bewohnerinnen eine Anzahl von 1-6 Medikamenten.

Anzahl der Medikamente (Oase und Kontrollgruppe
Vergleich)

33 m Oase Median: t0:3,0; t1: 4,5;
3,2 t2: 4,0; 13: 3,0

\‘_ “KG Median: t0:3.5, t1:3.5,
12:4,0; 1t 3:3,0

t3

Anzahl der Medikamente (Substanzen)
pro Erhebungsphase

Abbildung 27: Anzahl der Medikamente (Oase und Kontrollgruppe Vergleich)

Medikamentengruppen

Differenziert nach den Medikamentengruppen, also nach Psychopharmaka, Schmerzmedika-
tion und Medikation fur die Multimorbiditat (d. h. in diesem Zusammenhang die weitere Medi-
kation), erhalten die Bewohnerinnen der Kontrollgruppe im Mittel weniger Medikamente fur
die Multimorbiditat, als die Bewohnerinnen der Pflegeoase (siehe Abbildung 28 und 29. In
der Pflegeoase ist ein kontinuierlicher Ruckgang im Laufe der Evaluation zu konstatieren,
wahrend die Anzahl in der Kontrollgruppe nahezu konstant bleibt. Die Analgetikagabe (Stan-
dardmedikation) hingegen nimmt in der Oase im Laufe der Evaluation zu, wéahrend sie in der
Kontrollgruppe tendenziell abnimmt.
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Medikamentengruppen Oase Vergleich
(Mittelwerte)

Antikonvulsiva

: nichtbenzodiazepine Hypnotika Psychopharmaka

mt3
mt2
mtl
mt0

Benzodiazepine
Antidementiva
Antidepressiva
Neuroleptika

Schmerzmedikation
Multimorbiditat

Medikation/Tag

Abbildung 28: Medikamentengruppen Oase Vergleich (Mittelwerte)
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Abbildung 29: Medikamentengruppen Kontrollgruppe Vergleich (Mittelwerte)

In der Pflegeoase erhalten 1-4 Bewohnerinnen regelmafig Analgetika, in der Kontrollgruppe
1-2 Bewohnerinnen. (Hier ist die wechselnde Teilnehmeranzahl zu beachten.) Regelméafig
Psychopharmaka erhalten in der Pflegeoase 1-3 Bewohnerinnen und in der Kontrollgruppe
3-4 Bewohnerinnen. In der Pflegeoase werden vorwiegend Antidepressiva und in der Kon-
troligruppe Neuroleptika, Antikonvulsiva und vor allem Benzodiazepine verabreicht (Tabelle
4).
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Kontrollgruppe

to tl t2 t3

Anzahl Bewohner (n=6) | (n=5) | (n=3) | (n=3)

regelmafige Einnahme von Analgeti-

ka (Scherzmedikation) 1 2 1 1

regelmafige Einnahme von Psycho-
pharmaka

Psychopharmaka nach Substanzklassen

Neuroleptika

Antidepressiva

Antidementiva

Benzodiazepine

nichtbenzodiazepine Hypnotika

R oN|[o|k |-
P oNv|o|o|-
P loNv(o|o|-
W wwlo|lo|w

Antikonvulsiva

Tabelle 4: Psychopharmaka nach Substanzklassen

Zusammenfassung:

Im Elisabethenhaus werden (im Mittelwert) maximal 8 Substanzen in der Pflegeoase und 6
Substanzen in der Kontrollgruppe verabreicht. Eine Polypharmazie, von welcher man bei der
gleichzeitigen Verordnung von mehr als 5 Substanzen spricht (Gosch & Pils 2012) trifft in
den Untersuchungsgruppe nur teilweise zu. Sehr positiv ist der deutliche Riickgang der Me-
dikation der Multimorbiditat bei gleichzeitiger Zunahme der Schmerzmedikation (Regelmedi-

kation) insbesondere in der Pflegeoase zu werten.

Schmerzmedikation: Die Ergebnisse weisen auf eine gestiegene Sensibilitdt und Achtsam-
keit der Mitarbeiterinnen auf die nonverbalen Anzeichen fir die Schmerzen der Bewohnerin-
nen hin. Dies ist auch ganz praktisch anhand der in 4.5.2 analysierten Schmerzerfassung
durch die BESD Auswertungsbdgen zu erkennen. Die Pflegenden reflektieren ihre Einschéat-
zungen, notieren nonverbale Anzeichen fir Schmerz auf dem BESD Bogen und reagieren
immer haufiger unmittelbar auf erhéhte BESD Werte mit der Organisation von Anordnungen
bzw. einer Schmerzmittelgabe. Zum Studienende nimmt die Gabe der Bedarfsmedikation
wieder ab, was auch mit dem Sterben einer Bewohnerin zusammenhangt. Die Auswertungen
der BESD Bdgen weist auf ein Schmerzerleben der Bewohnerinnen, insbesondere in Mobili-
tatssituationen hin. Die Verabreichung der Schmerzmedikation ist nach Einzug in die Pflege-
oase kontinuierlich gestiegen. Dennoch ist bei der multimorbiden, ortsfixierten Personen-
gruppe der Pflegeoasenbewohnerinnen von einem Schmerzerleben, insbesondere in Mobili-
sationssituationen auszugehen. Daher wird empfohlen, die Bedarfsmedikation haufig(er)

auszuschopfen.
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4.5.4 Nahrungsaufnahme und Erndhrungszustand (Body-Mass-Index)

Die Bewohnerinnen der Pflegeoase sind — bis auf eine Bewohnerin — bei der Nahrungsauf-
nahme komplett auf die Hilfe der Pflegenden angewiesen. Eine Bewohnerin ist gelegentlich

in der Lage selbst zu essen und zu trinken.

LAIso, eine Person kann, wenn sie mobilisiert ist am Tisch, wenn sie will, dann nimmt sie den
Loffel und probiert selber. Aber nicht jeden Tag. Den anderen muss man Essen anreichen.” (I 1)
Eine Bewohnerin hat eine Magensonde und wird ausschlie3lich tber diese ernahrt. Die Mit-
arbeiterinnen berichten von vergeblichen Versuchen der Bewohnerin die Nahrung oral anzu-

reichen.

.Ich habe, wo sie das erste Mal da war, ein bisschen versucht, aber sie wiirgt sofort. Das bringt
nichts.” (1 1)

»Sie wirde erbrechen also. Wir haben es versucht. In Kompressen eingewickeltes Obst und
solche Sachen machen wir, Ahoi Brause und lauter so Sachen.” (I 1)

Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase haben die Moglichkeit das Essen individuell auf die Be-

durfnisse der Bewohnerinnen abgestimmt zu bestellen.

"Wir bekommen jetzt den Essensplan in Kleinformat, in DIN A 4, und kénnen jetzt selbst anhand
des Essensplanes hinschreiben, zwei Mal das, ein Mal das ... je nach dem was es gibt, weil wir
wissen z. B. Kasespatzle sind weich, das ... das muss nicht passiert sein, das kann man so
essen, da haben wir jetzt eine ganz gute Losung gefunden. Das wir das jetzt wirklich individuell
.. selber entscheiden und bestellen kénnen, fur die Bewohner, was wir an Essen anbieten
wollen." (1 5)

Das Essen in der Pflegeoase wird mit einem Warmewagen angeliefert und von den Mitarbei-

terinnen geschopft.

"Wir schdpfen selbst. Wir versuchen trotzdem alles schén anzurichten, wir essen mit den Augen
auch. Auch in der Oase." (1 5)

Erndhrungszustand: Body-Mass-Index (BMI)
Der Erndhrungszustand wird anhand monatlicher Gewichtskontrollen Uberpruft. Fir die Be-
rechnung und Darstellung wird der Body-Mass-Index verwendet. Insgesamt liegen Daten aus

einem Zeitraum von 17 Monaten vor (Februar 2013 bis Juni 2014).

Hintergrund: Ein BMI-Wert unter 18,5 kg/m? wird als kritischer BMI-Wert bezeichnet. Ein
BMI zwischen 18,5-25,0 kg/m2 wird als Normalgewicht gewertet. Ein BMI Uber 25-30 kg/m2

wird als ,Praadipositas” (Ubergewicht) bezeichnet.

Der Mittelwertverlauf der Pflegeoase und der Kontrollgruppe ist in Abbildung 30 visualisiert.
Die Mittelwerte der Bewohnerinnen der Pflegeoase zusammen betragen zu Beginn der Stu-
die 19,9 kg/m2 und erreichen im April mit 18,5 kg/m2 noch vor Einzug in die Pflegeoase einen

Tiefpunkt an der Grenze zum Untergewicht. Danach steigt der Mittelwert kontinuierlich an bis
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max. 22,6 kg/m2 im Juni 2014. Die Mediane weichen nur wenig ab (min. 18,5 kg/m2, max.
23,0 kg/m?).

Der BMI Verlauf der Kontrollgruppe beginnt im Februar 2013 mit Werten von 21,9 kg/m? und
erreicht im August 20,2 kg/m? und September 20,3 kg/m? die niedrigsten Werte. Danach
steigen die BMI-Werte nahezu kontinuierlich an, um im Juni 2014 zum Ende der Datenerhe-
bung BMI-Werte von 23,3 kg/m? zu erreichen. Die Spannweite der Pflegeoase ist mit 4,2
ausgepragter als die der Kontrollgruppe einer mit Spannweite von 3,1 (min. 20,2 kg/m2; max.
23,3 kg/m?). Die Mediane weichen hier deutlicher ab (min.18, 6 kg/m2 und max. 23,3 kg/m?)
und weisen auf Ausreil3er im Gewichtsverlauf hin (siehe Abbildung 30).

Gewichtsverlauf Oase/KG Mittelwerte
29 —
27 EanLig
3 25 i
2 Oase
E " = : ‘/——""'—\/‘_—
© - . -
S 2 - - _ —
319 - 1 - = KG
2
17 i
15 i = Kritischer
13 T T T T T T T T T T T T T T T T 1 BMI_Wert
(9p] (9p] (ep] ™ o™ o™ [e0] [e0] ™ (92] (92] < < < < < <
— — — — — — — — — — — — — — — — —
o] E E_ E c S [@)] o § > N C o] ‘l:l E_ a c
fs<=3"~2Fo02838¢s5<s= 3

Abbildung 30: Gewichtsverlauf Oase/KG

Ein differenzierteres Bild zeigt die Auswertung der Einzelverlaufe in der Pflegeoase. Wie in
Abbildung 31 ersichtlich bewegt sich der Gewichtsverlauf bei 6 der 7 in die Evaluation einbe-
zogenen Bewohnerinnen im Bereich des Normalgewichtes oder dariiber. Die Mediane unter-
streichen diese Aussage in der Tendenz. Uber den gesamten Erhebungszeitraum haben 5
der 7 Bewohnerinnen abgenommen. BW 2, BW 7 und BW 8 nur sehr leicht, BW 9 etwas
starker (Jan 14: 23,1 kg/m?; Mai 14: 21,10 kg/m?) und BW 4 sehr deutlich von (BMI Jan/Feb
13: 23,8 kg/m?; Mai 14: 20,0 kg/m?). Der BMI der Bewohnerin 7 bewegt sich mit Werten von
min: 25,60 kg/m2 und max. 26,40 kg/m2im Bereich der Praadipositas.

Lediglich BW 3 hat einen BMI unter der kritischen Marke von 18,5 kg/m2. Ihr BMI befindet

sich bereits vor Einzug in die Oase auf einem konstanten und sehr niedrigen Niveau. Bei
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Einzug im Juli 2013 hatte sie einen BMI von 16,4 kg/m2, nahm dann bis Dezember (17,5
kg/m?) kontinuierlich an Gewicht zu. In ihren letzten Lebensmonaten nahm sie wieder leicht

ab, so dass sie im Monat ihres Versterbens im Mérz 2014 einen BMI von 16,5 kg/m? hat.
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Abbildung 31: Gewichtsverlauf Pflegeoase

In der Kontrollgruppe haben 3 der 6 Bewohnerinnen und Bewohner wéahrend der Evaluati-
onsphase abgenommen (BW 1, BW 2, BW 5). Bei zwei Bewohnerinnen ist das Gewicht na-
hezu konstant (leichte Gewichtszunahme) geblieben (BW 4, BW 7). Eine Bewohnerin hat
deutlich zugenommen (BW 3). Drei Bewohnerinnen und Bewohner (BW 1, BW 2 und BW 7)
weisen einen BMI unter dem kritischen Wert von 18,5 kg/m? auf. Kontinuierlich im Bereich
des leichten bis starken Untergewichtes (BMI < 16,0 kg/m?) bewegen sich die Werte der

BW 1 (min. 13,9 und max. 17,80 kg/m?). Das Wiegen der Bewohnerin war ab Oktober 2013
aus gesundheitlichen Grinden nicht mehr mdglich.
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Abbildung 32: Gewichtsverlauf Kontrollgruppe

Zusammenfassung:

Sowohl in der Pflegeoase als auch in der Kontrollgruppe ist ein Anstieg der BMI-Werte im
Verlaufe der Evaluation zu erkennen. In der Pflegeoase ist dieser auch aufgrund des niede-
ren Ausgangsniveaus deutlicher ersichtlich. In der Pflegeoase unterschreitet nur eine Be-
wohnerin die kritische Marke von 18,5 kg/m? — die laut Weltgesundheitsorganisation weltweit
als Grenzwert fur Unterernahrung bzw. Mangelerndhrung angegeben wird (Pirlich et al.
2003). Sie weist eine deutliche Gewichtszunahme auf und scheint von der Versorgung in der
Pflegeoase zu profitieren. In der Kontrollgruppe ist bei den Bewohnerinnen, welche sich un-
terhalb des kritischen Wertes befinden, keine eindeutige Verbesserung zu verzeichnen. Ins-
gesamt lasst sich hier kein eindeutiger Trend aufzeigen. Insbesondere deshalb, weil es sich
bei den Bewohnerinnen um multimorbide Bewohnerinnen in der letzten Lebensphase han-

delt, einer Lebensphase in der eine progrediente Gewichtsabnahme physiologisch ist.

4.5.5 Schlafverhalten

Schlafstérungen sind bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen die Regel und nehmen
im Laufe der Erkrankung in ihrer Auspragung zu, bis hin zu schweren Stérungen des circadi-
anen Rhythmus mit Tag-Nacht-Umkehr. Verantwortlich flr die Stérungen des circadianen
Rhythmus bei demenziell erkrankten Menschen werden eine schwache Kopplung mit Zeit-
gebern wie Licht, Gerausche, soziale Interaktionen, korperliche Aktivitaten, Tagesroutinen
und das fehlende Training der noch verbliebenen geistigen Leistungsfahigkeit gemacht. Im
Spétstadium, einhergehend mit zunehmendem geistigen Verfall und Ortsfixierung, kommt
das Unterlassen von basaler Stimulation der verschiedenen Sinnesqualitdten als weitere

Ursache fir die Fragmentierung des circadianen Rhythmus hinzu (Volk 1997). Eine haufige
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Stérung des Schlafablaufes bei demenziell erkrankten Menschen ist das ,Sundowning". Der
Begriff ,Sundowning" steht fir eine Agitation mit Ausprdgungshohepunkt am spaten Nach-
mittag oder Abend. Es handelt sich um eine typischerweise in der DAmmerung auftretende
Unruhe oder Erregtheit, bei der die Betroffenen desorientiert sind, unkontrollierbar scheinen
und schwer zu beruhigen sind. Mit zunehmendem Alter flhrt der fragmentierte Schlaf zu
haufigen Schlafchen, die wiederum eine Phasenverschiebung (Tag-/Nachtumkehr) bedingen
(Ancoli-Israel und Kripke, 1989).

Das Schlafverhalten der Bewohnerinnen wird mittels eines Schlafprotokolles analysiert. Es
wird in den Erhebungsphasen (t 1-t 3) jeweils an einem Tag (24 Stunden) erhoben. Das
Pflegepersonal notiert alle 5 Minuten mittels eines Kiirzels, ob die Bewohnerin wach ist, un-
ruhig ist oder schlaft (w = wach und ruhig, u = wach und unruhig, s = schlaft). Das Schlafpro-
tokoll wird ausschlief3lich in der Pflegeoase durchgefuhrt, da die Bewohnerinnen der Kon-
troligruppe auf unterschiedlichen Wohnbereichen leben und eine finfminitige Beurteilung
durch das Pflegepersonal nicht in den Pflegealltag integrierbar ist.

Ergebnisse:

t 1: Die fUr das Sundowning typische Unruhe ist bei den Bewohnerinnen am spaten Nachmit-
tag oder Abend (im Zeitraum zwischen 16:00 und 18:00 Uhr) nicht zu beobachten. Bei vier
der sechs Bewohnerinnen werden unruhige Phasen angegeben. Diese treten vorwiegend
um die Mittagszeit gegen 11:00 und 15:00 Uhr auf. Der Schlaf der Bewohnerinnen ist frag-
mentiert, es wechseln sich Phasen des Schlafens und Wachens zur Tag- und Nachtzeit ab.
Abbildung 33 visualisiert, wie lange die einzelnen Bewohnerinnen wach und ruhig, wach und
unruhig oder geschlafen haben. Die Schlafdauer ist mit 9,5-11,8 Stunden fiir die Personen-

gruppe vergleichsweise kurz.

