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Vorwort

Im Jahr 2006 Ubernahm Demenz Support Stuttgart gGmbH die wissenschaftliche Begleitung der
Einflhrung einer Pflegeoase im niederséchsischen Seniorenzentrum Holle. Mit diesem Schritt
betraten sowohl der Betreiber der Einrichtung als auch wir als forschende Institution Neuland. Bis zu
diesem Zeitpunkt war diese besondere Wohnform in Deutschland noch nicht praktiziert worden —
folglich handelte es sich bei unserer damaligen Begleitung um eine Pilotstudie. Seither ist der
Wissenszuwachs Uber Pflegeoasen stetig angestiegen und hat sich in einer ganzen Reihe von
Evaluationen niedergeschlagen. Nach Abschluss ihrer Arbeit in Holle Gbernahm Demenz Support
Stuttgart die wissenschaftliche Begleitung von zwei neu eingerichteten Pflegeoasen in Luxemburg
(2010). Und erst kirzlich (Juni 2012) haben wir in einem Projektbericht die Ergebnisse der so
genannten ,Schlafstudie” verdffentlicht. Zentrale Fragestellung war hier, wie sich das Schlafverhalten
von Menschen mit schwerer Demenz in unterschiedlichen Wohnformen (herkdmmlicher Bereich und
Pflegeoase, Einzel- oder Doppelzimmer) gestaltet beziehungsweise unterscheidet. Die Ergebnisse der
.Schlafstudie” stehen als Download auf unsere Homepagel zur Verfigung. Sie war Teil einer
umfassenderen Untersuchung im Altenzentrum St. Elisabeth in Eislingen.

Die zentralen Fragestellungen der vorliegenden Evaluationsstudie zur Pflegeoase im Altenzentrum
richten sich an das Erleben und die Bewertung der Pflegeoase aus unterschiedlichen Perspektiven
(Angehdorige, Mitarbeiterinnen, Bewohnerinnen), um empirisch gesicherte Erkenntnisse zu dieser
Versorgungsform zu generieren. Mit diesem Bericht legen wir die Evaluationsergebnisse nunmehr der
interessierten Fachwelt und —offentlichkeit vor.

Seit 2009 ist Demenz Support gGmbH Mitglied in der Expertengruppe Pflegeoase, einem
Zusammenschluss aus verschiedenen Forschungsgruppen zur Thematik neue Wohn- und
Versorgungsformen fir Menschen mit schwerer Demenz in der Langzeitpflege. In Kirze wird dieses
gesammelte und gemeinsam ausgewertete Wissen in einer Fachpublikation2 veroffentlicht werden.

Nachdem der Erkenntnisstand Uber die spezielle Versorgungsform Pflegeoase seit unseren ersten
Arbeiten in Holle betrachtlich gewachsen ist, kann und sollte es kiinftig darum gehen, sich auf Seiten
der Forschung wieder starker anderen Pflege- und Betreuungsansétzen fir die vulnerable Zielgruppe
der Menschen mit Demenz zuzuwenden. Dies gilt auch und gerade mit Blick auf den Kreis derjenigen,
die mit einer schweren Demenz leben. Auf die damit verbundenen Herausforderungen freuen wir uns!

Fur das Zustandekommen und die Unterstitzung bei der Durchfihrung der Evaluation im
Altenzentrum St. Elisabeth in Eislingen bedanken wir uns bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
sowie bei der Leitung dieser Einrichtung. Wir bedanken uns weiterhin bei den Angehdrigen und den
Menschen mit Demenz, die unser Forscherinnenteam — Dr. Anja Rutenkrdger, Christina Kuhn und
Renate Berner - Uber einen langen Zeitraum begleitet haben. Und nicht zuletzt gilt ein besonderer
Dank dem Sozialministerium Baden-Wiirttemberg, das innerhalb dieser Studie eine Untersuchung des
speziellen Aspektes des Schlafverhaltens mdglich gemacht hat.

Stuttgart, August 2012

Peter WiRmann

Wissenschaftlicher Geschaftsfihrer, Demenz Support Stuttgart gGmbH

! http://www.demenz-support.de/Repository/Evaluation _Schlafverhalten 01062012.pdf

? Brandenburg, Adam Paffrath (Hrsg.) 2012: Pflegeoasen in Deutschland.
Forschungs- und handlungsrelevante Perspektiven zu einem Wohn- und Pflegekonzept fiir Menschen
mit schwerer Demenz. Schliitersche Verlagsreihe
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1. Einleitung

Die Gesamtpravalenz fur eine demenzielle Erkrankung bewegt sich bei der tber 65-jahrigen
Allgemeinbevdlkerung in den westlichen Industrielandern zwischen 5% und 8 % (Bickel
2005). In Deutschland leben ca. 1,12 Millionen Menschen Uber 60 Jahre mit einer
demenziellen Erkrankung (Ziegler 2010). Ihre Anzahl wird sich in den n&chsten 30 Jahren
aller Voraussicht nach verdoppeln (Lee, Thomas 2011). Im Laufe der letzten 20 Jahren hat
sich die Betreuung in stationaren Einrichtungen der Altenhilfe stark gewandelt, derzeit leben

ca. 65 % demenzerkrankte Menschen in Pflegeheimen (Weyerer et al. 2006).

Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der demenziellen Erkrankung konfrontieren uns
mit der Verletzlichkeit, Verganglichkeit und Endlichkeit der menschlichen Existenz und
stellen das Individuum und die Gesellschaft vor besondere Herausforderungen (Kruse 2010).
Traditionelle Betreuungskonzepte sind diesen Herausforderungen nicht mehr gewachsen
(Rutenkréger, Kuhn 2008). In den letzten Jahren wurden einige Konzepte und Modelle fir
eine angemessene Betreuung der demenziell erkrankten Menschen entwickelt. Der palliative
Pflege- und Behandlungsansatz ist dabei eine wichtige Grundlage, da er das Ziel hat,
Schmerzen und physiologische Symptome zu kontrollieren und den Betroffenen sowie deren
Angehdrigen psychologische, soziale und spirituelle Pflege und Unterstiitzung zukommen zu
lassen (WHO 2002). Die palliative Pflege weist von ihren Zielsetzungen her viele Parallelen
zur person-zentrierten Pflege von Menschen mit demenziellen Erkrankungen auf (Marshall
2001, Downs, Clare, Mackenzie 2006, Downs, Small, Froggatt 2006). International bestehen
,Demenz-WGs* bzw. Wohngruppenkonzepte in denen Menschen mit fortgeschrittener
Demenz zusammen mit weniger schwer Betroffenen leben (Verbeek et al. 2009). Die
Betreuung von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der demenziellen Erkrankung

stellt jedoch nach wie vor eine zentrale Herausforderung fur die stationare Altenhilfe dar.