Die Schlafdauer von Bewohnerinnen der Pflegeoase in Eislingen, einer vergleichbaren Per-
sonengruppe, betrugen beispielsweise im Mittelwert 16,4 und 15,3 Stunden. Das Ergebnis
im Elisabethenhaus koénnte auf die gute Tagesstrukturierung und Aktivierung der Bewohne-
rinnen hindeuten. Auch die hohe Luxzahl im Esstischbereich sowie der bettengangige Bal-
kon konnten sich positiv auf den Tag-Nacht-Rhythmus der Bewohnerinnen auswirken.
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Schlafverhalten Oase (t 1)

. ,

- Lo Owach
e 1 munruhig
c I
= oW 7 -
[}

m -

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Stundenverteilung am 29.07.13/ n=23,08 h

Abbildung 33: Schlafverhalten in der Pflegeocase t 1

4.5.6 Kognitiver Gesundheitsstatus (Mini Mental Status Test)

Beschreibung Instrument: Der MMSE wurde 1975 von Folstein, Folstein und McHugh in
den USA verdffentlicht (vgl. Wegener 2003, 153). Das Screeningverfahren erfasst Angaben
zum Gedachtnis, zur Orientierung und zur visuokonstruktorischen Fahigkeit und dient der
Quantifizierung und Verlaufskontrolle des kognitiven Zustandsbildes (vgl. Maciejewski, So-
winski, Besselmann et al. 2001, 103). Die Skala besteht aus insgesamt 30 Fragen und Auf-
gaben, in denen die Erinnerungsfahigkeit und die Fahigkeit, zum Beispiel Gegenstande be-
nennen zu kdnnen sowie die Sprache bewertet wird. Das Gesamtergebnis reicht von 0 bis
30 Punkten. Ein Wert von 24 bis 30 zeigt, dass keine kognitive Beeintrachtigung vorliegt. Ein
Wert von 18 bis 23 zeigt eine milde bis mafige kognitive Beeintrachtigung an. Ein Wert von

unter 17 steht flr eine schwere kognitive Beeintrachtigung

Die Einschatzung mittels des MMSE wird im Erhebungszeitraum t 0 und t 3 durchgefihrt.
Alle Bewohnerinnen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe werden im Mini Mental Test mit
0 Punkten eingeschétzt. In der Praxis bedeutet dies, dass der Test nicht durchfiihrbar ist,

weil die Fahigkeiten der Bewohnerinnen es nicht zulassen.

4.5.7 Neuropsychiatrische Symptome (NPI)

Beschreibung des Instruments: Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI) (Cummings et al.
1994; 1997; Wood et al 1999, Kaufer et al. 2000) ist ein Instrument zur Erfassung 12 nicht-

kognitiver Symptome bei Menschen mit Demenz: Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Erre-
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gung/Aggression, Depression/Dysphorie, Angst, Euphorie/Hochstimmung, Apathie/
Gleichgultigkeit, Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitat, abweichendes motorisches Verhalten,
Verhalten in der Nacht (Schlafstérungen) und Veréanderungen des Appetit- und Essverhal-
tens. Das NPI-Instrument Uberpruft die Symptome auf ihr Vorhandensein, die Haufigkeit ih-
res Auftretens, der Starke und deren Auswirkung auf das Arbeits- und Belastungsempfinden
der Pflegenden. Fir jedes Symptom kann ein Bereichswert berechnet werden, indem der
jeweilige Wert der Haufigkeit (1=selten bis 4=sehr haufig) mit dem dazugehdrigen Wert der
Schwere (1=leicht bis 3=stark) multipliziert wird, das heil3t der Bereichswert kann 1 bis 12
Punkte betragen. Folglich bedeutet dies, je héher der Bereichswert ausfallt, desto haufiger
und schwerer stellt sich das Symptom dar. Werden die Bereichswerte der Items 1 bis 12 ad-
diert, erhdlt man den NPI-Gesamtscore (12-144 Punkte). Das Belastungserleben der Pfle-
genden wird auf einer Skala von 0 (keine Belastung) bis 5 Punkten (sehr starke Belastung)
bewertet.

Ergebnisse: Es liegt ein Datensatz von 39 NPI-Bbgen (21 Oase, 18 KG) vor, die Uber einen
Zeitraum von 23 Monaten (Januar/Februar 2013 bis Juli 2014) erfasst werden. Im Mittelwert
treten in der Pflegeoase deutlich mehr Symptome auf als in der Kontrollgruppe (Tabelle 5). In
der Pflegeoase werden in t O (Mittelwert 1,6; Median 0) vor Einzug die geringsten Werte er-
hoben. In t 1 (Mittelwert 5,0; Median 4,0) nimmt die durchschnittliche Anzahl der Symptome
stark zu. In t 2 reduzieren sich die nicht-kognitiven Symptome, erreichen jedoch nicht mehr
das Niveau des Ausgangswertes. Die Werte der Bewohnerinnen der Kontrollgruppe halten
sich auf einem konstant niederen Niveau und bewegen sich zu allen Erhebungszeitpunkten
zwischen 0,3 und 1 (Median 0-1).

Mittelwert 1,6 50 2,3 2,8 0,7 0,5 0,3 1,0
Median 0,0 4,0 3,0 3,0 0,0 0,5 0,0 1,0
Min-Max 0-7 3-8 04 2-4 0-2 0-1 0-1 0-2

Tabelle 5: Vergleich Anzahl NPI-Symptome pro BW Oase — Kontrollgruppe

Anzahl der neuropsychiatrischen Symptome pro Bewohnerin: In der Pflegeoase zeigt
sich ein deutlich heterogeneres und héaufigeres Symptomaufkommen, als in der Kontroll-
gruppe. Die Spanne der Anzahl der auftretenden Symptome in der Oase ist mit O bis 8
Symptomen in der Pflegeoase deutlich breiter als mit 0 bis 2 Symptomen in der Kontroll-
gruppe. Der Median bestatigt das heterogene Auftreten der Symptome in der Pflegeoase
(siehe Tabelle 5 und Abbildung 34 und 35).
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Abbildung 34: Anzahl Symptome pro Bewohnerin Oase

KG: NPI Anzahl Symptome pro BW
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Abbildung 35: Anzahl Symptome pro Bewohnerin KG

Gesamtscore Mittelwerte: Von moglichen 144 Punkten werden in keiner Gruppe mehr als 8
Punkte erreicht, was das insgesamt sehr geringe Auftreten von neuropsychiatrischen Symp-
tome beider Erhebungsgruppen verdeutlicht. In der Pflegeoase treten zu allen Erhebungs-
zeitpunkten Symptome auf. Diese variieren im Mittelwert zwischen 2,6 und 3,5 und sind da-
her im Gesamtscore sehr wenig ausgepragt. Die Bewohnerinnen und Bewohner der Kon-
trollgruppe zeigen lediglich int 1 und t 2 Symptome. Die Werte des Gesamtscores sind in der
Kontrollgruppe mit Werten von 5,7 und 8,0 deutlich ausgepragter als in der Pflegeoase. (Der
Gesamtscore wird durch Haufigkeit multipliziert mit Schwere ermittelt).
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Anzahl auftretender Symptome: Vor Einzug in die Pflegeoase werden 8 verschiedene neu-
ropsychiatrische Symptome bei den Bewohnerinnen der Pflegeoase erfasst. Nach Einzug in
die Pflegeoase steigt die Anzahl auf 25 (t 1) an. In t 2 und t 3 sinkt die Anzahl auf 14 Symp-
tome. Die Analyse der einzelnen Dimensionen zeigt, dass in der Pflegeoase (t 0-3) insbe-
sondere Apathie (13), Depression/Dysphorie (12), sowie Angst (9) haufig vorkommen
(Abbildung 36). In der Kontrollgruppe, die ein deutlich geringeres Symptomaufkommen zeigt
Abbildung 37), werden insbesondere Angst (4) und Appetit und Essstorungen (4) beschrie-
ben.

Oase: NPl auftretende Symptome
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Abbildung 36: NPl Anzahl auftretender Symptome Pflegeoase

KG: NPI auftretende Symptome
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Abbildung 37: NPI Anzahl auftretender Symptome Kontrollgruppe
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Analyse haufig auftretender neuropsychiatrischer Symptome (Oase): Abbildung 38 vi-
sualisiert die Bereichswerte (Haufigkeit multipliziert mit Schwere) der Dimensionen Depres-
sion/Dysphorie, Angst, Apathie/Gleichgultigkeit der Pflegeoase. Die Dimension Angst er-
reicht ihren héchsten Wert zu t 0 (6,3) vor Einzug in die Pflegeoase. Int1 (5,3) und t 2 (3,3)
sinkt der Wert. In t 3 (4,0) nimmt die Dimension Angst wieder zu, erreicht aber nicht mehr
das Ausgansniveau von 6,3 Punkten. Die Dimension Depression/Dysphorie startet zu t O mit
dem vergleichsweise niederen Ausgangswert von 2,0, dieser sinkt im Erhebungszeitraum t 1
auf 1,5 und erreicht in t 2 (4,0) den hdchsten Wert mit 4 von 12 moéglichen Punkten. Zum
Studienende in t3 wird der niederste Wert (1,4) gemessen. Die Dimension Apa-

thie/Gleichgultigkeit tritt erstmals in t 2 (3,8) auf und sinkt zum Studienende auf 1,3.
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Abbildung 38: Bereichswerte der Dimensionen Depression/Dysphorie, Angst,
Apathie/Gleichgultigkeit

Belastungserleben der Pflegenden: Im Rahmen des NPI wird die emotionale Belastung
der Pflegenden in Bezug auf die neuropsychiatrischen Symptome der Bewohnerinnen abge-
fragt. Die eigene emotionale Belastung der Mitarbeiterinnen kann von ,0 = tberhaupt nicht
belastend” bis ,5 = sehr schwer belastend” eingestuft werden.

Die Belastung der Pflegenden in der Oase bewegt sich wéhrend der Erhebungsphasen im
Mittelwert zwischen 0,7 und. 2,0 (Median min: 0,4; max: 2,0). Die Mitarbeiterinnen der Kon-
trollgruppe geben Werte zwischen 0,8 und 2,0 (Median min: 1 und max. 1,5) an. Demnach
bewerten die Mitarbeiterinnen beider Erhebungsgruppen ihre emotionale Belastung als mi-
nimal bis leicht belastend. Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase flihlen sich durch deutlich

mehr Verhaltensweisen belastet, als die Mitarbeiterinnen der Kontrollgruppe (siehe Abbil-
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dung 39 und 40). Bei den Mitarbeiterinnen der Pflegeoase werden insbesondere Halluzinati-
onen, Erregung, Aggression und die Angst der Bewohnerinnen als belastend empfunden. In
der Kontrollgruppe werden hauptsachlich Euphorie/Hochstimmung und Verdnderungen des
Appetits/Essverhaltens als emotional belastend beschrieben.

NPI - Belastungserleben der Pflegenden Oase

Appetit und Essstérungen
Schlafstérungen  fe==
Abnormes motorisches Verhalten ==
Reizbarkeit/Labilitat
Enthemmung
Apathie = t2
Euphorie/Hochstimmung mtl
| g R ——— mt0
Depression/ Dysphorie =
Erregtheit
Halluzinationen
Wahnvorstellungen

1 mt3

0 1 2 3 4 5
Belastung max. 5 Punkte

Abbildung 39: NPI — Belastungserleben der Pflegenden Oase

NPI - Belastungserleben der Pflegenden
Kontrollgruppe

Appetit und Essstorungen |mm—m—__
Schlafstérungen |
Abnormes motorisches Verhalten |
Reizbarkeit/Labilitat | mt3
Enthemmung | t2

Apathie |
Euphorie/Hochstimmung mtl
ANQSt mt0

Depression/ Dysphorie
Erregtheit
Halluzinationen

Wahnvorstellungen

0 1 2 3 4 5
Belastung max. 5 Punkte

Abbildung 40: NPI — Belastungserleben der Pflegenden Kontrollgruppe

Zusammenfassung: In beiden Erhebungsgruppen werden (in Relation zur moglichen Ge-
samtpunktzahl) wenig neuropsychiatrische Symptome gemessen. In der Pflegeoase treten
deutlich mehr Symptome auf als in der Kontrollgruppe. In der Pflegeoase kommen vor allem

Apathie, Depression/Dysphorie sowie Angst vor. Hier ist in t 1 eine deutliche Zunahme der
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Symptomatik zu beobachten, wahrend sich in der Kontrollgruppe ein konstantes Bild zeigt.
Dieses Phdnomen konnten wir bereits in vorangegangen Evaluationsstudien beobachten
(Rutenkroger, Kuhn 2008; Rutenkroger, Berner, Kuhn 2012). Zum einen liegt die Vermutung
nahe, dass die neuropsychiatrischen Symptome in der Pflegeoase eher erkannt werden, da
hier eine Pflegekraft kontinuierlich prasent ist. Es konnte auch sein, dass durch diese Art von
Begleitstudie eine Beeinflussung der Pflegenden in der Hinsicht stattfindet, dass ihre Wahr-
nehmungsfahigkeit sensibler bzw. geschérft wird — was wahrscheinlich auch einen Einfluss
auf die Wahrnehmung der Symptomhéaufigkeit hat. Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase sind
— bedingt durch ihre kontinuierliche Prasenz — konstant mit den "NPI- Verhaltensweisen"
konfrontiert, was ursachlich flir ausgeprégtere Belastung sein konnte.

Die Mitarbeiterinnen beider Erhebungsgruppen bewerten ihre Belastung in Bezug auf die
neuropsychiatrischen Symptome als insgesamt gering. Starker belastet fiihlen sie sich ins-
besondere durch das Auftreten von Angst, Apathie und Gleichgliltigkeit sowie Depression

und Dysphorie.
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5 Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der
Angehorigen

In diesem Kapitel werden die Interviewaussagen der Angehdrigen der Pflegeoase zu ihrem

subjektiven Erleben ausgewertet.

5.1 Grunde fir den Einzug

Nachfolgend werden die Beweggriinde der Angehdrigen, die zum Einzug in die Pflegeoase
gefuhrt haben, erlautert. Ein Angehoriger berichtet im Interview, dass er anfangliche Beden-
ken wegen der Ruhe in der Pflegeoase hatte. Obwohl es in der Pflegeoase tatsachlich deut-
lich ruhiger sei als auf dem vorherigen Wohnbereich, Uberwiegen fir ihn die Vorteile. Die
Mdglichkeit des Probewohnens d. h. die Mdglichkeit bei Nichtgefallen wieder in den her-
kémmlichen Wohnbereich zurlickzuziehen, hatte die Entscheidung wesentlich erleichtert:

+Also bei uns war es so ... (die Teamleitung der Pflegeoase, Anm. d. Vfs.) hat uns darauf ange-
sprochen, ob das etwas fiir die Mutter wér, sie soll sich das mal tiberlegen und gut, ich habe mir
gedacht: Vorteile, Nachteile? Versuchen wir das mal! Das war ja auch mit dem Hinweis,
sie kann jeder Zeit wieder zuriick in die Geschlossene ... wenn man zu dem Ergebnis ka-
me, dass es vielleicht nicht so gut ist. Aber bisher muss ich sagen: Toll, wirklich also. Also,
ich muss dazu sagen, dass ich etwas Bedenken hatte.” (I 4)

Far einen weiteren Angehorigen spielt die kontinuierliche Personalprésenz der Mitarbeiterin-

nen im Tagdienst eine wichtige und entscheidende Rolle.

"Dadurch dass standig jemand dabei ist und das habe ich mir so gedacht und habe gedacht,
0.k. da stimme ich zu.“ (1 4)

~Was ... gutist, ist, dass mehr betreut wird, in langeren Phasen, nahezu rund um die Uhr.“ (1 4)

Neben dem Wohl seiner Schwester macht der Angehorige sich auch Gedanken um das
Wohl der ehemaligen Mitbewohnerinnen. Er selbst stellt sich das Zusammenleben mit einer

schwer dementiell erkrankten Frau sehr belastend vor:

»Wir sind angesprochen worden, dass hier eine Pflegeoase aufgebaut wird. Wir wussten natir-
lich zunéchst nicht, was wir damit anfangen sollten. Ich sehe also, dass man Demenzkranke
.. zusammen in einen groRen Raum reinlegt und dass sie dann besser betreut werden
sollen. Unsere Schwester, die war in einem Zweibettzimmer, da war ein normaler Patient ...
der war nicht demenzkrank ... Da habe ich flir mich gedacht ein richtig Demenzkranker zu
einem normalen alten Menschen hineintun ... mich wirde das belasten. Wenn ich jetzt ins
Altenheim musste ... zu einem Demenzkranken ins Zimmer rein gesteckt werden, der ja per-
manent nur da liegt und total dement ist einfach, so wie meine Schwester einfach nur da liegt."