Das Konzept ,Pflegeoase” als segregativ-spezialisierte Versorgungsform fir Menschen mit
schwerster Demenz, wurde erstmals 1998 im Altenheim Sonnweid in der Schweiz konzipiert
und umgesetzt. In der Bundesrepublik wurde die erste Pflegeoase im Jahre 2006 im
Seniorenzentrum Holle realisiert und von der Demenz Support Stuttgart im Rahmen einer
deskriptiven Pilotstudie evaluiert (Rutenkroger, Kuhn 2008a, b, ¢, d). Das Seniorenzentrum
Holle ist eine spezialisierte Einrichtung fir 69 Menschen mit Demenz. Seit 2009 wird dort
eine Langzeitstudie durchgefuhrt, um nachhaltige Effekte einer Pflegeoase zu erfassen. Die
zweite Evaluation startet 2008 in Luxemburg (Rutenkroger, Kuhn 2010). Dort werden die
Bewohnerinnen aus zwei Pflegeoasen mit einer jeweiligen Kontrollgruppe (herkémmlicher

Wohnbereich, Hausgemeinschaft) verglichen. Eine Pflegeoase befindet sich in der
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Pflegeeinrichtung ,Beim Goldknapp“. Sie ist fur 120 Platze konzipiert und stellt in Luxemburg
die erste Spezialeinrichtung fir Menschen mit Demenz dar. Die zweite Pflegeoase befindet
sich im Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique (CHNP) und richtet sich an Menschen mit
psychiatrischen Erkrankungen, Menschen mit Handicaps und pflegebedirftige altere
Menschen. Die Forscherinnen (Rutenkrdger, Kuhn 2012) haben eine Ubersicht zu den
durchgefuihrten Studien der Demenz Support gGmbH erstellt, die Ende des Jahres 2012 in
Buchform verdffentlicht wird (Brandenburg, Adam-Paffrath et al. 2012 im Druck).

Neben den erlduterten Projektberichten der Demenz Support gGmbH in Holle und
Luxemburg sind weitere wissenschaftliche Evaluationen erschienen. So zum Beispiel:
» 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)
e Evaluation ,Innovative und herkdmmliche Versorgungsstrukturen fir Menschen mit
schwerer Demenz im Vergleich: PflegeOase” (Schuhmacher et al. 2011)
» Evaluation ,Pflegeoasen: (K)Ein Lebensraum fir Menschen im Alter mit schwerer
Demenz!? POLA-SD (Brandenburg et al. 2011)
» Evaluation ,Pflegeoase Eine spezialisierte Betreuung von Menschen mit schwerer

Demenz (PosBeD) — eine Vergleichsstudie” (Rusing et al. 2012)

Alle Studien erfassen neben den Umgebungsfaktoren vor allem die subjektiven Erfahrungen
und Bewertungen von Angehdrigen und Mitarbeiterinnen. Ziel ist es der Frage: ,Wie wirkt
sich die Pflegeoase auf die Lebensqualitat der Bewohnerinnen aus?“ einen Schritt néher zu
kommen. Hier kann es sich lediglich um eine Annaherung handeln, da die Bewohnerinnen
keine Auskunft tber ihr Wohlbefinden und ihre subjektiv erlebte Lebensqualitat geben

koénnen.

International existieren derzeit ca. 26 Pflegeoasen, davon befinden sich ca. 20 Pflegeoasen
in der Bundesrepublik, die der (unten erlauterten) Definition der Expertengruppe
.Pflegeoasen” entsprechen. Auffallend ist, dass diese sich meist in den ,alten

Bundeslandern” vor allem in Bayern, Baden-Wirttemberg und NRW befinden.

Die Expertengruppe ,Pflegeocasen” wurde 2009 an der Philosophisch-Theologischen
Hochschule Vallendar aus in diesem Bereich forschenden Personen gegriindet. Diese haben
im Rahmen einer gemeinsamen Fach- und Buchverdéffentlichung (Brandenburg et al. 2012,
Brandenburg, Adam-Paffrath 2012) eine gemeinsame Positionierung zu Pflegeoasen
formuliert. Demnach sind folgende Definitionsmerkmale bestimmend fur Pflegeoasen:
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gemeinschaftlicher Raum, dauerhafter Aufenthalt der Bewohnerinnen, kontinuierliche
Prasenz von Pflegenden wéhrend der Tagschichten und ein zielgruppenspezifisches Pflege-
und Betreuungskonzept, welches an der Forderung und Aufrechterhaltung der

Lebensqualitat orientiert ist:

.In einer ,Pflegeoase’ lebt und wohnt eine kleine Gruppe von Menschen mit schwerer Demenz.
Es handelt sich dabei um einen dauerhaften Lebensort fir Menschen mit extrem hohem Pflege-
und Unterstitzungsbedarf innerhalb einer stationaren Pflegeeinrichtung. Das Betreuungs- und
Pflegekonzept ist auf die bestmdgliche Lebensqualitat ausgerichtet. Dazu gehért, dass
Pflegende wahrend der Tagschichten kontinuierlich prasent sind. Diese Présenz und das
Raumkonzept unterstiitzen eine unmittelbare Reaktion auf die kérperlichen, psychischen und
sozialen Bedirfnisse der Zielgruppe. Das Raumkonzept umfasst einen Mehrpersonenraum mit
einer kommunikativen Mitte und Individualbereichen, einen Riickzugsraum sowie ein Pflegebad
und eine Kiichenausstattung. Die Pflegeoase bietet einen geschiitzten Raum, sichert aber auch
die Teilhabe und Mobilitat der Bewohnerinnen auf3erhalb dieses Lebensortes.”

Es bestehen verschiedene Sonderformen der klassischen Pflegeoase. So existieren 3-4
Personenzimmer, die nicht der oben genannten Definition entsprechen, da keine
kontinuierliche Personalpréasenz am Tage gewahrleistet werden kann. Des Weiteren gibt es
zeitlich definierte Betreuungsangebote in separaten Raumen. Kombinationen aus einem
Gemeinschaftsraum und Privatzimmern werden als Tagesoase bezeichnet. Die
Bewohnerinnen einer Tagesoase verbringen ihre Zeit in einem Gemeinschaftsraum und in

ihren jeweiligen Ein- oder Zweibettzimmern.

Das Thema ,Pflegeoase” wurde in den letzten Jahren viel und kontrovers diskutiert. Das
Kuratorium Deutsche Altershilfe (2009) schlagt eine sogenannte Qualitatsgeleitete
Pflegeocase vor, die durch ein spezielles Baukonzept eine Kombination aus
Gemeinschaftsraum und Einzelzimmer vorsieht. Im Evaluationsbericht der Pflegeoase im
Altenzentrum St. Franziskus Mihlacker (Riedel, Schneider 2010) werden die zentralen
Aspekte der kontrovers gefuhrten Diskussion des Pflegeoasenkonzeptes der letzten Jahre
erlautert. Wohl auch aufgrund dieser Diskussion ist die Inbetriebnahme einer Pflegoase
derzeit noch an den Status eines ,Modellprojektes* (ausgenommen Bayern) gekoppelt,
welches wissenschaftlich evaluiert werden muss. Eine mdgliche regelhafte Umsetzung von
Pflegeoasen ohne Ausnahmegenehmigung in Zukunft hangt vom wissenschaftlichen

Erkenntnisgewinn ab.