(14)
Aus dieser Erfahrung heraus schlief3t der Angehdrige, dass eine homogene Einrichtung Vor-

teile habe und gewiinscht sei, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

"Und dann habe ich gedacht, das sind wahrscheinlich die Hintergriinde, hier im Heim, dass man
denkt, man trennt doch die Demenzkranken von den normal alten Menschen und betreut die
Demenzkranken natirlich auch ein bisschen anders, klar.” (I 4)
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Da sich die Pflegeoase — wie die anderen Wohnbereiche — tber Pflegestufen finanziert, ent-
stehen keine Mehrkosten durch eine Betreuung in der Pflegeoase. Dies wird im Interview als
wichtiges Entscheidungskriterium beschrieben. Eine Abwagung fur oder gegen die Pflegeoa-
se erfolgt daher mit Fokus auf die Lebensqualitat der potentiellen Bewohnerin. Die Angehori-
gen begreifen die Pflegeoase als eine Chance zur Verbesserung der Lebensqualitat der Be-
wohnerinnen, wie die nachfolgenden Zitate zeigen:

~Weil ich selbst einen grof3en Teil zuzahle. Das war naturlich auch schon ein Punkt. Das kostet
nicht mehr. Das probieren wir mal. Der entscheidende Punkt, ist es fur sie eine Verbesse-
rung oder Verschlechterung? ... Aber bis jetzt muss ich wirklich sagen, auf jeden Fall eher ei-
ne Verbesserung. Das war ja der Hauptpunkt, fir sie etwas, neue Lebensqualitat, es ware
ja schade, wenn man das nicht versucht, wenn man die Chance hat."(l 4)

.Ein Versuch war es wert. Ich habe gesagt, schlimmer kann es ja nicht werden, habe ich ge-
sagt. Im Gegenteil, dass sie es halt doch noch angenehmer hat, so gut es geht.” (1 4)

Zusammenfassung:

Die Angehotrigen schéatzen die Pflegeoase, trotz anfanglicher Bedenken, z. B. wegen der
Ruhe in der Pflegeoase, sehr positiv ein. Ein wichtiges Entscheidungskriterium stellt hier die
kontinuierliche Personalprasenz der Mitarbeiterinnen im Tagdienst dar. Dass durch die Be-
treuung in der Pflegeoase keine zusatzlichen Kosten anfallen, wirkt sich ebenfalls entschei-

dend aus.

5.2 Belastung und Entlastung

Die Auseinandersetzung mit der progredient fortschreitenden demenziellen Erkrankung stellt
eine Belastung und Herausforderung fir die Angehdrigen dar. Das Gefiihl, dass die Mutter
samtliche Erinnerungen an ihr bisheriges Leben verloren hat, belastet eine Angehérige:

"Das macht mich ja dann manchmal schon sehr traurig. Ja, das macht mich auch bei meiner
Mutter traurig, weil ich denke, sie hat ein Leben gelebt und weil3 nichts mehr davon." (I
11)

Ein weiterer Angehdriger berichtet von anfanglichen Schwierigkeiten die dementiell erkrankte
Schwester zu besuchen. Diese haben sich aber im Laufe der Zeit, nachdem er sich mit der
Erkrankung auseinandergesetzt hat, jedoch verloren:

"lch muss auch sagen, ich habe am Anfang auch dermafien Schwierigkeiten gehabt, da
mit zu gehen. Und erst im letzten Jahr, bin ich jeden Mittwoch gekommen und es macht mir
eigentlich auch noch Spaf3 ..." (1 4)

"Weil ich nicht, irgendetwas hat sich da auch in mir auch abgespielt, irgendwie habe ich einen
naheren Bezug zu ihr bekommen, die Angst verloren vor der Krankheit. Man hat halt vorher
Uberhaupt keine Ahnung gehabt von Demenz, oder wir haben uns nicht beschéftigt damit. Will
man ja nicht, wenn man jung ist." (I 4)
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Eine Angehdrige berichtet von dem entlastenden Gefiihl, ihre Mutter in der Pflegeoase in der
Gemeinschaft mit anderen Menschen zu wissen. Insbesondere die in der Pflegeoase prakti-
zierte Bedurfnisorientierung wird (im Vergleich mit der Ablauforientierung des bisherigen
Wohnbereich) als entlastend beschrieben:

"Es war oft so, dass ich sie erst um funf hier besuchen konnte und ich weil} ja, wie der Ablauf ist
beim Pflegepersonal. Die mussten meine Mutter um funf ins Bett tun. Die hat dann zwar
noch Abendessen bekommen und so, sie war halt miude, musste aus ihrem Stuhl raus,
dann ging es halt nicht anders als das sie ins Bett gekommen ist. Weil die ja immer noch
so viele andere zu versorgen hatten. Und da fand ich halt schon, dass sie ein bisschen
isoliert war und ich habe das Gefuhl, dass es ihr da besser geht. Das sie da mehr
mitbekommt. Dass sie zwar auch ihren Rickzug hat. Ja meine Mutter ist halt auch in einer
ruhigen Phase in der Demenz, also die schlaft viel trotz allem Trubel, zieht sich dann so zurtick
aber ist dann auch wach, wenn etwas los ist." (I 6)

Ein anderer Angehdriger hat das Geflihl, dass seiner Angehoérigen mehr bewohnernahe Zeit
zuteil wird:

"Das ist halt so, da ist doch ein bisschen mehr Zeit, fir den einzelnen, die sie in den anderen
Stationen halt nicht haben." (I 4)

Zusammenfassung:

Das Wissen um die Gemeinschaft und die kontinuierliche Personalprdsenz sowie die in der
Pflegeoase praktizierte Bedurfnisorientierung wirken sich entlastend auf die Angehérigen
aus. Der Umgang und das Akzeptieren der dementiell veranderten Angehdrigen wird als

Hurde beschrieben, die es zu tiberwinden gilt.

5.3 Besuche

Ein Angehdriger, der in der Nahe wohnt besucht seine Mutter nahezu taglich und nimmt sie
auch gelegentlich mit zu sich nach Hause:

"Ich habe das Glick, ich kann sie mit heim nehmen, heute auch ... dann fahren wir heim, bringe
sie dann abends wieder und das ist dann fur mich auch eine Situation, ich kann sie mit heim
nehmen, bin bei der Familie sozusagen, kann dann beides verbinden." (I 4)

Die Bewohnerin lasst sich nur noch von ihrem Sohn zum Laufen animieren, weswegen die-
ser sie nach Moglichkeit haufig mobilisiert:

.D0ann versuche ich sie mobil zu halten ... ein paar Schritte, wenn es ihr auch nicht immer
gefallt." (1 4)

Ein anderer Angehdriger besucht seine Schwester regelméRig mit seinem Hund. Er hat posi-
tive Erfahrungen mit dem Tier in der Pflegeoase gemacht.
"Die haben ihren Spald daran, direkt. Irgendwas neues oder was kuscheliges, oder weil3 ich
was. Der geht ja eigentlich auch auf die Leute zu." (I 4)
Eine Angehorige kann ihre Besuche in der Pflegeoase mit ihnrem Arbeitsweg vereinbaren:

"Ich fahre meistens freitags zur Arbeit ... und da komme ich vorher hier vorbei. Da treffe ich sie
halt manchmal im Bad an, wenn sie gerade lang geschlafen hat.” (I 6)
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"Ich komme (Anm. d. Verf.) also mindestens ein Mal in der Woche. Wenn ich es schaffe, zwei
Mal." (1 6)

Von den Angehorigenbesuchen profitieren alle Bewohnerinnen, weil dadurch mehr Leben in
die Pflegeoase kommt. Einige Bewohnerinnen erhalten jedoch nach Auffassung eines Ange-
horigen zu wenig Besuch:
"Ja, das musste natirlich noch mehr sein, sag ich mal. Jeder einzelne Besuch bringt allen
etwas ... Bei vielen lasst es zu winschen ubrig. Wenn da mehr kdmen, wére mehr
Unterhaltung mehr Abwechslung." (1 4)
Zusammenfassung:
Die Besuchsfrequenz der einzelnen Bewohnerinnen differiert stark. So erhalten vier Bewoh-
nerinnen ca. 2—-3-mal wochentlich Besuch, eine Bewohnerin ca. einmal monatlich und eine
Bewohnerin 2-mal im Jahr (Stand April 2014). In der Kontrollgruppe erhalt eine Bewohnerin
(Stand April 2014) .fast” taglich Besuch, eine weitere 2-3-mal wéchentlich und eine Bewoh-
nerin 3-mal im Jahr. Der Kreativitat wahrend der Besuche in der Pflegeoase sind keine
Grenzen gesetzt, so erhalten die Bewohnerinnen regelmallig Besuch von einem kleinen

Hund, werden mobilisiert oder mit nach Hause genommen.

5.4 Beurteilung der Pflegeoase

Die Angehdrigen sind sehr angetan vom Umgang mit den Bewohnerinnen in der Pflegeoase.
Insbesondere der mit den unterschiedlichen Persdnlichkeiten der Pflegenden verbundene
differierende Umgang mit den Bewohnerinnen wird sehr geschatzt:

“Ich kann so sagen, es ist toll. Jeder mit seiner Art. Das passt da alles. Erwartung? Sie

machen es toll. Das muss ich wirklich sagen, doch." (1 4)

"Also jeder mit seiner Eigenheit, also ... (eine Pflegekraft macht, Anm. d. Vfs.) immer mal ein
bisschen Spal ... (eine weitere Pflegende, Anm. d. Vfs.) zum Beispiel ist ganz ruhig. Mit
Bedacht. Sie macht alles mit Ruhe und strahlt Ruhe aus. Ganz, ganz toll. Also jeder bringt
sich da so mit seiner Eigenheit ein bisschen ein, ja, das finde ich auch gut, dass jeder ein
bisschen anders ist und das dann so einbringt.” (I 4)

Eine Angehdrige beschreibt ihren Eindruck, dass die Mitarbeiterinnen das Konzept der Be-
durfnisorientierung verinnerlicht haben:
"Aber ich habe auch den Eindruck, dass das Pflegepersonal wirklich versucht, auf die
Bedirfnisse von den Menschen einzugehen und nicht nur nach auZen." (I 6)
Die Gemeinschaft der Pflegeoase, die menschliche Zuwendung, Bewegung und Gerausche
werden positiv gewertet, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

"Die finde ich ausgesprochen gut... Dass sich um sie herum etwas bewegt. Erstens das und
zweitens, dass sie auch etwas hort. Und da nicht, sagen wir mal stundenlang mehr oder
weniger alleine liegt, sondern dass da mal ... die Schwester rum geht und auBerdem finde
ich, dass die Pflege sehr gut ist. Also, sehr auf den individuellen Patienten eingestellt
und auch sehr sorgfaltig." (I 10)
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Eine Angehtrige wagt die Vorteile des herkdmmlichen Wohnbereiches und die Vorteile der
Pflegeoase ab:

Ja, ganz anders als oben im vierten Stock, wo sie halt ihr Zimmer gehabt hat, wohl mit ihren
Mébeln und wenn man gekommen ist, dann hat man vielleicht ein bisschen intimer mit
ihr noch gesprochen, aber es ist einfach wohltuend da unten. Weil man mehr hort, weil
auch die Pfleger und die Schwestern sehr engagiert sind und, ja, besser kdnnte es nicht
sein, sehen Sie, die sind auch sehr aufmerksam wenn irgendetwas los ist, wenn sie sehr viel
husten muss zum Beispiel ... Und ich bin froh." (1 10)

Aus ihrer Sicht sind Menschen in fortgeschrittenen Stadien der demenziellen Erkrankung und

schwerstpflegebedirftige Menschen in der Pflegeoase sehr gut betreut:

"Ja, also wenn jemand wirklich sehr pflegebedirftig oder dement ist, dann ist es ausgesprochen
gut. Ich bin froh, dass ich darauf hingewiesen worden bin, und dass ich mir das tberlegt habe
und auch besprochen habe mit meinen Buben und meinem Mann." (I 10)

"Ja das ist faszinierend bei meiner Mutter. Man sagt ja, Alzheimer Kranke leben nicht langer, als
acht bis 10 Jahre. Aber ich glaube, so gut wie es ihr jetzt gerade geht, lebt sie schon noch
langer." (1 6)

Erforderliche Kompetenzen
Aus Sicht der Angehdrigen missen die Mitarbeiter empathisch, fachkompetent und in der
Lage sein die nonverbalen Zeichen der Kommunikation zu erkennen:

"Sie muss mitfilhlend sein, sie muss natirlich ihr Fach kénnen, sie muss viel Geduld haben,
und sie muss ein bisschen sehen, was braucht derjenige.” (I 10)

Dass sie mit dem Herzen dabei sind und dass sie auf die Einzelnen eingehen, auch wenn sie,
wie meine Schwester, sich nicht mehr &uRern kénnen oder auch die anderen, die vielleicht noch
ein bisschen mit den H&nden irgendetwas tun wollen oder so, dass sie denen dann irgend
etwas in die Hand geben, dass sie die Hande beschaftigen kdnnen und solche Sachen, und sie
sind sehr aufmerksam, wie es geht." (1 10)

Nach Meinung einer Angehdrigen ist die Fahigkeit zur Empathie die wichtigste Vorausset-
zung fur die Pflege in der Oase. Sie beobachtet, dass einige Mitarbeiterinnen empathischer
mit ihrer Mutter umgehen kénnen, als andere Mitarbeiterinnen:

"Empathie. Das haben sie aber auch. Und dass sie eben die Menschen mégen. Aber das
habe ich bei fast allen. Also ich merke schon immer, wer im Dienst ist, es gibt ein, zwei, da ist
meine Mutter, glaube ich, nicht so glicklich, die sind, glaube ich, auch nicht so gliicklich mit ihr,
aber das ist Gberall so." (I 6)

Sie beschreibt im ndchsten Zitat an was sie merkt, dass eine emphatische, ihrer Mutter na-
hestehende Pflegekraft in der Oase ist. Ihrer Mutter sei:

"Viel strahlender. Also sie zieht sich zurilick, wenn sie merkt das ist jetzt nicht diejenige, die ihr
so liegt." (I 6)

"Da ist sie dann miuder und macht nicht so die Augen auf und lachelt nicht so viel." (I 6)
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Zusammenfassung

Die Pflegeoase wird von Seiten der Angehorigen sehr gut bewertet. Mal3geblich fir die posi-
tive Einschatzung der Pflegeoase sind die Pflegenden: Die unterschiedlichen Charaktere und
deren emphatischer Umgang mit den Bewohnerinnen sowie die Fachkompetenz der Pfle-
genden werden hier genannt. Ein weiterer Grund fir die positive Bewertung ist die Gemein-

schaft der Bewohnerinnen in der Pflegeoase und das damit verbundene "nicht alleine sein".

5.4.1 Zufriedenheitsbefragungen

Zur standardisierten Befragung der Angehorigen zur Zufriedenheit mit der Pflege ist der Fra-
gebogen ,Satisfaction with Care at End-of-Life in Dementia Scale* (Volicer et al. 2001) ein-
gesetzt worden. Dieser zielt darauf ab, die Interventionen zu evaluieren, um die Pflege von
Demenzerkrankten in der letzten Lebensphase zu verbessern. Der Fragebogen hat eine 10
Item-Skala und bietet vier Antwortmaoglichkeiten (,stimme gar nicht zu“ bis ,stimme voll zu*)
an. Es kdnnen zwischen 10-40 Punkte erreicht werden, wobei der héhere Wert fur die gro-

Rere Zufriedenheit steht.

Auswertung

Insgesamt werden 3 gultige Bogen ausschlie3lich von Angehorigen der Pflegeoase ausge-
wertet. Eine Person bewertet die Zufriedenheit der Betreuung in t 1 mit der Maximalpunkt-
zahl von 40 Punkten, die zwei weiteren Einschatzungen mit Werten von 29 (t 1) bzw. 31 (t 2)
driicken ebenfalls eine grof3e Zufriedenheit mit der Betreuung in der Pflegeoase aus.
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6 Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der Mitar-

beiterinnen

In diesem Kapitel wird das Belastungserleben der Pflegenden anhand des Maslach Burnout
Inventory analysiert. Danach werden die Interviewaussagen der Mitarbeiterinnen der Pflege-

oase zu ihrem subjektiven Erleben ausgewertet.

6.1 Burnoutbefragung

Zur Ermittlung des Burnout-Syndroms wird die deutsche revidierte Fassung des Maslach
Burnout Inventory (MBI-D nach Blssing & Perrar 1992) eingesetzt. Der Zugang zur aktuell
deutschen Fassung ist durch die freundliche Unterstiitzung von Prof. Jirgen Glaser ermég-
licht worden. Das MBI-D besteht aus 21 Items und ist in die drei Subskalen ,Emotionale Er-
schopfung®, ,Depersonalisation“ und ,Personliche Erfullung” gegliedert. In einer Rating-Skala
aus 6 Punkten kdnnen die konkreten Fragen mit der Angabe wie oft das Gefluhl auftritt auf
dem Niveau von ,nie” zu ,bis sehr oft* beantwortet werden. Bei den Subskalen ,Emotionale
Erschopfung” und ,Depersonalisation” gehen Glaser (2009) und Glaser, Lampert und Weigl
(2008) bei Werten von 3,5-5,0 von kritischen Hinweisen auf ein Burnout-Risiko aus und be-
werten Daten von = 5,0 als ,klinisches Burnout“. Im Bereich ,Personliche Erflillung” weisen
Werte von < 2,0 nach ihrer Einschatzung auf geringe personliche Erfillung hin. Mit ,Emotio-
nale Erschopfung” werden Gefiihle wie ,ausgelaugt sein“ assoziiert, was durch eine Uberbe-
anspruchung im Kontakt mit anderen Menschen entsteht. Die Dimension ,Depersonalisation”
bezieht sich auf negative, abgestumpfte oder zynische Reaktionen auf Klienten bzw. Bewoh-
ner. ,Personliche Erfullung” wird mit Aussagen Uber die Einschétzung der eigenen Leistungs-
fahigkeit und Kompetenz fur eine erfolgreiche Ausfiihrung der Arbeit assoziiert (Maslach &
Jackson 1981, Glaser 2009). Diese Dimension wird mit 1 = ,sehr geringe personliche Erful-
lung“ bis 6 = ,sehr hohe persoénliche Erfullung” bewertet.