Laut der ,Expertengruppe Pflegeoasen” sind fiur die Lebensqualitat von Menschen in weit
fortgeschrittenen Stadien der demenziellen Erkrankung eine optimale pflegerische und
medizinische Betreuung (insbesondere die personenzentrierte Interaktion,
Schmerzmanagement und Forderung der Mobilitat) sowie die Schaffung einer angepassten
wohnrdumlichen Situation und den Tagesablauf strukturierende Aktivitaten und Angebote

bedeutend (Brandenburg et al. 2012). Fur Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der
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demenziellen Erkrankung hat die Deutung ihrer nonverbalen Signale einen zentralen
Stellenwert. Sie leiden an somatischen und psychischen Symptomen und sind verbal meist
nicht mehr in der Lage ihre Bedirfnisse zu kommunizieren. Werden ihre Bedirfnisse
erkannt, kbnnen zielgerichtete Interventionen erfolgen, die sich letztlich positiv auf die
Lebensqualitat auswirken. (Eine ausfuhrliche Erlauterung zum Thema Lebensqualitat findet
sich in dem Projektbericht ,Im Blick haben”, Rutenkréger, Kuhn 2008a).

Das Altenzentrum St. Elisabeth in Eislingen hat die Demenz Support Stuttgart gGmbH zur
Evaluation ihrer Pflegeoase beauftragt. Unser besonderer Dank gebuhrt den teilnehmenden
Menschen mit Demenz und den Mitarbeiterinnen sowohl der Pflegeoase als auch der
Kontrollgruppe und ihren Angehorigen. Die Evaluation der vorliegenden Studie im
Altenzentrum St. Elisabeth in Eislingen wird durch eine Vollerhebung aller Bewohnerinnen
erganzt, damit ein Vorher-Nachher-Vergleich sichergestellt werden kann. Im Rahmen der
Studie werden erstmals die Auswirkung unterschiedlicher Wohn- und Lebensumwelten
(Einzel-Doppelzimmer, Oase) im Hinblick auf Schlafverhalten, Schlafdauer, Schlafperioden
und Circadianen Rhythmus untersucht. Diese werden in einem separaten Projektbericht
verschriftlicht (Berner, Kuhn, Rutenkroger 2011). Eine Zusammenfassung der Ergebnisse
wird in Kapitel 4.3.5 vorgestellt.

Aufbau des Berichtes
In Kapitel 2 sind der Studienaufbau sowie das methodische Vorgehen beschrieben. Es
werden das Forschungsziel, die Stichprobe sowie die Forschungsmethoden erlautert.

AbschlieRend wird die Datenanalyse vorgestellt.

In Kapitel 3 wird die Projekteinrichtung Altenpflegezentrum St. Elisabeth vorgestellt. Es
werden die Konzepteckpunkte der Pflegeoase und der Kontrollgruppe vorgestellt und die
Aktivitdten im Altenzentrum St. Elisabeth beschrieben.

In Kapitel 4 werden die Studienergebnisse zur Lebenssituation der Bewohnerinnen
vorgestellt. Zunachst wird die Ausgangssituation im Altenzentrum St. Elisabeth und die
Stichprobe beschrieben. Nachfolgend werden die Studienergebnisse der Bewohnerinnen der
Pflegeoase und der Kontrollgruppe erlautert.

In Kapitel 5 werden die Studienergebnisse zum Subjektiven Erleben der Angehorigen
beschrieben. Es wird die Prasenz der Mitarbeiterinnen, die direkte Wahrnehmung der
Bedirfnisse der Bewohnerinnen und die Entlastung der Angehtrigen beschrieben.

AbschlieRend wird eine Zufriedenheitsbefragung vorgestellit.



Kapitel 6 beschreibt das subjektive Erleben aus Sicht der Mitarbeiterinnen. Es wird die
Arbeitszufriedenheit, die Arbeitsbelastung sowie die Organisationsentwicklung vorgestellt.

Den Abschluss bildet die Vorstellung der Burnout-Befragungen.

In Kapitel 7 werden die Studienergebnisse zur Baulichen Umwelt vorgestellt. Das bauliche
Milieu wird durch die Vorstellung der Raumlichen Gestaltung, der Rickzugszimmer der

GruppengrolRe sowie der Umweltfaktoren beschrieben.

In Kapitel 8 erfolgt die Diskussion der Ergebnisse. Zur Diskussion stehen der
Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen, Einschatzungen zum Wohlbefinden aus Sicht der
Angehdorigen sowie die Arbeitszufriedenheit und die Arbeitsbelastungen der Mitarbeiterinnen.

In Kapitel 9 werden Empfehlungen fir die Weiterentwicklung der Pflegeoase des
Altenzentrums St. Elisabeth in Eislingen formuliert. Diese beziehen sich insbesondere auf die
Planung von Implementierungsprozessen, das Schmerzmanagement sowie die
Aufrechterhaltung der Lebensqualitat der Bewohnerinnen. Des Weiteren werden
Empfehlungen ausgesprochen, wie den Arbeitsbelastungen der Mitarbeiterinnen praventiv

begegnet werden kann.

In Kapitel 10 wird das Spektrum der Handlungsempfehlungen auf Deutschland erweitert, es
werden Qualitatskriterien und Handlungsempfehlungen zur Implementierung von

Pflegeoasen beschrieben.
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2. Studienaufbau - Methodisches Vorgehen

Die Studie ist als longitudinale Vergleichsstudie mit Kontrollgruppe und einer Laufzeit von 23
Monaten (Februar 2010 bis Dezember 2011) konzipiert (Abbildung 1). Die vorliegende
Evaluationsstudie ist die vierte dieser Art, die die Demenz Support Stuttgart seit 2006 zu
verschiedenen Pflegeoasen durchgefiihrt hat.

Das Design der Studien verdichtet sich fortlaufend von einer deskriptiven, longitudinalen
Pilotstudie mit Pre-Posttest-Design hin zur Vergleichsstudie mit Kontrollgruppe. Im Kern
handelt es sich um ein Vergleichsstudiendesign uberwiegend mit Kontrollgruppe. Zur
Beantwortung der Forschungsfragen wird auf einen Mix aus qualitativen und quantitativen
Forschungsmethoden (Mixed Methods Design) zurickgegriffen, um dem umfassenden

Forschungsgegenstand ,Pflegeoase” gerecht zu werden.

Studienaufbau Evaluation Eislingen Feb 10| Mrz10| Apr 10| Mai 10| Jun 10| Jul 10| Aug 10| Sep 10| Okt 10| Nov 10| Dez10| Jan 11| Feb 11 Mz11| Apr 11| Mai 11| Jun 11| Jul 11f Aug 11{Sep 11| Okt11|Nov11|Dez11

Vollerhebung der gesamten Einrichtung
Identizieren der Studienteilnehmerinnen

1. Erhebungsintervall - t0 BW vor Einzug Oase

3. Erhebungsintervall - t2 BW nach 12 Monaten in Oa s

Datenerhebung Mitarbeiterinnen - Angehérige

Datenauswertung forflaufend

m——

Abbildung 1: Studienablauf
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Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick zu den zentralen Forschungsfragen, dem
methodischen Vorgehen und der Datengrundlage, die in den vier Studien ermittelt wurde.

Ausfihrlichere Informationen zu den Instrumenten sind bei der Ergebnisdarstellung erlautert.

Forschungsfragen

Methodisches Vorgehen

Datengrundlage

Gesundheitsstatus
Diagnosen, Medikation,
Erndhrung, Mobilitat,
Schmerzen, Psychisches

Standardisierte Fragebtgen und
Dokumentenanalyse

« Diagnosen, demog. Daten

e Medikation

54 Personen
35 Pflegeoase
19 Kontrollgruppe

Wohlbefinden e MMST Datenerfassung je nach
e Fast-GDS Instrument monatlich bis 3-
« Barthel monatlich
« BMI
+ CMAI
* NPI
« BESD
Lebensqualitéat bei Systematische 449 Fragebogen

Menschen mit schwerer
Demenz

Verhaltensbeobachtung durch
Pflegende auf der Grundlage des
standardisierten Fragebogens
QUALID (Quality of Life in Late-Stage
Dementia Scale, Weiner et al. 2000)

standardisierte Erfassung der
Interaktionshaufigkeit mittels Digi
Raport -

(Interaktionshaufigkeit, Tatigkeitsprofil
der Pflegenden — Verteilung
bewohnernaher und anderer
Tatigkeiten)

Quialitative Interviews
(problemzentriert) mit
Mitarbeiterinnen (Gruppen- und
Einzelinterviews

241 Pflegeoase
208 Kontrollgruppe

8.925:03 h unbereinigte
Daten
6.195:46 h bereinigte Daten

Subjektives Erleben
bei Mitarbeiterinnen und
Angehdrigen

Qualitative Interviews
(problemzentriert) mit
Mitarbeiterinnen und Angehdrigen

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

100 Interviews

34 Angehdrige

64 Mitarbeiterinnen
jeweils durchschnittliche
Dauer 60 Minuten

50 Fragebdgen
38 Pflegeoase
12 Kontrollgruppe

Belastung der
Mitarbeiterinnen

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

114 Fragebogen
60 Pflegeoasen
54 Kontrollgruppen

Bauliche Umwelt

Teilnehmende Beobachtung vor Ort —

Erfassung mit technischen

Instrumenten

e Lautstarke mit Schallpegelmesser

e Raumklima mit Hygrometer

e Lichtexposition mit Luxmeter

¢ Ré&umliche Umwelt mittels
Fotodokumentation

Pro Evaluation mind. 6 -10
Messzeitpunkte

Tabelle 1: Uberblick Methodisches Vorgehen und Datenumfang der Evaluationsstudien der DeSS




Methodisches Vorgehen

2.1 Forschungsziel

Ziel der Studien ist es, das Erleben und die Bewertung der Pflegeoase aus unterschiedlichen
Perspektiven (Angehdrige, Mitarbeiterinnen, Bewohnerinnen) zu beschreiben und zu
evaluieren, um forschungsbasierte Erkenntnisse zu dieser neuen Versorgungsform zu
generieren. Ein weiteres Forschungsziel gilt dem Belastungserleben der Mitarbeiterinnen.
Das Erkenntnisinteresse der Evaluationsstudien ist insgesamt daran ausgerichtet,
forschungsbasierte  Qualitatsempfehlungen fir eine  sorgsame Begleitung der

Bewohnergruppen, die in den Pflegeoasen betreut werden, formulieren zu kénnen.

Die leitenden Forschungsfragen lauten:

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

* Wie erleben und bewerten Angehorige und Mitarbeiterinnen die Pflegeoase?

* Wie erleben die Pflegenden Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit in der
Pflegeoase und in der Kontrollgruppe (im herkdmmlichen Wohnbereich)?

«  Wie wird das bauliche Milieu von Angehdérigen und Mitarbeiterinnen bewertet?

« Welche Qualitatskriterien kbnnen aus der Datenanalyse fur Pflegeoasen abgeleitet

werden?

2.2 Stichprobe

Geeignete Teilnehmerinnen fir eine Studie sind die Menschen, die Erfahrungen mit einem
Phéanomen gesammelt haben, das in der Forschung untersucht wird (Holloway, Wheeler
1998). In dieser Studie setzt sich die Stichprobe demzufolge aus den verschiedenen
Akteursgruppen der Pflegeoase zusammen: Bewohnerinnen, Angehtrige und
Mitarbeiterinnen, die im Zeitraum von Oktober 2010 bis September 2011 in der Pflegeoase
und in der Kontrollgruppe lebten, ihre Angehdérigen besuchten oder arbeiteten. Die Auswabhl
der Stichprobe stellt eine Gelegenheitsstichprobe dar (Morse, Field 1998; Polit, Hungler
1999).

Als Einschlusskriterien zur Teilnahme fir die vorliegende Evaluationsstudie gilt die
Zielgruppe Pflegeoase im Altenzentrum St. Elisabeth in Eislingen (Konzeption Pflegeoase
Glnzel et al. 2011)
» Menschen mit erheblich eingeschréankter Wahrnehmungs- und
Kommunikationsfahigkeit

» Personen, die eine Immobilitat im Rahmen einer Demenzerkrankung im Endstadium
oder einer vergleichbaren Hirnleistungsstérung aufweisen.

+ Mini-Mental-State-Assessment muss 0 Punkte aufweisen.

e Es kdnnen nur Bewohner der Pflegestufe 3 einziehen.
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* Ebenso kdnnen nur Bewohner einziehen, die bereits mindestens ein Jahr in der
Einrichtung leben.

Fur die Auswahl der Kontrollgruppe sind zwei Kriterien maf3gebend: 1. Erfillen die Personen
der Kontrollgruppe die Kriterien, die fir einen Einzug in die Pflegeoase festgelegt wurden? 2.
Sind die Personen der Kontrollgruppe denjenigen der Oase in Bezug auf Alter,

Pflegebediirftigkeit, physischem und psychischem Allgemeinbefinden vergleichbar?

2.3 Forschungsmethoden: Quantitative Datenerhebung

2.3.1 Gesundheitsstatus und Lebensqualitat

Zur Beurteilung des kdrperlichen, kognitiven und psychischen Gesundheitsstatus und
Wohlbefindens der Bewohnerinnen werden die in der Tabelle (S. 9) aufgefiihrten
Instrumente eingesetzt. Mittels Analyse der Pflegedokumentation werden demographische
Daten und Diagnosen ermittelt. Um sich der Lebensqualitit der untersuchten
Personengruppe anzunahern, kommt die Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale
(QUALID, Weiner et al. 2000) zum Einsatz.