Ergebnisse

Insgesamt liegen 73 MBI-Fragebdgen aus beiden Untersuchungsgruppen (29 Pflegeoase;
44 Kontrollgruppe) vor. Diese werden pro Erhebungsphase im Anschluss an die Fokusgrup-
peninterviews von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern anonymisiert ausgefullt. (Es handel-
te sich auch in der Kontrollgruppe um eine relativ gleichbleibende Mitarbeitergruppe.) Nicht
anwesende Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erhalten die Fragebtgen, um die Anonymitat zu

gewabhrleisten, mitsamt frankierten Rtickumschlagen.

Die Auswertung der Bogen der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase (n=29) ergibt eine Berufser-
fahrung von 11,8 Jahren. Das Alter der Pflegenden wird in Zehnjahreskategorien erfasst. In
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der Pflegeoase sind die Mitarbeiterinnen, welche die MBI Fragebogen ausgefillt haben im
Mittelwert zwischen 30 und 39 Jahre alt. Die Mitarbeiterinnen der Kontrollgruppe (n=44) wei-
sen im Mittel eine Berufserfahrung von 16,9 Jahren auf und sind zwischen 40 und 49 Jahre
alt. Nachfolgend werden die drei Subskalen im Einzelnen erlautert.

Emotionale Erschdpfung

Nach Einzug in die Pflegeoase in t 1 verbessert sich der Ausgangswert in der Pflegeoase
(t0: 2,2;t1: 2,0). In t 2 steigt die emotionale Erschépfung auf 2,5 und erreicht zum Evalua-
tionsende in t 3 mit 2,4 einen Wert Uber dem Niveau des Ausgangswertes. In der Kontroll-
gruppe ist ein relativ gleichbleibender Verlauf zu beobachten. Die Werte variieren zwischen
2,4 und 2,6 und befinden sich Uber den Werten der Pflegeoase (auf3er in t 2 beide 2,5),
weswegen in der Kontrollgruppe von einer geringfiigig htheren emotionalen Belastung aus-
gegangen werden kann. Insgesamt ist zu konstatieren, dass sich die Werte in beiden Erhe-
bungsgruppen und zu allen Erhebungszeitpunkten deutlich unterhalb des kritischen Wertes

fur die Emotionale Erschopfung von 3,5 Punkten befinden.

Emotionale Erschopfung Oase und Kontrollgruppe

(Mittelwerte)
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Abbildung 41: Burnout-Risiko Emotionale Erschopfung Oase/KG

Depersonalisation

Bei den kiinftigen Mitarbeiterinnen der Pflegeoase werden in t 0 vor Einzug in die Pflegeoase
die hochsten Werte der Depersonalisation gemessen. Nach dem Einzug (t 1) verbessern
sich die Werte deutlich und erreichen mit 1,2 den positivsten Wert. Int2 (1,5) und t 3 (1,7)
bemerken die Pflegenden wieder vermehrt depersonalisierende Verhaltensweisen an sich
selbst. Der vergleichsweise schlechte Ausgangswert von 1,9 wird in der Pflegeoase jedoch

nicht mehr erreicht. Der Ausgangswert der Kontrollgruppe liegt in t 0 (1,6) unter dem der
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Pflegeoase. Die Depersonalisationswerte bleiben in t 1 stabil und verschlechtern sich in t 2
(1,8) und t 3 (2,1).

Insgesamt betrachtet sind in der Pflegeoase nach Einzug (t 1-t 3) weniger depersonalisie-
rende Werte zu konstatieren. Sowohl die Mittelwerte der Pflegeoase, als auch die Mittelwerte
der Kontrollgruppe bewegen sich zu allen Erhebungspunkten unterhalb des kritischen Wer-
tes fur die Depersonalisation von 3,5.

Depersonalisation Oase und Kontrollgruppe

(Mittelwerte)

6

5
@
° 4 mmm Oase
e
g W KG
£3 ”
S 21 —Kritischer Wert
2,1 1956 16— 4588 17 5
Q , 1 2 ,\ — Q \
= Y )

1 _ Ak\

0 T T T T

to tl t2 t3

Abbildung 42: Burnout-Risiko Depersonalisation Oase-KG

Persdnliche Erflullung

In der Pflegeoase wird der héchste Wert der personlichen Erfullung zu t 1 (5,3) nach Einzug
in die Pflegeoase beschrieben. Danach nehmen die Punktzahlen wieder ab und befinden
sich in t 3 wieder auf dem Ausgangsniveau von 5,0. In der Kontrollgruppe sind die Werte
konstant auf Werten zwischen 4,8 (t 1-t 2) und 4,9 (t 1). In der Pflegeoase werden zu allen
Erhebungszeitpunkten leicht hohere Werte erzielt, weswegen von einer starkeren personli-
chen Erfullung in der Pflegeoase ausgegangen werden kann. Insgesamt ist in beiden Erhe-
bungsgruppen mit Werten weit ab des kritischen Wertes von einer ausgepragten personli-

chen Erfullung auszugehen.

69



Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der Mitarbeiterinnen

Personliche Erfillung Oase und Kontrollgruppe (Mittelwerte)
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Abbildung 43: Burnout-Risiko Persénliche Erfiilllung Oase-KG

Kritische Werte der Einzelverlaufe

Wie erlautert, bewegen sich die Mittelwerte der Depersonalisation, emotionalen Erschdpfung
und personlichen Erfullung sowohl in der Pflegeoase wie auch in der Kontrollgruppe deutlich
jenseits der kritischen Werte. Bei der Betrachtung der Einzelverlaufe bewegen sich jedoch
sowohl in der Kontrollgruppe, als auch in der Pflegeoase einzelne Mitarbeiter im Bereich der
kritischen Werte (siehe Tabelle 6).

Oase KG Oase KG
T 0 (KG n=11, Oase n=6) 1 MA (4,0) 1 MA (4,1) 1 MA (4,0)
t1 (KG n=12, Oase n=8) 1 MA (4,6)
t 2 (KG n=11, Oase n=7) 1 MA (4,0) 1 MA (3,6)
t 3 KG n=10, Oase n=8) 1 MA (3,9) 2 MA (3,6, 3,7) 1 MA (4,2)

Tabelle 6: Kritische Werte der Mitarbeiterinnen

Die visualisierten Einzelverlaufe werden den Mitarbeiterinnen im Rahmen der Feedbackge-
sprache prasentiert und mit diesen diskutiert.

Zusammenfassung

Die Mittelwerte zum Burnout Risiko bewegen sich insbesondere im Bereich der personlichen

Erfillung in beiden Erhebungsgruppen deutlich auRerhalb der kritischen Werte. Dies lasst

auf ein insgesamt niederes Burnout Risiko der Mitarbeiter im Mittel und eine groRe Identifika-

tion mit der eigenen Tatigkeit der Mitarbeiterinnen schlieRen. Die Betrachtung der Einzelver-

laufe der Depersonalisation und emotionalen Erschépfung jedoch zeigt ein deutliches Burn-
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out Risiko bei einzelnen Mitarbeiterinnen. Die Analyse der Mittelwerte zu den Burnout Risi-
ken der Depersonalisation, emotionalen Erschopfung und persénlichen Erfillung zeigt, dass
nach Einzug in die Pflegeoase im Erhebungszeitraum t 1 durchgehend die besten Werte
erzielt werden. In den folgenden Erhebungsphasen verschlechtern sich die Werte der Mitar-
beiterinnen in der Pflegeoase tendenziell. In der Kontrollgruppe zeigen sich konstantere Wer-
te. Verglichen mit den Werten der Kontrollgruppe, lassen die Werte der Pflegeoase nach

Einzug der Bewohnerinnen auf ein geringeres Burnout Risiko schlieRen.

6.2 Intention, Herausforderungen und Belastungen

Im vorherigen Gliederungspunkt wird aufgezeigt, dass die Mitarbeiterinnen vor allem im Er-
hebungszeitraum t 2 emotional erschopft sind und vermehrt depersonalisierende Verhal-
tensweisen beschreiben. Im Folgenden werden die Intentionen der Mitarbeiterinnen beider
Erhebungsgruppen fir die Arbeit in der Pflegeoase, sowie deren Herausforderungen und

Belastungen beschrieben.

Bewohner sind nicht allein
Die Vorstellung von der permanenten Gemeinschaft in der Pflegeoase, war der Beweggrund
fur inre Arbeit in der Pflegeoase, wie eine Mitarbeiterin berichtet:

"Also ich habe davon wéahrend meiner Ausbildung schon gehért und fand das da schon
wahnsinnig geil, das kann man ja nur so sagen. Weil, wenn die Leute die ganze Zeit nur
allein auf ihren Zimmern sind, das kann man doch nicht bringen, habe ich mir gedacht.
Wenn die alle zusammen in einem Raum sind, dann ist halt immer jemand da und das ist
gut fur die Leute.” (1 1)

Nach Meinung der Pflegenden profitieren die Bewohnerinnen von der Pflegoase, da sie im
herkdbmmlichen Wohnbereich viele Stunden alleine in ihren Zimmern gewesen seien.

“Ich bin auch der Meinung, dass das das Beste ist, wenn die Leute nicht so lange alleine sind.
Wenn sie pflegebediirftig sind, dann kommt man manchmal nur einmal in drei Stunden rein, hier
ist immer jemand da, da siehst du jemand." (I 1)

"Also ich glaube, vor allem bei der Frau Henri, diese ganzen Veranderungen kommen durch die
Verlasslichkeit, wo sie jetzt empfindet. Die empfindet jetzt, du bist da und du bist wirklich da.
Und gehst nicht einfach raus und lasst sie alleine.” (I 1)

Der enge Kontakt mit den Bewohnerinnen und die "Sinneseindriicke", die in der Pflegeoase
vermittelt werden, sind nach Aussage einer Mitarbeiterin der Kontrollgruppe:

.Ich denke das Hauptargument fir die Pflegeoase ist eben, der Kontakt oder die Sinneseindri-
cke, die bei einer Unterbringung im Einzelzimmer nicht mehr gegeben sind.” (I 3)
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Umstellung der Arbeitsweise

Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase beschreiben eine Veréanderung ihrer Arbeitsweise be-
dingt durch den Wechsel vom herkdbmmlichen Wohnbereich auf die Pflegeoase. Sie freuen
sich sehr auf die Arbeit in der Pflegeoase, wie das folgende Zitat aus dem ersten Teaminter-
view zeigt:

"Also weil die Arbeit mit Menschen einfach Spal3 macht und weil das wieder eine andere Art ist
zu arbeiten hier im Haus. Weniger Hektik, weniger Stress, die dann auf die Bewohner
Ubertragen wird." (1 1)

"Als wir auf der normalen Station gearbeitet haben, haben wir immer unter uns getrdumt
oder geredet, hatten wir etwas mehr Zeit fur die Leute." (I 1)
Der Wechsel stellt jedoch auch eine Herausforderung dar, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

"Jetzt wo wir die Mdglichkeit haben ... da merke ich aber, das ist schon eine ganz schéne
Umstellung. Wir arbeiten ja, mal da und mal da, das sind zwei ganz verschiedene Sachen. Du
kommst auf die ,Geronto”, da lauft alles anders. Auch stressig. Dann kommst Du in die Oase,
erst einmal muss man sich umstellen kénnen."” (I 1)

Stresserleben
Der Wechsel der Mitarbeiterinnen zwischen dem als "stressiger" beschriebenen organisato-
risch zugeordneten gerontopsychiatrischen Wohnbereich und der Pflegeoase wird als Her-

ausforderung betrachtet.

"Manchmal merke ich, dass ich trotzdem plétzlich anfange mich zu stressen (...) Dann sage ich:
Nein, ich habe doch Zeit, ich kann doch mit den Leuten ein bisschen anders umgehen.
Das muss man noch lernen." (1 1)

Wie gesagt, ich genieRRe die Zeit da driiben wirklich, das auch einmal ein bisschen runter zu
kommen, ein bisschen ruhiger zu arbeiten und das muss man zulassen. Vor allem auch alleine
arbeiten. Flexibel." (I 2)

Neben der Freude Uber die neue Herausforderung, machen sich die Mitarbeiterinnen auch
Gedanken dartiber, ob sie der neuen Aufgabe (auch bei einer Vollbelegung) gewachsen sein
werden:

"Also bei uns ist halt jetzt die Angst, wenn das mehr (Bewohnerinnen, Anm. d. Vfs.) werden,
wie wir das dann schaffen.. Von der Zeit her.” (I 1)

"Auch mit dem integrieren, das nicht diese Stimulation verloren geht. Das wir nicht pldtzlich
wieder arbeiten, wie vorher auch. Sondern, dass wir das beibehalten und integrieren kénnen." (I
1

Nach Auffassung einer Mitarbeiterin der Kontrollgruppe ist das "ruhig arbeiten kénnen" eine
Voraussetzung fur die Arbeit in der Pflegeoase. Demnach sind nur bestimmte "Typen" flr

diese Arbeit geeignet:

Ich denke mal, das kénnen wirklich nur Mitarbeiter, die auf normalen Stationen, sagen wir mal,
ruhig und langsam gearbeitet haben. Also ich persdnlich sage, ich personlich sage, ich bin zu
hyperaktiv fir so etwas. Man ist es halt gewohnt, man macht einfach 10 Sachen auf einmal und
man ist es gewohnt. Es ist auch ein bisschen Charaktersache. Also wenn jemand so
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hyperaktiv ist, das ist nicht gut fiir diese Menschen. Die brauchen wirklich jemand, der
komplett ruhig ist, der das auch langsam machen kann. " (I 3)

Zeit fur Angehorige

Durch die kontinuierliche Prasenz in der Pflegeoase und die damit verbundene Unausweich-
barkeit haben die Mitarbeiterinnen die Moéglichkeit mehr Zeit fir Gesprache mit Angehérigen.
Dies wird von einer Mitarbeiterin sehr positiv gewertet:

.Man hat auch einfach viel mehr Zeit sich mit Angehérigen zu unterhalten und muss nicht ab-
blocken, quasi, wie es auf anderen Bereichen ja auch oft ist.” (I 1)

Perspektive Kontrollgruppe
Die Mitarbeiterinnen der Kontrollgruppe berichten von belastenden Situationen insbesondere

durch kranke Kolleginnen, deren Arbeit dann ibernommen werden muss.

"Oder wenn sehr viele krank sind, zum Beispiel, also wenn Bewohner, Pflegekréafte, wenn man
dann die gleiche Arbeit trotzdem machen muss, also wie normalerweise, die muss man ja auch
genauso machen." (1 7)

Der Umgang mit einzelnen Bewohnerinnen mit herausfordernden Verhaltensweisen wird zur

Belastungsprobe, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

"Ich denke mal, es ist auch sehr schwer mit Bewohnern umzugehen, wo man sich quasi Seele
schon raus spuckt, um ihm alles, irgendwie, zu ermdglichen. Alles richtig zu machen, dass er
sich wohl fuhlt und sie stoBen immer auf so negative Stimmung. ... Aber es ist unheimlich
schwer. Also mit so einem Menschen dann umzugehen. Weil, man bemuht sich, man macht,
man tut, und es ist eigentlich dann nie richtig. Dann kdnnen die zehn Anderen das kaum
ausgleichen, was der eine am Tag anrichten kann, also das ist dann schon schwer." (I 7)

Sie stellen sich das standige "prasent sein" in der Pflegeoase, verbunden mit den geringen

Ausweichmdglichkeiten (fur Mitarbeiterin und Bewohnerin) sehr schwierig vor.

‘Es ist ja manchmal so, da geht einem schon manchmal jemand auf die Nerven, dann kann ich
sagen, komm ich mach dir den, und du machst jetzt den und ich muss den jetzt halt nicht sehen
die funf Minuten. Dann ist es gut. Das kénnen die (Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, Anm. d.
Vfs.) auch nicht, das geht ja nicht, wie sollen sie es machen." (I 3)

Zusammenfassung

Die Pflegeoase wird von den Mitarbeiterinnen als ideale Wohnform beschrieben, die der Ein-
samkeit und Isolation der Bewohnerinnen entgegensteht. So wird die neue Herausforderung
auch mit viel Eifer und Optimismus begonnen. Nach Einzug missen sich die Mitarbeiterin-
nen, die bislang den "Trubel" und die Teamarbeit auf dem Gerontopsychiatrischen Wohnbe-
reich gewohnt waren, auf die Pflegeoase einstellen. Stress wird nicht direkt durch die Arbeit
in der Pflegeoase erlebt, sondern durch die eigenen, hohen Anspriiche an die Pflege und die
Betreuung. Die Mitarbeiterinnen der Kontrollgruppe berichten von Belastungen und Stresssi-
tuationen durch kranke Kollegen, deren Arbeit getan werden muss. Auch der Umgang mit

den Aggressionen der Bewohnerinnen wird als sehr belastend beschrieben.
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6.3 Bedurfnisorientierung

Durch das standige vor Ort sein in der Pflegeoase wird eine Bedurfnisorientierung maoglich.