2.3.2 Kontakthaufigkeit

Soziale Teilhabe zu ermdbglichen, ist ein wesentliches Ziel der Pflegeoasen. Vor diesem
Hintergrund werden die Kontakthaufigkeit und das pflegerische Téatigkeitsprofil mittels
digitaler Zeiterfassung erfasst. Es werden Handgerate (Digi-Raport) verwendet, die
ublicherweise zur Zeiterfassung im Handwerk eingesetzt werden. Die Kernfrage bei der
Erhebung der Kontaktzeit und -h&aufigkeit richtet sich darauf, ob sich zwischen Pflegeoase
und Kontrollgruppe Unterschiede ergeben. Des Weiteren ist in Eislingen die
Interaktionsqualitéat mittels Dementia Care Mapping Version 7 (Bradford Dementia Group
1997) anhand der Personalen Detraktionen (Person ignorierende Interaktionsweisen) und

Positiven Ereignisse (Person fordernde Interaktionsweisen) beobachtet worden.

2.3.3 Zufriedenheit der Angehdrigen

Fur die standardisierte Befragung der Angehérigen zur Zufriedenheit mit der Pflege ist der
Fragebogen ,Satisfaction with Care at End-of-Life in Dementia Scale“ (Volicer et al. 2001)
Ubersetzt und verwendet worden. Dieser Fragebogen 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 Antwortmdoglichkeiten (,stimme gar
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nicht zu“ bis ,stimme voll zu*) an. Es kénnen zwischen 10-40 Punkte erreicht werden, wobei

der hohere Wert fur die grol3ere Zufriedenheit steht.

2.3.4 Belastung der Mitarbeiterinnen

Zur Ermittlung des Burnout-Syndroms wird die deutsche revidierte Fassung des Maslach
Burnout Inventory (MBI-D nach Bussing und Perrar 1992) eingesetzt. Der Zugang zur aktuell
deutschen Fassung ist durch die freundliche Unterstitzung von Prof. Jirgen Glaser
ermdglicht worden. Das MBI-D besteht aus 21 Items und ist in die drei Subskalen
.Emotionale Erschopfung”, ,Depersonalisation* und ,Persdnliche Erfillung” gegliedert. In
einer Rating-Skala aus 6 Punkten konnen die konkreten Fragen mit der Angabe wie oft das
Gefuhl auftritt auf dem Niveau von ,nie* zu ,bis sehr oft* beantwortet werden. Glaser et al.
(2008) sowie Glaser (2009) haben umfangreiche Untersuchungen durchgefihrt und bieten
Interpretationsdaten zur Bewertung des Burnout-Syndroms, an die wir uns anlehnen. In
diesem Rahmen werden Werte fir die Subskalen ,Emotionale Erschoépfung” und
.Depersonalisation” von 3,5 bis 5,0 als kritisch beurteilt und Angaben von 25,0 weisen auf
ein klinisches Burnout-Syndrom hin. Fur die Subskala ,Personliche Erfullung” gelten Werte
<2,0 als kritisch, da sie auf eine geringe personliche Erflllung hinweisen. Eine maximale

Punktzahl von 6,0 wird als Indikator fur eine hohe Arbeitszufriedenheit betrachtet.

2.3.5 Erfassung der Umweltfaktoren

Zur Beschreibung der Umweltfaktoren wurden Schallpegelmessungen, Messungen zum
Raumklima und zur Lichtexposition durchgefuhrt. Um die Werte der Schallpegelmessung
bewerten zu koénnen, sind in der nachfolgenden Tabelle die Dezibelwerte mit
unterschiedlichen Gerauschquellen dargestellt. Die Schmerzschwelle liegt zwischen 120 dB
und 140 dB.

Gerauschquelle Abstand Dezibel
Presslufthammer, Diskothek 1 m/am Ohr 100 dB
Hauptverkehrsstral3e 10 m 80 -90dB
Pkw 10 m 60 - 80 dB
Fernseher auf Zimmerlautstéarke Im ca. 60 dB
Sprechender Mensch (normale Unterhaltung) |1 m 40 - 60 dB
Sehr ruhiges Zimmer am Ohr 20-30dB
Blatterrauschen, ruhiges Atmen am Ohr 10 dB

Tabelle 2: Gerauschquellen und Schallpegelwerte
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Das Raumklima ergibt sich aus den Werten der Luftfeuchtigkeit und der Raumtemperatur. In

einer gegenseitigen Dependenz entsteht ein Korridor, der das Wohlfuhlklima abbildet.

Behaglichkeit in der Wohnung

N
™

40 —:¥

50
Wohlfiihlklima

relative Luftfeuchtigkeit in %

30

20 21 22 23 24 25

Temperatur in °C

Abbildung 2: Wohlfuhlklima als Verhaltnis zwischen Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit

Eine Bewertung der Lichtexposition orientiert sich an der Empfehlung, die in
bundesdeutschen Pflegeeinrichtungen fir die Betreuung von Menschen mit Demenz
formuliert ist. Es wird in allen offentlichen und halboffentlichen Bereichen eine
Beleuchtungsstarke von 500 Ix empfohlen. Dieser Wert gibt eine Orientierung, wird jedoch
der Komplexitéat des Themas Licht nicht gerecht. Ein Beleuchtungskonzept sollte folgende
Aspekte berlcksichtigen:

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

gemessen in 0,85 m Hohe Uber dem Boden)

. Vermeidung von Blendungseffekten

. Vermeidung storender Reflexe durch Spiegelungen

. Beriicksichtigung von Lichtfarbe und Farbwiedergabe

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

Beleuchtung (Kontraste zur Orientierung)

. Vermeidung von Flimmererscheinungen
. Bertcksichtigung von Warmeabstrahlung
. hohe Lichtexposition durch Tageslicht (im Sommer bis 100.000 Ix)

2.4 Forschungsmethoden: Qualitative Datenerhebung

In der Studie wird nach den Prinzipien des problemzentrierten Interviews (PZI) gearbeitet

(Witzel 1982). Das Interviewverfahren wird ausgewahlt, weil sich das PZl in der
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Gesprachsfuhrung insbesondere daflr eignet, das Erleben und die Realitdtsdeutungen
sowohl einzelner Menschen als auch von Fokusgruppen zu erfassen. Es werden
Interviewleitfaden auf Basis der Pilotstudie (Evaluationsstudie Pflegeoase Seniorenzentrum
Holle) verwendet und erweitert. Diese dienen in der Interviewfihrung dazu, das Gesprach zu
strukturieren und wichtige Leitfragen zu stellen. Des Weiteren sind teilnehmende
Beobachtungen durchgefiihrt worden, um einen Inneneinblick in das Forschungsfeld zu

erlangen.

2.4.1 Teilnehmende Beobachtung

Um sich dem Feld Pflegeoase und der Kontrollgruppe anzunahern und sich mit den
Bewohnerinnen und den Mitarbeiterinnen vertraut zu machen, wurden regelmalRig
teilnehmende Beobachtungen durchgefiihrt. Bei allen Bewohnerinnen war die verbale
Kommunikationsfahigkeit derartig eingeschrankt, dass der Einsatz von Interviewverfahren
bereits im Vorfeld ausgeschlossen wurde. In der vorliegenden Studie wurde der Fokus auf
die Verhaltensweisen der Bewohnerinnen gerichtet. Gleichzeitig konnten aber auch
Beobachtungen zum Tagesablauf im jeweiligen Setting dokumentiert werden. Die
Beobachtungen wurden offen erhoben und in einem Beobachtungsprotokoll systematisch

beschrieben.

Die teilnehmende Beobachtung beinhaltet samtliche Techniken, die angemessen sind, um
Informationen tdber Menschen und deren Verhalten in ihrem natirlichen Setting zu erlangen
(Pearsall 1965). Das besondere Kennzeichen der teilnehmenden Beobachtung ist das
Eintauchen der Forscherin ins Feld (Flick 1999). Die Beobachtungen werden in Feldnotizen
festgehalten, die Eindricke zum Umfeld und Meinungen zu den Beobachtungen
widerspiegeln, um die Beobachtungen zu kontextualisieren — ebenso wie Postskripte nach
Interviews. Dabei werden neben der Beobachtung alle unterschiedlichen Formen des

Interviews sowie informelle Gesprache im Forschungsfeld wahrgenommen (Denzin 1989).

2.4.2 Das Problemzentrierte Interview

Das Problemzentrierte Interview (PZI) kombiniert methodische Elemente des Interviews, der
Fallanalyse, der biographischen Methode sowie der Gruppendiskussion (Witzel 1982). Es
handelt sich dabei um die ,Integration verschiedener Methoden, nicht um eine blof3e Addition
der Methoden..." betont Witzel (1982). Das PZI verfolgt die Zielsetzung, individuelle und
kollektive Handlungsstrukturen und Verarbeitungsmuster gesellschaftlicher Realitat erfassbar
zu machen. Demnach fokussiert es gesellschaftlich relevante Probleme und gibt der
befragten Person Raum zur Selbstreflexion. Dem Interviewer erméglicht es, schrittweise ein
adaquates Verstandnis wUber die Problemsicht und Deutungen der Gespréachspartner zu

entwickeln. Die Durchfiihrung eines PZI wird durch die Instrumente Kurzfragebogen,
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Leitfaden, Tonbandaufzeichnungen des Gesprachs und Postskriptum ermdglicht. Mit der

Kontaktaufnahme wird das PZI eingeleitet.

Zum Zeitpunkt der Interviewdurchfihrung hatten bereits mehrfach Kontakte zwischen
Studienteilnehmerinnen und Forscherinnen stattgefunden (Informationsveranstaltung zur
Studie, Einverstandniserklarung). Diese haben den Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses
zwischen den Studienteilnehmern und den Forscherinnen unterstiitzt. Vor der Durchfiihrung
der Interviews wurde den Teilnehmerinnen die Anonymisierung der Daten nochmals
zugesichert und die gewinschte Gesprachsform erklart. Wahrend des Interviews kombiniert

die Forscherin Zuhtren und Nachfragen, um den eigenen Erkenntnisfortschritt zu optimieren.

Interviewleitfaden

Die Forschungsthemen sind in einem Leitfaden, der am Erfahrungshintergrund der
Gesprachspartner ausgerichtet ist, ausgearbeitet. Der Leitfaden begleitet idealtypisch den
Gespréachsprozess und dient als eine Art Hintergrundfolie. So kdnnen die Themenfelder des
Leitfadens als Erganzung zur Logik des Erzahlstranges seitens der Interviewpartner
abgetastet werden. Die Forscherinnen verfolgen damit das Ziel, fruchtbare Themenfelder in
der Erzahlung zu entdecken, deren Relevanz aus Sicht der Informantinnen herauszufinden
und durch Nachfragen =zu Uberprufen (Witzel 1982; 2000). Folgende relevante

Themenkomplexe kristallisieren sich fir den Leitfaden des Erst- und Abschlussinterviews

heraus:
. Erwartungen und Beflirchtungen zur Pflegeoase
. Beschreibungen zum Prozessverlauf: Arbeitssituation in der Pflegeoase,

Verhaltensweisen der Bewohnerinnen
. Bewertungen der Erfahrungen, Abgleich von Vorannahmen und praktischer
Umsetzung
Die Interviews sind mit dem Einverstandnis der Interviewpartnerinnen vollstandig digital
aufgezeichnet. Die Aufnahme dient der authentischen und prazisen Erfassung des
Interviews. Die Forscherinnen sind durch den Einsatz eines Tonbandgerates entlastet
worden und konnten sich ganz auf das Gespréach sowie auf Beobachtungen situativer
Bedingungen und nonverbaler AuBerungen konzentrieren (Witzel 1982; 2000). Die
Tonbandaufzeichnungen werden vollstandig transkribiert und sind die Grundlage fur die

Analyse und Interpretation.

Unmittelbar 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 Auffalligkeiten und
Interpretationsideen notiert, die Anregungen fir die Auswertung geben kénnen (Witzel 1982;

2000).
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2.5 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, Angehérige, Mitarbeiterinnen) beschreiben zu kénnen.
Beschreibende statistische Verfahren dienen der quantitativen Datenanalyse, um
Haufigkeiten und Summenwerte darzustellen. Interferenzstatistische Analysen werden in

zukUnftigen Studien gepruft.

Zur Analyse der qualitativen Daten wird ein qualitatives, inhaltsanalytisches Verfahren
(Mayring 2003) gewahlt, um dem Ziel der dichten Beschreibung und Bewertung der
Pflegeoase aus unterschiedlichen Perspektiven naher zu kommen. Grund fir die Wabhl
dieses Verfahrens ist, dass diese Form der Datenanalyse es ermdglicht, das Datenmaterial
interpretierend auszuwerten. Dies wird auch als wissenschaftlich kontrolliertes
Fremdverstehen bezeichnet (Lamnek 1995). Zur Prifung der Nachvollziehbarkeit der
Kategorien werden die Kodierungen im Forscherteam der Demenz Support Stuttgart kritisch
diskutiert. Die Softare ATLAS.ti 6 wurde zur Datenverwaltung verwendet.
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3. Beschreibung der Projekteinrichtung

Das Altenzentrum St. Elisabeth wurde 1969 in Betrieb genommen. Aktuell ist das
Altenzentrum Wohnort fir 154 Personen. Die Angebotsstruktur beinhaltet Tages- und
Vollzeitpflege, Leistungen der Sozialstation und Beratungen Uber eine IAV-Stelle. Seit Mai
2010 ist eine Pflegeoase fur sechs Menschen mit fortgeschrittener Demenz und starker
Beeintrachtigung der Bewegungsféahigkeit eroffnet.

2009 erfolgte ein Umbau des Altenhilfezentrums St. Elisabeth mit den Zielen den
Krankenhauscharakter der Einrichtung in eine wohnliche Atmosphére umzugestalten, den
Wohnkomfort durch Nasszellen fir jedes Zimmer auszubauen und den Vollwarmeschutz des
gesamten Gebaudes zu verbessern. Die damit verbundenen Umbaukosten lagen bei ca. 4,5
Millionen Euro. Auf den einzelnen Platz umgelegt ergaben sich Kosten zwischen 40.000 und
45.000 €.