Hier ist immer jemand da, da siehst du (die Bewohnerinnen, Anm. d. Vfs.) jemand. Was
braucht der Mensch? Dann kannst du jemand die Position andern, zu trinken geben oder
ihm einfach N&he geben, ein bisschen Nahe. Das finde ich gut." (I 1)

Dies ist auch fir die Mitarbeiterinnen eine neue Erfahrung und wird z. B. durch ein "mehr" an
direkter Ansprache genutzt:

"Ja, wie gesagt, das muss man noch lernen, ruhig arbeiten zu kdnnen. Das ist auch nicht immer
gut, weil, manchmal sagt man sich, das ist schon ein bisschen langweilig. Du versuchst dann,
was anders zu machen mit den Leuten, ein bisschen mehr Zeit zu verbringen. Ein
bisschen mehr reden. Es klappt nicht immer sofort. Es muss gelernt sein, wahrend der Arbeit
in der Oase." (1 1)

Das Essen wird mit einem Warmhaltewagen in die Oase gebracht und von den Mitarbeite-
rinnen geschopft. Es besteht die Mdglichkeit das Essen jederzeit zu erwarmen.

~WVir kennen die Leute jetzt besser. Wir wissen, wenn es jetzt zum Beispiel Kassler gibt, mit
Sauerkraut, da missen wir halt schauen, wer kann das beiRen und wer nicht und wer wirde
sich daran verschlucken, aber das heif3t nicht, dass die Heimbewohner nur noch passierte Kost
bekommen und nur Griel3brei und Pudding zum Abend, da gibt es jetzt immer Suppe und Brot
und dann wird das, also ich mache das so, ich tue immer ein Schéalchen Suppe und ein Brot in
kleine Stlickchen und dann mit der Gabel eintunken in die Suppe, damit es ein hisschen
weicher ist.“ (1 5)

Die Raumlichkeiten der Pflegeoase und die damit verbundenen kiirzeren Wege, erméglichen

die Bedurfnisorientierung
"Es ist weniger zeitintensiv, du musst nicht von einem Ende zum Gang bis zum nachsten Ende.
Man hat einen viel kleineren Bereich, in dem man lauft, das ist ein grol3er Vorteil." (I 1)

Ein wichtiger Punkt ist das standige "im Blick haben" der Bewohnerinnen in der Pflegeoase:

"Du machst keine Tur hinter dir zu, und weif3t nicht, was danach da drin passiert." (I 1)

"Wenn wir auf der Geronto sind, auch wenn wir zu zweit sind, wir gehen jeder ein Person zu
waschen, aber alle anderen liegen in dem Moment allein in ihren Zimmern, du weil3t nicht, was
sie da machen. Ob jemand hin gefallen ist oder nicht. Und hier hast du alles im Blick." (I
1)

6.4 Arbeitsorganisation

Die Mitarbeiterinnen arbeiten sowohl in der Pflegeoase wie auch im organisatorisch zuge-
ordneten "Gerontopsychiatrischen Wohnbereich" und bilden ein gemeinsames Team:

"Wir tun jetzt, wie gesagt, die ganze Woche fiur uns einteilen. Wer in der Oase arbeitet, damit
man das auch von vorn herein weif3, wann in der Oase gearbeitet wird und wann man vorne ist.
Wir haben gesagt, erst einmal, wenn es geht, mehrere Tage hintereinander in der Oase. " (I 1)

Die Pflegeoase ist meist mit einer Pflegehilfskraft besetzt, wahrend sich eine Fachkraft auf

dem gerontopsychiatrischen Wohnbereich befindet und beide Bereiche verantwortet:
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"Also wir haben uns gewisse Vorgaben selbst gesetzt, das heil3t vom Dienstplan her. Wenn
jetzt eine Fachkraft alleine im Dienst ist in einer Schicht, dann kann diese Fachkraft nicht in die
Oase gehen, weil das einfach von Arztvisiten und Medikamenten richten nicht méglich ist. Dann
geht eine Pflegehilfskraft rein” (I 1)
Die Abwechslung, die der Wechsel zwischen dem gerontopsychiatrischen Wohnbereich und
der Pflegoase mit sich bringt, wird von den Mitarbeiterinnen als angenehm beschrieben, wie
das nachfolgende Zitat zeigt:

"Ja, wir haben auch schon gemerkt, so drei, vier Tage in der Oase sind sehr schén. Aber man
freut sich dann auch wieder, wenn man auf den gerontopsychiatrischen Wohnbereich gehen
kann, wo einfach mehr los ist. Gut, die Bewohner auf der Geschlossenen sind ja 6fter auch mal
sehr laut. Man freut sich dann auch wieder, wenn man dann so drei, vier Tage Ruhe hatte und
alleine, dann freut man sich genau so wieder in den anderen Bereich zu gehen." (I 1)

Der Einsatzplan in der Pflegeoase lasst den Mitarbeiterinnen Spielraum, falls sie einmal lie-

ber im organisatorisch zugeordneten Wohnbereich arbeiten méchten:

Es ist aber immer offen, wenn jemand sagt, ich kann heute nicht, ich mag heute nicht, dass der
dann mit jemand anders tauschen kann. ...Ebenso gesetzt, dass die Hilfskrafte untereinander
tauschen, so: Kannst Du heute mal in die Oase gehen, ich méchte lieber auf dem gerontopsy-
chiatrischen Wohnbereich bleiben®. " (1 1)

Ubergabe
Damit alle Mitarbeiterinnen informiert sind, wird die Ubergabe des Gerontopsychiatrischen
Wohnbereiches und der Pflegeoase zusammen gehalten:

"Gut, aber dafiir haben wir ja auch beschlossen, dass wir die Ubergabe immer gemeinsam
machen. Alle zusammen, dass man auch immer, quasi taglich, berichten kann, was man
gemacht hat und was jetzt davon gut war, was jetzt eher weniger." (I 2)

"Wir miissen gemeinsam Ubergabe machen, sonst weil3 der eine nichts mehr von dem anderen
Bereich." (1 1)

"Es ist ja so, wir wechseln immer wieder durch, so bleiben wir immer dran. Und wenn man jetzt
ein paar Tage nicht in der Oase war, dass man immer auf dem laufenden ist. So haben wir uns
das halt gedacht." (I 2)
Die Ubergabe findet auf dem Gerontopsychiatrischen Wohnbereich statt. Die Pflegeoase ist
wahrend dieser Zeit ohne Prasenzkraft. Pflegekrafte sind fiur die Angehérigen jederzeit tber
die Rufanlage zu erreichen:

"Die findet dann auf dem Gerontobereich statt. Wir haben ein Schild hin gemacht fur die
Angehorigen, wenn sie kommen ... Dass sie gerne ihre Angehdrigen trotzdem jederzeit
besuchen kdnnen, trotzdem rein gehen kénnen und wenn sie Hilfe brauchen oder jemand
bendtigen, dass sie dann den Schwesternruf driicken, weil das klingelt dann bei uns vorne." (I
1)

6.4.1 Kompetenzen und Fortbildungen

Flexibilitat, Offenheit, Lernbereitschaft, Empathie ("sich einlassen kénnen") sowie Fachkom-
petenz sind nach Auffassung der Pflegenden wichtige Voraussetzungen fur die Arbeit in der

Pflegeoase:
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"Einfach auch die Einstellung Neues zuzulassen ... Du musst das Neue zulassen. Das ist ein
ganz anderes arbeiten. Ein ruhigeres Arbeiten. .., Wir arbeiten ja in der geschlossenen
Station, da ist es schon von der Lautstarke ganz anders." (I 2)

"Ich finde auch, dass ich mich auf die Person, die ich in dem Moment pflege, einlassen
kdnnen muss. Und davor einfach alles ausblenden und sagen, so jetzt bin ich bei der Person
und nur bei der Person und nicht mit einem Ohr und sonst noch was irgendwo anders." (I 2)

"Fachlich, also klar pflegerisch. Es gibt viele Arten von Pflege. Basale Stimulation, es gibt
beruhigende Waschungen, anregende Waschungen, also da sollte man sich schon ein
Stuckweit mit auskennen ... Und ja, wie gesagt, die Leute reden nicht viel, sie reden gar
nicht und das einfach zu erkennen, Mimik, Gestik und so und damit auch etwas anfangen
zu kdénnen, das umsetzen zu kénnen, individuell auf jeden einzeln einzugehen, das ist,
das muss man kénnen, das kann man trainieren.” (I 2)

Eine Mitarbeiterin, die einen Kinasthetikkurs absolvierte beschreibt die Notwendigkeit, am
eigenen Korper zu spiren wie angenehm es sich anfiihlt, wenn man kinasthetisch mobilisiert
wird:

"Und das auch am eigenen Korper spiren, Kinasthetik sind so kleine Bewegungen. Du siehst
es, denkst, was macht es, das bringt ja gar nichts, aber wenn man das dann am eigenen Kérper
spuirt, dann merkt man das, wie gut das eigentlich tut." (I 2)

Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase haben eine einwdchige Basis-Palliativ-Ausbildung. Die-
se fand vor Inbetriebnahme der Pflegeoase in Bad Schussenried statt und wird von den Mit-

arbeiterinnen als positiv, informativ und bereichernd bewertet.

6.4.2 Kollegiale Unterstitzung

Um die Konzeptentwicklung voranzubringen und das im Team zu den relevanten Themen
vorhandene ,Know-how" durch eine kollegiale Beratung dem gesamten Team zugéngig zu
machen, werden nach Einzug in die Pflegeoase im Erhebungszeitraum t 1 Qualitatszirkel ins
Leben gerufen. Diese sind donnerstags im Anschluss an die Ubergabe geplant. Die Treffen
kénnen unabhangig von der Teilnahme der Pflegedienstleitung stattfinden. In diesem Rah-

men werden die folgenden Themen bearbeitet:

e Tag-Nacht-Rhythmus — Tageskleidung anziehen
e Kinasthetik

e Beitrag des Heimblattes zum Thema Pflegeoase
e Ablauf der Pflege verbessern

e Fallbesprechung Uber zwei Bewohnerinnen

e wertschatzende Kommunikation, ,Infantilisieren®
e Abschieds- und Sterbekultur

e Dekoration in der Pflegeoase

e Reinigungsarbeiten

e Wasche und Waschewagen

76



Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der Mitarbeiterinnen

6.5 Einzugsmanagement

Die Belegung der Pflegeoase stellt ein intensiv diskutiertes Thema der Prozessbegleitung

und in den Interviews mit den Pflegenden dar.

Prozessbegleitung: Die Herausforderung geeignete Bewohnerinnen fir die Pflegeoase zu
finden, ist nach Auffassung der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe auf
verschiedene Ursachen zurtickzufiihren. Die Anzahl der Bewohnerinnen in der Pflegeoase
veranderte sich durch den Tod von vier Bewohnerinnen (2 Bewohnerinnen vor und 2 Be-
wohnerinnen nach Einzug). Die Belegung der freien und frei werdenden Betten stellt sich aus
unterschiedlichen Grinden als Herausforderung dar. Im Rahmen des Feedbacktermins Il (t 1
Dez. 2013) erarbeiten die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, die Pflegedienstleitung sowie der
Geschaéftsfuhrer mit Beratung der Forscherinnen der Demenz Support gemeinsam Lésungs-
wege fir das Einzugsmanagement. Im Dezember 2013 ziehen zwei weitere Bewohnerinnen

in die Pflegeoase ein. Die Pflegeoase ist nun erstmals voll belegt.

Interviewaussagen: In den Interviews reflektieren die Mitarbeiterinnen das Thema Ein-

zugsmanagement:

Vorstellung von der Atmosphare und des Konzeptes der Pflegeoase wahrend der
Bauphase

Das "Rekrutieren" von Bewohnerinnen fiir die Pflegeoase stellt sich vor und wahrend der
Bauphase der Pflegeoase als Herausforderung dar, da sich die Angehdrigen ,kein Bild“ von
der Raumlichkeit und der Atmosphéare der Pflegeoase machen kdénnen. Dies zeigt z. B. das
nachfolgende Zitat einer Mitarbeiterin der Kontrollgruppe:

"Das war bei uns das Problem, dass die (Angehérigen, Anm. d. Vfs.), die konnten
sich nichts darunter vorstellen ... Als wir sie auf das Konzept Pflegeoase ange-
sprochen haben, war das denen vollkommen unbekannt. Die konnten es sich auch
nicht anschauen, nur auf irgendwelchen Planen, wo man sich ja auch nichts darunter
vorstellen kann, deswegen war das vielleicht auch so schwierig." (I 4)

Der Prozess der Entscheidungsfindung bezuglich eines moglichen Einzugs in die Pflegeoase
bendtigt Zeit. In dem nachfolgenden Zitat nimmt eine Mitarbeiterin der Pflegeoase die Per-

spektive der Angehoérigen ein. Sie berichtet ebenfalls davon, dass eine Besichtigung der

Pflegeoase auschlaggebend fiir einen Einzug sein kann:

,und ich denke, wenn man das Ganze betrachten kann ..., wenn ich mir das nicht vorstellen,
kann ich das auch nicht entscheiden. Dann brauch ich vielleicht auch Wochen dazu, mich
damit anzufreunden.“(l 2)
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Biografische Passung
Die Biografie, insbesondere die Art und Weise wie Menschen (gerne) gelebt und den Kontakt
zu anderen gesucht haben, ist ein wichtiger Anhaltspunkt fur die Pflegenden, wie das nach-
folgende Zitat einer Mitarbeiterin der Kontrollgruppe zeigt:
+Also, ich denke, wenn man darauf achtet, dass man ... Bewohner, die ein Leben lang alleine
waren, man muss schon schauen, wer in die Oase passt. Nicht jeder (Bewohner mit der, Anm.
d. Vfs.) Pflegestufe drei, der aber gliicklich ist in seinem Einzelzimmer und vielleicht nie
wollte, dass er Jubel, Trubel um sich herum hat. Ich denke nicht jeder passt rein, aber da
wird man im Vorhinein, wenn man die Auswabhl trifft, darauf achten.“(l 3)
Bindung an den ,vertrauten“ Wohnbereich
Die Pflegenden der Kontrollgruppe beschreiben eine tiefe, Uber die Jahre gewachsene Bin-
dung zu den Angehérigen und Bewohnerinnen. Diese Vertrautheit ist nach ihrer Einschét-
zung ein wichtiger Grund, um auf dem Wohnbereich zu bleiben und nicht in die Pflegeoase
zu ziehen. Der Kontakt, den die potentiellen Bewohnerinnen zu den Mitbewohnern auf den
herkdbmmlichen Wohnbereichen haben und der "Trubel" der dort herrscht, werden als berei-

chernd und fur die Bewohnerinnen notwendig erachtet.

»Wir haben eine Bewohnerin, die geplant war fiir die Pflegeoase. Wo wir, oder zumindest ich,
von vorneherein gesagt haben: Also eigentlich ist diese Bewohnerin fehl am Platze dort. Well,
sie hat schon Pflegestufe mit Hartefall, gar kein Thema, von der Pflegestufe wiirde sie ja da rein
passen, aber die Bewohnerin, die braucht viel Ansprache .... Sie kennt jeden vom Sehen
und der Ansprache, jeder geht zu ihr und begrif3t sie und macht und tut. Diesen Trubel
drum herum, diesen Stress umeinander, das braucht sie.” (I 3)

Eine Bewohnerin der Pflegeoase hatte auf ihrem ehemaligen Wohnbereich intensiven Kon-
takt zu zwei Angehdrigen ihrer Mitbewohner. Diese bedauerten ihren Umzug in die Pflegeo-
ase sehr, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

,Das war jetzt auch so ein Punkt, wo die Frau Friedrich jetzt auf die Oase gezogen ist, fanden
die Damen das auch sehr schade, weil Sie die Frau Friedrich auch sehr viel mit einbezogen ha-
ben. ... Frau Friedrich war jeden Tag mobilisiert, Frau Friedrich war immer mit den zwei Ehe-
paaren zusammen, die haben sie zu sich gezogen. Sie haben ihr zu trinken eingegeben, Essen
eingegeben. ... Sie hat auch immer gelachelt, wenn die zwei Damen gekommen sind. Sie fan-
den das auch sehr schade.” (I 3)

Sonstige ,, Barrieren”

Eine wichtige Voraussetzung fir die Aufnahme in die Pflegeoase ist, dass die Bewohnerin-
nen seit mindestens einem halben Jahr in der Einrichtung leben. Dies hat den Vorteil, dass
ihre Vorlieben sowie Verhaltensweisen bekannt sind. In Bezug auf das Bettenbelegungsma-
nagement wird diese Vorgehensweise von einer Pflegenden der Kontrollgruppe als Barriere
beschrieben. Insbesondere Arzte (von extern) seien an einem zeitnahen Einzug interessiert:

"Also ich habe jetzt zwei Arzte gehabt, die haben gefragt, ob sie das so machen diirften. Dann
sage ich: Nein, das geht so nicht, dass (die Bewohnerinnen, Anm. d. Vfs.) direkt von zuhause in
die Oase gehen. Das geht nicht.” (I 3)

,und bei den anderen Bewohnern, die jetzt neu kommen, ist es nach einem halben Jahr viel-
leicht einfacher zu argumentieren, als vielleicht bei jemand, der schon fiinf, sechs Jahre da ist.”