Abbildung 3: AuRenansichten Altenzentrum St. Elisabeth

3.1 Konzepteckpunkte Pflegeoase

Das Konzept fir die Pflegeoase wurde im Rahmen einer einrichtungsinternen Arbeitsgruppe
erstellt und kontinuierlich angepasst (Gunzel et al. 2011). Es war die Grundlage fir die
bauliche Gestaltung der Pflegeoase. Das Konzept gliedert sich in Eckpunkte, die
nachfolgend ausgefihrt werden: Bauliches Milieu, Betreuungsziele, Zielgruppe und

Gruppengrol3e, Personalkonzept und -ausstattung.

3.1.1 Bauliches Milieu

Die Pflegeoase ist fur sechs Personen mit einer Grundflache von insgesamt 135 m2

konzipiert, was umgerechnet ein Platzangebot von ca. 22,5 m2 pro Person entspricht. Der
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Wohnraum umfasst eine Teekiiche, Gemeinschaftsflache, zwei Ausweichzimmer und einen
Arbeitsplatz fur die Mitarbeiterinnen. Die Funktionsrdume umfassen ein Pflegebad (16,9 m?),
ein Personal- und Géste-WC und einen unreinen Arbeitsraum. Die gewodlbte Decke
(Sternenhimmel) im Aufenthaltsbereich ist mit einem spezifischen Beleuchtungssystem
ausgestattet. Die Belichtung in der Pflegeoase wird durch groRe Fenster unterstitzt, die fur
Bewohnerinnen den Blick vom Bett ins Freie ermdglichen. Mobile Trennwande bieten die
Moglichkeit wahrend der Pflege die Intimsphare der Bewohner zu wahren. Ein direkter
Zugang von der Pflegeoase in einen Freibereich besteht nicht.
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Abbildung 4: Grundriss

Die Pflegeoase ist ein Versorgungsangebot fir Menschen mit erheblich eingeschrankter
Wahrnehmungs- und Kommunikationsfahigkeit und mit stark beeintrachtigter
Bewegungsmaoglichkeit. In der Pflegeoase arbeitet ein konstantes Kernteam, das durch

Mitarbeiterinnen des Nachbarwohnbereichs unterstiitzt wird.
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Abbildung 5: Beleuchtung Pflegeoase Abbildung 6: Sitzecke Pflegeoase

Abbildung 7: Einblicke in die Pflegeoase

3.1.2 Betreuungsziele

Ein zentrales Betreuungsziel in der Pflegeoase ist die kontinuierliche Nahe fir Menschen mit
erheblich eingeschrankter Wahrnehmungs- und Kommunikationsfahigkeit, mit starker
Einschrankung der Mobilitstt und schwerer Demenz. Durch eine Kkontinuierliche
Personalprasenz von 12-14 h im Tagdienst soll eine bedirfnisorientierte Pflege gewahrleistet
und der Vereinsamung dieser Zielgruppe vorgebeugt werden. Konkrete Zielformulierungen
aus der Konzeption lauten:

» Kontinuierliche menschliche Nahe wird gewahrleistet

* Angehdrige und Bewohner erleben die Oase als Raum menschlicher Nahe mit
Privatheit und Rickzugsmdglichkeit

< Individuelle nonverbale Signale der Menschen in der Pflegeoase werden erkannt,

dadurch werden die Bedurfnisse der dort lebenden Menschen erkannt und befriedigt.
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3.1.3 Zielgruppe

Die Pflegeoase ist flr sechs Menschen mit einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung oder
einer vergleichbaren Hirnleistungsstérung eingerichtet. Der Personenkreis ist von starker
Bewegungseinschrankung bis hin zur Ortsfixierung (Uberwiegender Bettlagerigkeit) betroffen.
In der Konzeption ist die Zielgruppe wie folgt beschrieben:
¢ Menschen mit erheblich eingeschrankter Wahrnehmungs- und
Kommunikationsfahigkeit

» Personen, die eine Immobilitat im Rahmen einer Demenzerkrankung im Endstadium
oder einer vergleichbaren Hirnleistungsstorung aufweisen.

* Mini-Mental-State-Assessment muss 0 Punkte aufweisen.

» Es kdnnen nur Bewohner der Pflegestufe 3 einziehen.

 Ebenso kdnnen nur Bewohner einziehen, die bereits mindestens ein Jahr in der
Einrichtung leben.

3.1.4 Personalkonzept und -ausstattung

Die Pflegeoase und der benachbarte gerontopsychiatrische Wohnbereich St. Michael bilden
eine organisatorische Einheit. Im Januar 2011 arbeiten drei gerontopsychiatrisch
weitergebildete Pflegefachpersonen auf dem Wohnbereich St. Michael, ein weiterer
Mitarbeiter befindet sich gerade in der Weiterbildung.

Fur die Pflegeoase hat sich ein festes Mitarbeiterteam (derzeit 5 Personen) gebildet. Die
Prasenz in der Pflegeoase wird von 6.30 bis 20.00 Uhr gewahrleistet. Der Ausbildungsstand
ist in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Stellenplan Pfl egeoase Eislingen Stand Juni 2011

Qualifikation Altenpflegerin Pflegehelferin Pflegehelferin | Pflegehelferin Pflegehelferin

0. Ausbildung 0. Ausbildung | o. Ausbildung 0. Ausbildung
Stellenumfang 1,0 0,75 0,5 0,5 1,0
Gesamtumfang 3,75 VZ

Tabelle 3: Stellenplan Pflegeoase Eislingen

Das Personalkonzept beschreibt als Ziel einen einheitichen Wissensstand der
Mitarbeiterinnen bezlglich des Umgangs mit Menschen mit Demenz. Dazu gehort die
integrative Validation, Basale Stimulation und Kinasthetik als auch die Wirkung von Farben,
Musik und Diiften. Uber einrichtungsinterne Fortbildungen werden alle Mitarbeiterinnen im
Umgang mit Menschen mit Demenz wahrend zwei Tage geschult. Diese Schulung findet
zweimal jahrlich statt. Eine Pflegefachperson der Pflegeoase hat einen Grundkurs zu
.Basaler Stimulation“ und , Therapeutic Touch” absolviert. Im Herbst 2011 fand eine intensive

Schulung in Kinasthetik fir funf Mitarbeiterinnen (1 MA Pflegeoase) der Einrichtung statt.
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In der Konzeption wird darauf hingewiesen, dass nicht jede Mitarbeiterin geeignet ist, um in
der Pflegeoase zu arbeiten, daher werden folgende Fahigkeiten zur Arbeit in der Pflegeoase

beschrieben:

.Die Pflegepersonen der Oase mussen hellhérig fiir nonverbale Ausdrucksformen sein, um
mit diesen Menschen kommunizieren zu kdnnen. Sie organisieren den Tagesablauf nach
den Bedurfnissen der sechs Menschen in der Oase." (Glnzel et al. 2011).