(13)
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Die Pflegenden der Kontrollgruppe berichten von Angehérigen auf inrem Wohnbereich, die
ein Interesse an der Pflegeoase zeigen. Diese potentiellen Bewohnerinnen haben jedoch
entweder nicht die fir eine Verlegung in die Pflegeoase (zu Beginn der Evaluation) erforder-
liche Pflegestufe 3 oder sind aus anderen Grinden nach Meinung der Pflegenden nicht ge-
eignet:

.Bei uns auf der Station, gibt es schon Angehdrige, die sich dafiir interessieren. Aber deren An-
gehdrige sind nicht in Pflegestufe drei und wenn, dann komplett unpassend fur die Pflegeoase.
Also wirklich komplett unpassend.” (I 3)

Bewohnerinnen, die auf den Wohnbereichen h&aufig mobilisiert werden und so eine Teilhabe
an der Gesellschaft ermoéglicht bekommen, profitieren nach Ansicht der Pflegenden der Kon-

trollgruppe nicht von der Pflegeoase:

"Jetzt unsere Frau Konrad, sie wird mehrmals wochentlich mobilisiert, d. h. da sticht das Argu-
ment schon nicht, weil sie mehrmals wdchentlich drauf3en ist, oder finf Mal die Woche im Roll-
stuhl und im Aufenthaltsraum ist. Sie bekommt diese Sinneseindriicke mit. D. h., da ist es
schwierig, sie zu einem Umzug zu uUberzeugen, weil sie hat es ja im Grunde genommen
das, was auf der Oase auch gegeben ist ...“ (1 3)

Perspektivenwandel

Die Pflegenden beider Erhebungsgruppen sind trotz der beschriebenen Barrieren der Mei-
nung, dass bestimmte Bewohnerinnen von einem Umzug in die Pflegeoase profitieren. Die
Uberzeugungsarbeit, die es zu leisten gilt, damit Angehérige mit einem Umzug in die Pflege-
oase einverstanden sind, wird im nachfolgenden Zitat auf eine Redensart Ubertragen:

.Viele (Angehdrige, Anm. d. Vfs.) sagen halt: Einen alten Baum verpflanzt man nicht. Den
Leuten muss man dann klar machen, dass ein Baum, der ein bisschen im Schatten steht,
dass man den ein bisschen in die Sonne stellen kénnte. Das tate dem vielleicht auch noch
gut.“(1 2)

Die Pflegenden der Pflegeoase berichten vom Ehemann einer Bewohnerin, welcher anfangs
gegen die Pflegeoase war. Er liel3 sich jedoch von seiner Tochter tUberzeugen, so dass Frau
Friedrich in die Pflegeoase einziehen konnte. Mittlerweile ist er hochzufrieden mit der Ver-

sorgung seiner Ehefrau in der Pflegeoase:

,Das war bei der Frau Friedrich jetzt auch nicht so ganz einfach. Der Mann musste auch lange
Uberredet werden.” (1 2)

"Der Mann von der Frau Friedrich, der wurde von der Tochter tiberredet, dass die Frau Friedrich
auf die Pflegeoase kommt. Der hat sich finf Mal die Pflegeoase angeschaut mit der Tochter zu-
sammen, er hat jedes Mal rum geschaut und hat gesagt: ,Ach ich Uberlege es mir, ich weil3 es
jetzt noch nicht.* Und dann sind sie gegangen und dann sind sie wieder gekommen. Also die
sind funf Mal da gewesen." (I 1)

"Zu uns hat er auch gesagt: Das muss doch teurer sein, das kann doch nicht sein. Und fur ihn
war das auch so, die Sache, die Frau Friedrich schaut zwar gar kein Fernsehen, aber er hat am
Anfang gesagt: Ne also hier ist ja auch gar kein Fernseher ... Immer wieder angeschaut.” (I 1)
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Zusammenfassung

Die Belegung der Pflegeoase ist zu Beginn der Evaluation mit Herausforderungen verbun-
den. Dies liegt zum einen daran, dass sich die Angehdrigen ,kein Bild* von der Raumlichkeit
und der Atmosphéare der Pflegeoase machen kdnnen und mit der bisherigen Betreuung zu-
frieden sind. Zum anderen sind die Pflegenden in den herkdmmlichen Wohnbereichen eng
mit ihren Bewohnerinnen verbunden und von deren guter Betreuung Uberzeugt. Was zur
Folge hat, dass diese nicht fur die Pflegeoase werben. Dies ist vor allem dann der Fall, wenn

die Bewohnerinnen durchaus teil am gesellschaftlichen Leben der Wohnbereiche haben.

6.6 Abschieds- und Sterbekultur

Das Pflegen der meist hochaltrigen und multimorbiden Bewohnerinnen in der Pflegeoase,
verbunden mit der kontinuierlichen Prasenz der Mitarbeiterinnen, erfordert eine Bereitschaft
zur tiefen Bindung und eine Bereitschaft, sich mit Tod und Sterben auseinanderzusetzen.
Die Abschieds- und Sterbekultur stellt daher ein wichtiges Thema der Pflegeoase dar, wel-
ches im Rahmen der Interviews, Feedbacktermine und einem Qualitatszirkel thematisiert
wird. Wahrend der Evaluationsphase sind zwei Bewohnerinnen der Pflegeoase in dieser ver-

storben (und zwei Bewohnerinnen vor Einzug).

Begleitung in der Sterbephase

Wahrend der Sterbephase einer Bewohnerin, wurde den Angehérigen ermdglicht auch in der
Nacht bei ihrer Mutter und Schwiegermutter zu sein. Das Begleiten dieses intensiven Ab-
schiedes hat fiir die Pflegenden einen hohen Stellenwert und wird von einer Mitarbeiterin in
dieser Intensitat zum ersten Mal erlebt:

"Also, wir haben ein Ehebett gemacht, aus zwei Betten. Wir haben das aus dem Separee hinten
raus geholt, neben das Bett von Frau Schrade gestellt und dann haben die zu dritt in dem Bett
geschlafen. ... Hand in Hand haben sie da geschlafen. Und es war auch so, dass sie nachts
aufgewacht sind und beim Tod dabei waren, weil sie gemerkt haben, irgendetwas stimmt
nicht und dann sind sie aufgewacht. Also eine tollere Sterbebegleitung, habe ich noch
nie erlebt, seit dem ich hier arbeite." (1 5)

Der Sohn der Bewohnerin hat sich nach dem Tod seiner Mutter von jeder Pflegekraft indivi-
duell durch einen Dankesbrief verabschiedet. Dies wird von Seiten der Pflegenden als groR3e

Wertschatzung empfunden.

"Es war unheimlich herzlich. Wir haben auch jeder einen kleinen Brief bekommen, vom Herrn
Schrade oder von der Familie, jeder individuell mit einem extra Satz, der zu ihm passt und wie
er sie begleitet hat, also ganz toll.“ (1 5)

Das Sterben der Bewohnerin wird als Anlass genommen ein Kondolenzbuch zu beginnen

sowie eine "Abschiedsschale” mit Steinen und Kerzen fur die Verstorbenen zu richten:
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"Eine Woche spéter, da ware sie 94 geworden, und da hatten sie Kuchen fur alle Bewohner
dabei, und dann haben wir vorne zusammen Kaffee getrunken, wir haben ein Kondolenz Buch
angefangen fir die Oase, da hat die Familie auch etwas personliches rein geschrieben...” (I 5)

"Ich habe ein Kondolenzbuch besorgt, habe das angefangen, auch so eine Schale mit einer
Kerze und einen Stein, wo man jeweils das Geburts- und Sterbedatum und den Namen von
dem Bewohner darauf schreibt, das steht jetzt halt in der Oase." (I 5)

Abbildung 44: Abschiedskultur: Schale

Der Sterbeprozess einer weiteren Bewohnerin wird von den Mitarbeiterinnen als belastender
fur die Bewohnerin, deren Angehdorige und die Pflegenden erlebt. Die Mitarbeiterinnen be-
richten von dem subjektiven Geflihl, dass die Bewohnerin noch nicht bereit zum Sterben war:

"Sie war halt noch sehr jung und das hat man wirklich gemerkt. Den Willen, den sie hatte, das
war ganz extrem." (I 8)

"Die wollte auch nicht gehen, man hat das Gefuihl gehabt, nein sie will noch nicht gehen" (I 8)

Das Geflihl, dass die Bewohnerin noch nicht sterben mochte, macht die Mitarbeiterin der
Pflegeoase am Blick der Bewohnerin fest:
"Am Blick und an ihren Reaktionen einfach, die Laute die sie von sich gegeben hat." (I 8)

Die Mitarbeiterinnen stehen in engem Kontakt mit den Angehdrigen. Das Verzichten auf le-
bensverlangernde MalRnahmen bei der Bewohnerin geschieht in deren Sinne und in Abspra-

che mit den Angehdrigen:
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"Also, sie hat dann abgenommen, nicht mehr diese Portionen gegessen, wie vorher, mit dem
Trinken, immer wieder eine Infusion gebraucht, dann haben wir mit den Angehérigen schon
einmal dariber gesprochen, wie es aussieht. Die hatten letztes Jahr eine
Patientenverfiigung aufgesetzt, auf unser Anraten." (I 8)

"Sie (die Angehorigen, Anm. d. Vfs.) waren dann bei ... dem Hausarzt und haben das mit ihm
zusammen gemacht, da sie auch wirklich keine lebensverlangernden MaRnahmen wiinschen.
In ihrem Sinne, weil sie das wohl mal geauf3ert hat, als sie noch bei Sinnen war. Dass sie so
nicht enden mdochte, wie ihre Mutter. Sie hat friher ihre Mutter gepflegt, anscheinend, das
haben wir so mit bekommen. Sie hatte auch eine schwere Demenz und hat dann erlebt, wie es
ihr immer schlechter ging und hat irgendwann gesagt, so will sie halt nicht enden.” (I 8)

Die Begleitung von Seiten der Angehérigen gestaltet sich bei dieser Bewohnerin weniger

intensiv, wie das nachfolgende Zitat zeigt:

"Dem (Angehdrigen, Anm. d. Vfs.) fiel das auch unheimlich schwer, also der konnte gar nicht
um das Bett herum gehen und ihr in die Augen schauen, der hat immer eigentlich immer nur
dahinter gestanden, der konnte das nicht." (I 8)

Riuckzug versus Gemeinschaft in Sterbesituationen

Beide Bewohnerinnen sind auf Wunsch der Angehérigen in der Pflegeoase und nicht im
Ruckzugszimmer verstorben. Das Sterben in der Gemeinschaft wird jedoch von einer Mitar-
beiterin kritisch gesehen.

"Ich muss aber sagen, das Wochenende, als sie im Sterben lag, habe ich eigentlich als
furchtbar empfunden in der Oase. Mit den anderen Bewohnern, immer dieses Kommen und
Gehen, und dann kamen so viele Leute (...) dann kamen nattrlich die Kollegen, die haben sie ja
auch gerne gehabt. Also, es war eine unheimliche Unruhe in der Oase. Du konntest die
anderen Bewohner gar nicht abschotten, dass sie es nicht merken." (I 5)
Auf der anderen Seite sind sich die Pflegenden jedoch einig, dass die Bewohnerinnen nach
Moglichkeit und nach Wunsch der Angehdrigen in der Gemeinschaft der Pflegeoase sterben
sollen. Auf die Frage, ob sie es besser gefunden hatte, wenn die Bewohnerin in der Sterbe-
phase in einem Riickzugzimmer gelegen hatte, antwortete die Pflegende:

"Das ist ihr Platz und das ist ja noch trauriger in das Sterbezimmer zu gehen.” (I 5)

Eine Angehdrige berichtet ihre Beobachtungen im Zusammengang mit dem Todesfall einer
Bewohnerin:

"Ich weil3, dass da die ganze Gruppe niedergeschlagen war. Auch meine Mutter. Ich bin
dann kurz danach gekommen und habe das dann erfahren ... Ich habe das Gefuhl gehabt,
ihr geht es gerade nicht gut. Ich habe gedacht, es war vielleicht wegen meinem Papa, weil
dem ging es da in diesem Moment auch nicht gut. Das war dann schon auch mit der Fall, aber
dann haben sie mir das erzéhlt, dass die Frau gestorben ist und das wohl die ganze Gruppe
gelitten hat." (I 6)

Das Gefuihl der Gemeinschaft und der Geborgenheit Gberwiegt jedoch aus Sicht der Angeho-
rigen. Sie winscht sich aus heutiger Sicht, dass ihre Mutter einmal in der Pflegeoase ver-

sterben darf, auch um selbst nicht alleine mit der Situation zu sein:

“Nicht isolieren. Fir sie ist es glaube ich nicht schén und ich glaube auch fiir uns ist es nicht
schon. Weil, man braucht ja auch selbst ein bisschen Ansprache." (I 6)
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Die Pflegenden berichten wiederholt von Problemen mit den Paravents. Insbesondere nach
Eintritt des Todes, wéahrend der Zeit in welcher sich Angehdrige und Freunde von der Be-
wohnerin in der Pflegeoase verabschieden kénnen, beklagen sie eine unzureichende Intim-
sphare:

"Wenn man das ordentlich abtrennen kdnnte, wir haben ja nur einen solchen Paravent, der ist
sowieso viel zu niedrig, also (der Angehdorige, Anm. d. Vfs.) zum Beispiel, ist ja ein Kopf gréRer
als der Paravent. Er kann da driber schauen, also das bringt nicht viel zum abschotten...." (I 5)

"Also unser Problem sind immer noch die Paravents. (...) Damit wir in so einem Fall die Person
auch dort belassen konnen, abschirmen konnen, damit wir sie nicht in dieses
Ruckzugszimmerchen tun, sondern kdnnen sie da lassen und kdnnen trotzdem die Pflege
weiter machen, weil mit einem Paravent funktioniert das nicht." (1 8)

Zusammenfassung

Die Pflegenden der Pflegeoase nehmen sich dem Thema Abschieds- und Sterbekultur mit
viel Empathie und Einfihlungsvermogen an. Sie beschreiben eine tiefe emotionale Bindung
zu den Bewohnerinnen und thematisieren den eigenen Verlust durch Gesprache mit Kolle-
gen und Abschiedsritualen. Die Mitarbeiterinnen begleiten die Angehdérigen individuell und
ermoglichen ein Beisammensein zu jeder Tages- und Nachtzeit. Das Konfrontieren der an-
deren Bewohnerinnen mit der Sterbesituation, sowie die mangelnde Ruhe fiir den Sterben-
den selbst werden hierbei kritisch betrachtet. Dennoch sind die Mitarbeiterinnen und Ange-
horigen der Auffassung, dass die Bewohnerinnen auch wéhrend des Sterbeprozesses an
ihrem Platz in der Gemeinschaft der Pflegeoase verbleiben sollen. Insbesondere nach Eintritt
des Todes, in der Zeit welche die Verstorbenen in der Pflegeoase verbleiben, werden Para-

vents vermisst, welche hoch genug sind um Blicke auf die Verstorbenen zur verhindern.
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7 Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der

baulichen Umwelt

In diesem Gliederungspunkt werden die raumliche Gestaltung der Pflegeoase anhand der
gualitativen Interviewaussagen und die Umweltfaktoren anhand von Messungen und dem

subjektiven Erleben der Forscherin beschrieben.

7.1 Raumliche Gestaltung

Im Zentrum der Pflegeoase steht ein Tisch, der als ,kommunikative Mitte* dient. Es ist ein
Ruckzugs- bzw. Ausweichzimmer vorhanden, welches (wahrend der Evaluationsphase)
permanent von einer Bewohnerin bewohnt wird. Der Grundriss bietet die Méglichkeit bei Be-
darf ein Rickzugszimmer zu rdumen, um es z. B. als Abschiedsraum im Sterbeprozess oder
fur Gesprache mit Angehdrigen zu nutzen. In der Pflegeoase befindet sich eine Kiichenzeile
mit einer Ausstattung an Elektrogeraten, das Essen wird im Warmewagen angeliefert. Der
Arbeitsplatz der Mitarbeiterinnen (Schreibtisch, PC und Drehstuhl) befindet sich in der Pfle-
geoase. Mobile Trennwande bieten die Moglichkeit wahrend der Pflege die Intimsphare der
Bewohner zu wahren. Der Bereich der Bewohnerinnen ist mit einer bebilderten Biografie ver-

sehen.
Angehdrige und Pflegende bewerten die bauliche Umwelt wie folgt:

Aneignung
Die Pflegenden berichten von Herausforderungen mit der Aneignung der Pflegeoase nach
Inbetriebnahme:

.lch finde, wir haben eine sehr edle Oase, aber keine die jetzt irgendwie auf die Praxis ausge-
legt ist. Das fehlt einfach.” (I 1)

Durch die Lichtleisten am Boden werden die Wande beleuchtet, was zu Problemen fiihren
konnte:

"Also, das was wir vorher halt angesprochen haben, ist die Raumgestaltung. ... Mit den eigenen
persénlichen Gegenstdnden und Bildern, die wie, wo aufgehangt werden dirfen. Und, da hat
sie halt gedulRRert, sie mochte nicht, dass die Bilder irgendwie einen Schatten werfen, durch den
Lichtkegel, der von unten kommt. Jetzt traut sich keiner die Bilder aufzuhangen." (1 2)

Konzeptionell ist eine ,bebilderte Biografie im Sichtbereich” fiir jede Bewohnerin vorgesehen.

"Also da sollten wir uns als ndchsten daran machen, dass diese kiihle Atmosphére persdnlicher
wird." (1 2)

Die Pflegenden berichten von Problemen, die Betten in der Pflegeoase zu rangieren, ohne

die Saulen und Wéande zu beschadigen.

84



Studienergebnisse zum subjektiven Erleben der baulichen Umwelt

"Die (in der Pflegeoase in Eislingen, Anm. d. Vfs.) haben einen anderen Raum. Das ist so breit,
nicht so schmal wie bei uns. Bei uns ist es nicht so leicht mit den Betten umzudrehen, es ist
lang und schmal, der Raum. In Eislingen war es so, viel mehr Platz." (I 2)

Auch die Gestaltung des Balkons ist aus Sicht der Mitarbeiterinnen noch ,ausbaufahig”:

,ES gibt auch keine Mobel, also keine Sitzmdglichkeiten auf dem Balkon.” (I 1)

LAlso ich war dann so frech und habe ein Nachtkastchen auf den Balkon raus gestellt, weil ich
keinen Tisch hatte. Und dann, jetzt bekommen wir einen Tisch.“ (I 1)

Im Laufe der Evaluation gelingt die Aneignung. An den Bewohnerplatzen werden bebilderte
Biografien angebracht (siehe Abbildung 45). Auf dem bettengangigen Balkon gibt es eine
Sitzmdglichkeit und einen Tisch.

Abbildung 45: Bebilderte Biografie in der Pflegeoase

Balkon

Insbesondere der bettengéangige Balkon wird von den Mitarbeiterinnen und Angehdérigen als
groRe Bereicherung wahrgenommen. Die Bewohnerinnen kénnen, teilweise zum ersten Mal
seit Jahren wieder Sonne, Wind und Regen erleben. In den nachfolgenden Zitaten beschrei-
ben die Mitarbeiterinnen ihre Erfahrungen:

.Das muss man sich mal vorstellen, sie lagen jahrelang im Bett, im Zimmer. Dann auf ein-
mal stehen sie auf dem Balkon. Der Wind kommt.” (I 1)
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~WVobei man da auch aufpassen muss, weil ich habe dann gemerkt bei der Frau Henri, die ist
unheimlich lichtempfindlich geworden. Die hat keine Sonne mehr gesehen seit Jahren und die
hatte richtig die Augen zusammen ... Ich hatte schon Uberlegt, ob ich eine Sonnenbrille mitbrin-
ge, weil sie das Licht nicht ausgehalten hat. Wir mussten sie immer so drehen, dass sie uns
sieht aber keine Sonne einféallt. Weil sie hat gleich gemotzt. ... Du hast gemerkt, das ist nicht
gut. Das mag sie nicht so.“ (1 1)

-Am zweiten oder dritten Tag ist sie mir nass geregnet, da war ich nicht schnell genug mit dem
Bett wieder drin. Aber da gingen die Augen ganz weit auf, sie hat geschaut und wann hat sie es
das letzte Mal nass geregnet? So einfach von oben, nicht nur duschen.” (I 1)

Eine Mitarbeiterin der Kontrollgruppe bezeichnet den bettengangigen Balkon als "Bereiche-
rung”, da die Betten auf dem herkdmmlichen Wohnbereich nicht durch die Tlre passen.

"Genau, dass du die Betten auf den Balkon schieben kannst. Das ist eine Bereicherung, weil
durch die normalen Zimmertiren bei uns, bekommst du ja kein Bett durchgeschoben.
Das ist ja das Problem... Letzte Woche, als ich im Frihdienst oben war, habe ich nach dem
Frihstlck alle Betten rausgeschoben auf die Terrasse. Das ist schon schén.” (I 3)

Ein Angehdoriger beschreibt die Atmosphare so:

"Das Licht ist wirklich toll, die Atmosphare, und diese Offnung nach drauRen, wenn ... die
Palme, wenn der Wind reinféhrt, die raschelt so schon." (1 4)

Zusammenfassend wird die raumliche Gestaltung, abgesehen von anfanglichen Herausfor-
derungen in der (biografischen) Gestaltung und dem Vorhandensein von Saulen, die die Mo-
bilisierung erschweren, als sehr gelungen beschrieben. Der bettengangige Balkon wird von

allen Akteuren als Bereicherung erlebt.

7.2 Umweltfaktoren

Zur Beschreibung der Umweltfaktoren in der Pflegeoase werden Schallpegelmessungen und

Messungen zur Lichtexposition durchgefiihrt.

Raumakustik

In der Pflegeoase werden Dezibelwerte von 44,4-52,1 gemessen. Vergleichsweise werden
Werte von 40-60 Dezibel bei einer normalen Unterhaltung erreicht. Die Schmerzschwelle
wird zwischen 120 dB und 140 dB erreicht.

Beleuchtung

Die Pflegeoase ist mit einer dimmbaren Beleuchtung tUber Handschalter ausgestattet. Dar-
Uber hinaus sind in der Pflegeoase am FulRboden (weil3 leuchtende) Lichtleisten angebracht.
Bei der Messung der Beleuchtungsstarke werden in der Pflegeoase bei Vollbeleuchtung
Werte von 159 Lux am Arbeitsplatz der Pflegenden bis 6200 Lux am Esstisch in Fensterndhe
gemessen. An den Bewohnerbetten werden zwischen 10,7 (fensterfern) und 82 Lux gemes-

sen. Im Bereich der Kiiche 46 Lux.
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Eine Bewertung der Lichtexposition orientiert sich an der Empfehlung, die in bundesdeut-
schen Pflegeeinrichtungen fir die Betreuung von Menschen mit Demenz formuliert ist. Es
wird in allen 6ffentlichen und halbéffentlichen Bereichen eine Beleuchtungsstarke von 500 Ix
empfohlen. Dieser Wert gibt eine Orientierung, wird jedoch der Komplexitat des Themas

Licht nicht gerecht. Ein Beleuchtungskonzept sollte folgende Aspekte bericksichtigen:

. Beleuchtungsstéarke in Fluren, Wohn-, Aufenthalts- und Essensraumen (500 Ix, ge-

messen in 0,85 m Hohe Uber dem Boden)

. Vermeidung von Blendungseffekten

. Vermeidung stérender Reflexe durch Spiegelungen

o Berlicksichtigung von Lichtfarbe und Farbwiedergabe

. indirekte Beleuchtung (schattige Bereiche vermeiden) in Kombination mit direkter

Beleuchtung (Kontraste zur Orientierung)

. Vermeidung von Flimmererscheinungen

. Bertcksichtigung von Wéarmeabstrahlung

. hohe Lichtexposition durch Tageslicht (im Sommer bis 100.000 Ix)
Raumklima

Die Bellftung der Pflegeoase ist Uber eine Anlage geregelt, die die Raumluft absaugt und
nach drauf3en leitet. Des Weiteren stehen eine breite Fensterfront, sowie ein bettengangiger
Balkon zum Liften zur Verfigung. An dem Tag der Beobachtung im Oktober 2013 wird ein
subjektiv empfundener meist angenehmer Geruch und angenehmes Klima beschrieben.
Nach Ausscheidungen wird regelmalRiig geliftet, eine Bewohnerin erhalt ein Parfim. Die Luft-
feuchtigkeit betragt 39,52 %.

Zusammenfassung
Die Messung der Umweltfaktoren bestatigt das zumeist als subjektiv positiv wahrgenomme-
ne Setting der Pflegeoase seitens der Angehdrigen und Pflegenden. Lediglich die unteren

Luxwerte stellen eine in Teilen der Pflegeoase gemessene ungenigende Belichtung dar.
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8 Beurteilung und Weiterentwicklung der Pflegeoase des

Elisabethenhauses

In diesem Kapitel werden Evaluationsergebnisse vor dem Hintergrund der Forschungsfragen
diskutiert. Fur die Themen "Gesundheitsstatus, Lebensqualitat und Wohlbefinden", "Arbeits-
belastung und Arbeitszufriedenheit" sowie "Konzeptentwicklung und Implementierung" wer-

den ferner Empfehlungen formuliert.

8.1 Gesundheitsstatus, Lebensqualitat und Wohlbefinden

In der Pflegeoase des Elisabethenhauses leben schwerstpflegebedurftige und in ihrer Kom-
munikationsfahigkeit sehr stark eingeschrankte Bewohnerinnen, die mehrheitlich eine De-
menzerkrankung aufweisen. Dies ist in der Konzeption der Pflegeoase als Aufnahmekriteri-
um formuliert. Diese Aufnahmekriterien sind mit unseren vorangegangenen Studien sowie
denen von z. B. Schuhmacher et al. (2011), Rising et al. (2012) und Dettbarn-Reggentin &
Reggentin (2010) vergleichbar.

Medikation und Schmerzmanagement
Eine Folgeerscheinung der "Multimorbiditat® ist die "Polypharmazie®, von welcher man bei
der gleichzeitigen Verordnung von mehr als 5 Substanzen spricht (Gosch & Pils 2012). Es
besteht die Gefahr von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW), also nicht Giberschau-
baren Nebenwirkungen und Wechselwirkungen (Interaktionen) der Substanzen. Geriatrische
Bewohnerinnen stellen bedingt durch ihre Vulnerabilitdt eine besondere Risikogruppe fur das
Auftreten einer UAW dar (Gosch & Pils 2012). Ein viel beschriebenes "Paradox” ist die Poly-
pharmazie auf der einen Seite und die Unterversorgung (z. B. mit Schmerzmedikamenten)
auf der anderen Seite. Demenzkranke Menschen und altere untergewichtige Frauen sind
besonders gefahrdet. So zeigt eine Untersuchung von Hanke et al. (2006), dass bei einer
Dauermedikation von Uber 10 Medikamenten anndhernd bei der Halfte (46,6 %) der Stu-
dienteilnehmerinnen (Studie in zwei nordrhein-westfalischen Heimen mit 168 Heimbewohne-
rinnen) eine UAW aulftritt. Eine Polypharmazie, also eine Verordnung von mehr als 5 Sub-
stanzen tritt im Elisabethenhaus in beiden Untersuchungsgruppen nur teilweise auf. Mehr als
10 Substanzen, werden weder in der Pflegeoase, noch in der Kontrollgruppe verabreicht.
Dies dirfte sich positiv auf das Risiko von UAWSs im Elisabethenhaus auswirken. Insgesamt
erhalten die Bewohnerinnen der Kontrollgruppe weniger Medikamente fiir die Multimorbiditét,
als die Bewohnerinnen der Pflegeoase. In der Pflegeoase ist ein kontinuierlicher Rickgang
im Laufe der Evaluation zu konstatieren, wahrend die Medikamentenanzahl in der Kontroll-
gruppe nahezu konstant bleibt. In der Pflegeoase ist im Laufe der Evaluation eine deutliche
Steigerung der Analgetikagabe, sowohl der Standard- als auch der Bedarfsmedikation zu
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beobachten. Eine solche Entwicklung ist in der Kontrollgruppe nicht zu verzeichnen. Von
dem Paradox der Polypharmazie bei gleichzeitiger Analgetikaunterversorgung entfernt sich

die Pflegeoase im Studienverlauf somit kontinuierlich.

Empfehlung: Die Bewohnerinnen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe stellen aufgrund
ihrer Multimorbiditat in Verbindung mit meist schmerzverursachenden Erkrankungen eine
besonders vulnerable Personengruppe dar. Das Risiko Schmerzen zu erleiden wird durch
die Ortsfixierung der Bewohnerinnen unterstiitzt. Der insbesondere in der Pflegeoase positi-
ve Weg des Schmerzmanagements sollte kontinuierlich weitergegangen und ausgebaut

werden.

¢ Die Pflegenden sollten eine umfangsreiches Wissen Uber die nonverbalen Kommuni-
kationsformen und die wahrnehmbaren Schmerzindikatoren haben und ihren Er-
kenntnissen Taten in Form von Schmerzmedikation oder nichtmedikamenttser Mal3-
nahmen wie z. B. Kalte- und Warmetherapie, Massage, Ablenkung, Entspannung

usw. folgen lassen.

e Da bei den Bewohnerinnen der Pflegeoase aufgrund der eingangs erlauterten Multi-
morbiditat und Ortsfixierung von einem ausgepragten Schmerzerleben insbesondere
in Mobilisationssituationen auszugehen ist, wird empfohlen die Medikation starker
auszuschopfen. Eine Bedarfsmedikation sollte insbesondere vor der Pflege und der

Mobilisation verabreicht werden.

¢ Eine regelmaRiig durchgefiihrte Verlaufskontrolle durch ein geeignetes Instrument zur
Fremdeinschatzung ist erforderlich. Es wird empfohlen die Schmerzeinschatzung
auch weiterhin in "Ruhe und Belastung"” in individuellen Zeitabstanden durchzufiihren
(DNQP 1011). Im Elisabethenhaus ist die BESD in die computergesttitzte Pflegepla-
nung integriert. Von der ausschlie3lich computergestiitzten Schmerzeinschatzung
wird abgeraten, da eine moglichst valide und reliable Schmerzeinschétzung durch die
erforderliche zweiminitige Beobachtung der Bewohnerinnen wahrscheinlicher wird.
Eine Beobachtung sollte immer von einer Bezugspflegeperson durchgefuhrt werden.
Durch eine systematische Schmerzeinschatzung gilt es eine Unter- und Uberdosie-
rung zu vermeiden und frihzeitig auf Nebenwirkungen aufmerksam zu machen
(DNQP 2011).

e Allgemein wird empfohlen die Zusammenarbeit mit den Arzten zu starken, um fir

jede Person eine adaquate medikamenttse Einstellung zu erzielen.
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Erndhrung

In der Pflegeoase und in der Kontrollgruppe ist tendenziell eine Gewichtszunahme zu ver-
zeichnen. In der Pflegeoase ist dies auch aufgrund des niederen Ausgangsniveaus deutli-
cher ersichtlich. Insgesamt ist der Unterschied zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe eher
marginal. Ein positiver, wohnformunabhangiger Verlauf wéhrend der Evaluation wird auch
durch andere Oasenevaluationen gestitzt (z. B. Rutenkréger, Berner, Kuhn 2012 oder RU-
sing et al. 2012). Die Erndhrung der demenziell erkrankten Menschen erfordert den gréf3ten
Zeitanteil der bewohnernahen Zeit (43 % und 56 %). Dies wird in unseren anderen Evaluati-
onen mit 38-48,5 % der pflegerischen Arbeit flr die Unterstlitzung beim Essen bestatigt.
Schumacher et al. (2011) stlitzen diese Ergebnisse mit ahnlichen Werten von 46 %. Der ho-
he Zeitfaktor einerseits und der hohe Stellenwert der Ernahrung fir das Wohlbefinden und
die Lebensqualitat auf der anderen Seite verdeutlichen die zentrale Rolle des Themas Er-

nahrung fir die Personengruppe der Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz.

Empfehlung: Es lasst sich die Empfehlung ableiten, die Pflegenden im Besonderen fiir das
Thema Ernahrung z. B. in praxisnahen Fortbildungsangeboten zu sensibilisieren. Die erfor-
derlichen Fachkenntnisse beinhalten zum einen Themen, wie z. B. Infektionsprophylaxe
durch Mundhygiene (Volicer 2005). Aber auch das Ermdglichen von sinnlichen, genussvollen
Erfahrungen fern von Ern&hrungsproblemen und Defiziten sollte Thema der Fortbildungen
sein. Ein sehr wichtiger Aspekt ist die Gestaltung der Interaktion des "Nahrung anreichen".
Hier ist insbesondere der Fokus auf eine personzentrierte Gestaltung zu legen, indem sich
die Pflegekrafte ausschlieBlich einer Person zuwenden, sich neben diese setzen und ihre

Interaktionen ankiindigen.

Schlaf

Schlafstérungen und Veranderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus sind bei Menschen mit
demenziellen Erkrankungen die Regel und nehmen im Laufe der Erkrankung in ihrer Aus-
pragung zu, bis hin zu schweren Stérungen des circadianen Rhythmus mit Tag-Nacht-
Umkehr (Volk 1997; Staedt 2007). Die charakteristischen Stérungen verlaufen in etwa paral-
lel mit dem degenerativen Prozess. Durch haufige Schlafchen ergibt sich eine Phasenver-
schiebung. Eine haufige Stérung des Schlafablaufes bei demenziell erkrankten Menschen ist
(wie erlautert) das "Sundowning". Der Begriff "Sundowning" steht fir eine Agitation. Schlaf-
storungen sind jedoch von vielen Faktoren abhangig. Schlafmittel sind h&ufig nicht Losung,
sondern vielfach mit ursachlich fir diese Probleme (Ancoli-Israel, Kripke 1989). Eine Agitati-
on, also ein Zustand der Unruhe mit erhéhter Anspannung am spaten Nachmittag oder
Abend ist in der Pflegeoase nicht zu beobachten. Die Bewohnerinnen haben jedoch einen

fragmentierten Schlaf mit hdufigen Schlafchen und Wachphasen im Wechsel zur Tages- und
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Nachtzeit. Dies untermauert die Ergebnisse unserer Schlafstudie, welche auch in der Litera-
tur bestatigt werden. Die Schlafdauer der Bewohnerinnen ist im Vergleich mit den Ergebnis-

sen unserer Schlafstudie (Berner, Rutenkrbger, Kuhn 2011) fir die Personengruppe eher

gering.

Empfehlungen:
o Eine Tagesstrukturierung durch Gestaltung von lebendigen Lebensrdumen, haufige
Mobilisation, Kommunikation, Teilhabe an der Gemeinschaft etc. fordern
e Eine sich positiv auf den circadianen Rhythmus der Bewohnerin auswirkende Lichtsi-
tuation: Empfehlung von mindestens 500 Lux auf Augenhtéhe der Bewohnerinnen.
Mdglichst viel Tageslicht, evtl. ,circadianes Licht“, das heil3t ein Beleuchtungssystem,
das dem naturlichen Licht sehr &hnlich ist und biologische Effekte erreicht
e Kritischer Umgang mit Schlaf- und Beruhigungsmitteln
(Berner, Rutenkrdger, Kuhn 2011)

8.2 Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit

Nachfolgend wird das Erleben der Arbeitsbelastung und die Arbeitszufriedenheit in der Pfle-

geoase und in der Kontrollgruppe (im herkdmmlichen Wohnbereich) erlautert.

Die Mitarbeiterinnen berichten von einer ausgepragten Arbeitszufriedenheit, aber auch Situa-
tionen der Arbeitsbelastung. Eine Verbesserung des Aufmerksamkeitsniveaus der Bewohne-
rinnen durch fokussierende Blicke, eine gelingende Interpretation der nonverbalen Indikato-
ren oder kleine Fortschritte in der verbalen Ausdrucksfahigkeit werden von den Mitarbeiterin-
nen als Gratifikation und Selbstwirksamkeit gewertet. Das standige "Présentsein” in der Pfle-
geoase und die damit verbundene stéandige Ansprechbarkeit werden positiv bewertet, da der
Kontakt mit den Angehorigen gut ist und deren positives Feedback das Selbstverstandnis
der Pflegenden starkt. Mit der Inbetriebnahme der Pflegeoase stehen die Mitarbeiterinnen
organisationsbezogenen Belastungsfaktoren gegenuber, die sich vor allem auf die anfanglich
reduzierte Bettenbelegung zurtickfiihren lassen. Zusammenfassend kann im Elisabethen-
haus, wie auch in den anderen Studien der Demenz Support Stuttgart ein Spannungsfeld
aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung konstatiert werden. Die qualitativen Beschrei-
bungen sind in Teilen vergleichbar mit Ergebnissen der Studien von Brandenburg et al.
(2011) und von Schuhmacher et al. (2011). Hier werden "Entlastung, Zufriedenheit und Er-
folge" von den Mitarbeiterinnen versplrt, wenn sie etwas von den Bewohnerinnen ,zurlicker-
halten” und Freude oder Wohlbefinden bewirken (Schuhmacher et al. 2011). Abweichend zu
Schuhmacher et al. (2011) wird das Alleinarbeiten in der Pflegeoase nicht als explizit belas-

tend beschrieben. Die qualitativen Aussagen der Interviews werden durch die quantitative
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Auswertung zum Burnout Risiko bestétigt. Die Analyse im Elisabethenhaus wie auch in den
anderen Studien der Demenz Support Stuttgart bestatigen, ein insgesamt geringeres Belas-
tungserleben in den Teams der Pflegeoasen im Vergleich zu den herkdmmlichen Wohnfor-

men (Kontrollgruppen).

Empfehlungen: Im Bereich der emotionalen Erschépfung und der Depersonalisation bewe-
gen sich einzelne Mitarbeiterinnen beider Erhebungsgruppen im Bereich des Burnout-
Risikos. Auch in den Interviews und Gesprachen mit den Mitarbeiterinnen im Rahmen der
Workshops hat sich gezeigt, dass eine Supervision vom Team offen angenommen wird. Um
den Mitarbeiterinnen (praventive) Wege aus der Arbeitsbelastung zu vermitteln, wird empfoh-
len, regelmafige Supervisionen oder Coachings anzubieten. Wahrend der Supervisionen
oder den Coachings sollen Selbstpflegekompetenzen z.B. zu Themen wie Burnout-
Prophylaxe, Stressbewéltigung, Ressourcenmanagement erarbeitet werden. Wichtige Vo-
raussetzung fur die Umsetzbarkeit von Selbstpflegekompetenzen sind unterstitzende orga-
nisatorische Regelungen seitens der Fiuhrungsebene. Um eigene Losungswege zu finden
und einer mdoglichen Arbeitsbelastung vorzubeugen ist es notwendig Qualifizierungen zu
Themengebieten wie Kinasthetik, Bewegungsférderung, Kommunikation, schwere Demenz,
Schmerzmanagement, Basale Stimulation und Palliative Pflege regelmafiig anzubieten und
das vorhandene Wissen mittels Multiplikatoren dem gesamten Team zug&nglich zu machen.
Hier wird empfohlen den wdchentlich stattfindenden Qualitatszirkel am Leben zu erhalten,

um diese Themen zu besprechen und (praktisch) zu bearbeiteten.

8.3 Prozess der Konzeptentwicklung

Nachfolgend werden die Themen "Interaktionsqualitat" sowie ,Mobilitat und Mobilisierung*

diskutiert sowie Empfehlungen fiir die Pflegeoase des Elisabethenhauses abgeleitet.

Interaktionsqualitat:

Die Qualitat der Begegnungen und Handlungen in der Pflegeoase ist fur die Lebensqualitat
von herausragender Bedeutung. Hier steht insbesondere die Fahigkeit zur Empathie, die
Fahigkeit und Bereitschaft die "innere Erlebenswelt" der Bewohnerinnen zu erkennen und zu
verstehen im Vordergrund. Die Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen in standiger Nahe
bedeutet in erster Linie Beziehungsarbeit. Fir die Arbeit in der Pflegeoase ist jedoch auch
ein groRes MalR an Fachkompetenz erforderlich. Person-forderndes Verhalten kann gelernt
und konzeptionell verankert werden. Die Pflegenden berichten wahrend der Interviews von
solchen Verankerungen, die nach ihrem Pflegeverstéandnis fur eine gelingende Interaktion
erforderlich sind: z. B. Ansprache und/oder Initialberihrungen vor einer Pflegehandlung. Be-
wohnerinnen immer von vorne ansprechen. Auch wéhrend der teilnehmenden Beobachtung
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kann ein person-forderndes Verhalten beobachtet werden. So finden Kontakte zumeist auf
Augenhdhe und in einem entspannten Tempo statt, die Bewohnerinnen werden liebevoll
behandelt und stimuliert. Die nonverbalen Bedirfnisse der Bewohnerinnen werden haufig
interpretiert und nach dem mutmalfilichen Willen der Bewohnerin gehandelt. Im Bereich der
person-ignorierenden Verhaltensweisen, wird ein "Uberholen" der Bewohnerinnen beobach-
tet. Handlungen z. B. das Anreichen von Nahrung oder Mobilisieren werden in einem zu
schnellen Tempo vollzogen und sind fir die Bewohnerinnen nicht nachzuvollziehen. Einige
Bewohnerinnen werden von den Mitarbeiterinnen geduzt und mit Kosenamen angesprochen.
Das "Infantilisieren" stellt ein konstruktiv diskutiertes Thema der Feedbacktermine dar, so
werden Begriindungen wie etwa ein vor Jahren (kognitiv orientiert) vereinbartes "Du" reflek-

tiert.

Als ein zentrales Ziel der Pflegeoasen gilt, der sozialen Vereinsamung von Menschen mit
schwerer Demenz vorzubeugen. Die Kontakthaufigkeiten in der Pflegeoase stellen mit 23
(t 1) und 33 Kontakten (t 3) eine vergleichsweise hohe Kontaktdichte dar. Zum Vergleich: In
den anderen Studien der Demenz Support Stuttgart (Rutenkréger, A. & Kuhn, C. 2008a; Ru-
tenkroger, A. & Kuhn, C. 2010; Rutenkroger, A; Berner, R., Kuhn, C. 2012) wird eine Interak-
tionsdichte von 16-34 erfasst. In der Kontrollgruppe von 8-17. Die deutlich hohere Kontakt-
dichte in den Pflegeoasen wird auch von den anderen Forschungsinstituten (Dettbarn-
Reggentin & Reggentin 2010, Schuhmacher et al. 2011, Rising et al. 2012) bestatigt.

Mobilitat und Mobilisierung

Die Ergebnisse zur Mobilitat bzw. Ortsfixierung zeigen, dass die Bewohnerinnen der Pflege-
oase in ihrer Bewegungsfahigkeit sehr stark eingeschrankt sind. Dies entspricht der Mehr-
zahl der Studienteilnehmerinnen vorangegangener Evaluationen (z. B. Rutenkréger, Berner,
Kuhn 2012). Die Aufnahmekriterien sind meist konzeptionell verankert. So ist in den Ein-
zugskriterien des Elisabethenhauses formuliert, dass die Bewohnerinnen mit "Mehrfacher-
krankungen, die nicht mehr mobil, in ihren verbalen Kommunikationsmaoglichkeiten weitge-
hend eingeschrénkt und korperlich stark geschwécht sind (Stuhlmuller & Wild 2012)" in die
Pflegeoase einziehen sollen. Der Bewegungsradius der Bewohnerinnen ist zu Beginn der
Evaluation stark eingeschrankt, nimmt jedoch im Laufe der Evaluation (insbesondere in t1
Juli-Okt. 2013) deutlich zu, um gegen Ende wieder abzunehmen. (In der Kontrollgruppe ist
ein &hnlicher Verlauf zu beobachten.) Die Mitarbeiterinnen selbst berichten von Schwierigkei-
ten bei der Mobilisation der teilweise recht kraftigen Bewohnerinnen. Wahrend der teilneh-
menden Beobachtungen wird ersichtlich, dass die Mitarbeiterinnen selten nach kin&stheti-

schen Gesichtspunkten und unter Einsatz ihrer Muskelkraft mobilisieren.
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Empfehlungen:

e Ein Ortswechsel regt die Sinne der Bewohnerinnen an und unterstitzt den Kontakt
zur AulBenwelt. Werden die Bewohnerinnen durch die Mobilisation zuséatzlich einer
verbesserten Lichtsituation (mehr Lux) ausgesetzt, wirken sich beide Faktoren positiv
auf den circadianen Rhythmus und damit auf den Schlaf der Bewohnerinnen aus. Es
wird daher empfohlen die Bewegungsfahigkeit der Bewohnerinnen (auch weiterhin)
zu fordern, zu stitzen und aufrechtzuerhalten. Im Einzelfall ist immer zu prifen,

inwieweit die Mobilisation von der Bewohnerin als angenehm empfunden wird.

e Zur FoOrderung der Bewegungsfahigkeit der Bewohnerinnen und der (Rucken-)
Gesundheit der Mitarbeiterinnen wird ein Kinasthetikkurs fur alle Mitarbeiterinnen der
Pflegeoase empfohlen. Durch gemeinsames Mobilisieren und Ubungen soll das Wis-

sen praktisch geibt und vertieft werden.

¢ Um das im Team vorhandene Wissen einzelner Mitarbeiterinnen dem gesamten
Mitarbeiterteam zugangig zu machen, wird angeregt einmal pro Woche, z. B. im
Rahmen der Qualitatszirkel, Raum fir kollegiale Beratung und praktische Ubungen

durch gemeinsames Mobilisieren der Bewohnerinnen einzuplanen.

8.4 Angehorigenperspektive

Nachfolgend werden das Erleben und die Bewertungen der Pflegeoase aus der Sicht der

Angehdrigen erlautert.

Die Angehorigen berichten von anfanglichen Bedenken z. B. wegen der Ruhe in der Pflege-
oase oder moglicher Mehrkosten durch die Betreuung. Anfangliche Bedenken werden auch
von den Angehdrigen anderer Evaluationsstudien formuliert. Insbesondere Bedenken bezig-
lich der Privatsphére, der Gerauschkulisse (Brandenburg et al. 2011) sowie des Raumklimas
aufgrund der gemeinschaftlichen Verrichtungen (Dettbarn-Reggentin & Reggentin 2010) sind
beschrieben. Daruiber hinaus werden Angste vor einer ,Massenpflege* aus Kostengriinden
sowie der Vorstellung dartiber, dass die Verlegung in die Pflegoase der Beginn des Sterbens
sein koénnte (Brandenburg et al. 2011) von den Angehdrigen genannt. Nach Einzug in die
Pflegeoase bewerten die Angehdrigen die Situation in den Pflegeoasen im Vergleich zum

vorhergehenden Einzel- oder Doppelzimmer deutlich positiver.
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Aus den Gesprachen mit den Angehérigen wird ein Prozess von der Belastung hin zur Ent-
lastung deutlich. Auf Seiten der Belastung werden Herausforderungen mit dem Umgang und

dem Akzeptieren der dementiell veranderten Angehérigen beschrieben.

Angehdrige erleben einen Verlust, da sie nicht mehr erkannt werden und mit den Bewohne-
rinnen nicht mehr (verbal) kommuniziert werden kann. Nach Einzug in die Pflegeoase wer-
den positive Veranderungen beschrieben. So fallen Besuche beispielsweise leichter. Die
erlebte Entlastung ist ursachlich fiur die gute Bewertung der Pflegeoase. Ein Grund fur die
Entlastung und positive Bewertung ist die Gemeinschaft der Bewohnerinnen, die kontinuierli-
che Personalprdsenz und die damit verbundene unmittelbare Bedurfnisorientierung. Dies
wird auch in weiteren Studien beschrieben (Rutenkrdger, Berner Kuhn 2011; Schuhmacher
et al. 2011, Brandenburg et al. 2011, Dettbarn-Reggentin & Reggentin 2010). Die Angehdri-
gen haben das Gefiihl, dass die Pflegenden (verglichen mit den herkémmlichen Wohnberei-
chen) deutlich mehr Zeit fur ihre Familienangehdrigen haben. Sie machen ihre Entlastung
und positive Bewertung hauptséchlich an der Person der Pflegenden fest. Die Angehdrigen
beschreiben unmittelbare positive Reaktionen ihrer Familienangehdrigen auf emphatische
Pflegekréfte, die in der Lage sind die nonverbale Kommunikation der Bewohnerinnen zu in-
terpretieren. Je nach Pflegekraft werden unterschiedliche Reaktionen und Wirkungen auf die
Aufmerksamkeit der Bewohnerinnen beobachtet. Fir andere Angehorige steht auch die

Fachkompetenz und gute Pflege im Vordergrund.

8.5 Bauliches Milieu

Die raumliche Gestaltung wird abgesehen von anfanglichen Herausforderungen in der (bio-
grafischen) Gestaltung und dem Vorhandensein von (tragenden) Saulen, die die Mobilisie-
rung erschweren als sehr gelungen empfunden. Der bettengdngige Balkon wird von allen
Akteuren der Pflegeoase als Bereicherung beschrieben und bietet den Bewohnerinnen die
Mdoglichkeit (nach Jahren) einmal wieder Wind und Sonne zu erleben. Die Luxwerte in Fens-
terndhe stellen gute Wohn- und Arbeitsbedingungen dar. Die unteren Luxwerte der Pflegeo-
ase stellen eine ungenugende Belichtung dar. Eine schwache Kopplung mit Zeitgebern (van
Someren et al. 1996), wie Licht, Gerausche, soziale Interaktionen, kdrperliche Aktivitaten etc.
werden fur die Fragmentierung des circadianen Rhythmus bei Menschen mit Demenz mit-
verantwortlich gemacht (Volk 1997). Licht wird als der wichtigste Zeitgeber gewertet (Wojty-
siak & Lang 2010; Bombois et al. 2010). Insgesamt ist die Lichtsituation der Pflegeoase, auf-

grund der breiten Fensterfront und des bettengangigen Balkons als sehr gut zu bewerten.

95



Beurteilung und Weiterentwicklung der Pflegeoase des Elisabethenhauses

Empfehlung:

Die bauliche Planung und Umsetzung der Pflegeoase gibt insgesamt wenig Ansatz zur Ver-
besserung. Insgesamt spricht dies fur eine vorausschauende Planung mit ausreichend Platz
und vielfaltigen Variationsmdoglichkeiten in der Pflegeoase. Die Beleuchtung der Pflegeoase
entspricht insgesamt den Anforderungen. In den fensterfernen Bereich liegen die Luxwerte
bei Tageslicht zeitweise im unteren Bereich. Dies spricht fiir einen vermehrten Einsatz einer
kinstlichen Beleuchtung wie mobile Leuchten mit circadianem Licht am Arbeitsplatz der
Pflegenden und den fensterfernen Bewohnerplatzen.
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