Formal konnen die Pflegemitarbeiter auch Helfer in der Pflege sein. In Absprache mit den
betroffenen  Wohnbereichsleitern und dem Pflegedienstleiter werden Mitarbeiter
vorgeschlagen, die fir die Arbeit in der Pflegeoase geeignet erscheinen. Daneben besteht
auch die Mdglichkeit fur die Pflegemitarbeiter sich fir diese Arbeit zu bewerben.

Als Kommunikationsplattform und Informationsaustausch findet einmal wéchentlich eine
gemeinsame Teambesprechung mit dem Wohnbereich St. Michael und der Pflegeoase statt.
Zusatzlich werden jahrliche Mitarbeiterentwicklungsgesprache gefiihrt. Die Ubergabe

zwischen Frih- und Spatdienst (13.00-13.30) findet am Bett der Bewohnerinnen statt.

3.2 Konzepteckpunkte Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe fur die Bewohnerinnen der Pflegeoase wurden sechs Personen
ausgewahlt, die einen ahnlichen Gesundheitsstatus und Pflegebedarf aufweisen wie die
Gruppe in der Pflegeoase.

3.2.1 Bauliches Milieu

Die Kontrollgruppe lebt in verschiedenen Wohnbereichen des Hauses. Die Wohnform kann
als herkdbmmlich organisierte Wohneinheiten betrachtet werden. Die Bauweise ist als
»Zweibund mit Einzel- und Doppelzimmern® zu bezeichnen. Hier leben Menschen mit
verschiedensten Beeintrachtigungen, Erkrankungen und Behinderungen unter einem Dach
zusammen. Die Ziele der Betreuung orientieren sich an einer guten Lebensqualitat fur die zu

betreuenden Menschen.
Da fir 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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Abbildung 8: Grundriss Kontrollgruppe

3.2.2 Betreuungsziele im Pflegeleitbild

Die Dienstleistungen im Altenzentrum St. Elisabeth richten sich nach den Wunschen und
Bedurfnissen der Bewohnerinnen. ,Die pflegerische Zielsetzung besteht im Erhalten, Férdern
oder Wiedererlangen von Unabhéangigkeit und Wohlbefinden. Grundlage jeden Handelns ist
das christliche Selbstverstandnis, durch das eine freundliche und menschliche Atmosphéare
geschaffen werden soll, um einen vertrauensvollen Dialog durch personliche Ansprache,
Zuwendung, Verstandnis und Wertschatzung zu ermdglichen. Dort wo es mdglich ist, werden
institutionelle Zwangen durchbrochen, um die Pflege individuell und bedurfnisorientiert zu

gestalten” (Schweizer 2008).

Die Pflege wird nach den Prinzipien der Beziehungspflege gestaltet, jede Bewohnerin hat
eine Bezugspflegefachkraft, die primare Ansprechpartnerin fir Bewohnerin und Angehdrige.
Eine aktive Angehdrigenarbeit ist ein wichtiges Anliegen im Altenzentrum St. Elisabeth. Die
Angehdrigen werden zum Beispiel mit einbezogen, um wichtige Informationen zur Biographie

ihrer Familienmitglieder beizusteuern.
Ein weiteres Ziel gilt dem aktuellen Wissensstand der Mitarbeiterinnen, kontinuierliche

Fortbildungen sorgen dafur, dass pflegewissenschaftliche Erkenntnisse in die Praxis
einfliel3en.
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3.2.3 Aktivitaten im Altenzentrum St. Elisabeth

Die Angebote der sozialen Betreuung richten sich an alle Heimbewohnerinnen, um Alltag
und Normalitat in ihrem Zuhause leben zu kénnen. Insbesondere die Einbindung in eine
Gemeinschaft und die aktive Teilhabe stehen hier im Vordergrund. An sieben Tagen in der
Woche wird ein breites Spektrum an Beschaftigungs- und Aktivierungsprogrammen in
Gruppen und Einzelveranstaltungen angeboten:

» Erinnerungs- und Biographiearbeit

» Tiergestitzte Angebote

* Bewegungsangebote (Gymnastik im Sitzen, Sturzpravention)
» Besuche im Zimmer bei ,bettlagerigen” Bewohnerinnen

* Singen

» Kreative Angebote (Basteln)
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4. Studienergebnisse zur Lebenssituation der

Bewohnerinnen

Im Kapitel 4 werden die Studienergebnisse beginnend mit der Ausgangssituation im
Altenzentrum St. Elisabeth beschrieben. Im nachsten Schritt werden die Studienergebnisse
der Pflegeoase und Kontrollgruppe konkretisiert.

4.1 Ausgangssituation im Altenzentrum St. Elisabeth

Die Beschreibungen zur Ausgangssituation im Altenzentrum St. Elisabeth beziehen sich auf
den Stichtag 15. Februar 2010. Zu diesem Zeitpunkt leben im Altenzentrum St. Elisabeth 141
Bewohnerinnen. Es wird eine Vollerhebung durchgefuhrt, um den Bedarf einer Pflegeoase in
einer Altenhilfeeinrichtung dieser GroRe zu konkretisieren und die zuklnftigen
Bewohnerinnen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe zu identifizieren. Dies zielt
insbesondere darauf ab, dass die Teilnehmerinnen beider Untersuchungsgruppen einen
maoglichst vergleichbaren Gesundheitsstatus aufweisen. Zur Erfassung aller Bewohnerinnen
des Altenhilfezentrums St. Elisabeth ist ein Fragebogen entwickelt worden, der neben den
demografischen Daten die Themenbereiche kognitive Fahigkeiten, Alltagskompetenz,
Bewegungsfahigkeiten — Aufenthaltszeiten aufRerhalb des Bettes abfragt. Das Ausfullen der
Fragebogen und die zugrundeliegenden Bewertungen haben die Mitarbeiterinnen

verantwortet.

Geschlecht: Von den 141 Personen, die im Altenhilfezentrum St. Elisabeth leben, sind
79,4 % (n=112) weiblich und 20,6 % (n=29) méannlich. Das Durchschnittsalter betragt 83,7
Jahre. Die Altersstufe der 85 — 89-jahrigen bildet mit 23,4 % (n=33) den grofl3ten Anteil der
Bewohnerinnen. Die Altersstufe der 90 und 94-jahrigen ist mit 17 % (n=24) vertreten. Zu den

Uber 95-jahrigen zahlen 12,1 % (n=17) der dort lebenden Menschen.

Der Zeitpunkt des Heimeinzugs ist ebenfalls erfasst worden. Hier zeigt sich, dass vor 2004
bereits 22,7 % der Personen eingezogen sind und damit langer als 6 Jahre im Altenzentrum

St. Elisabeth leben. Die folgende Ubersicht zeigt die Verweildauer bis Februar 2010.

et | P | e
6 Jahre 32 22,7 %
5 Jahre 9 6,4 %
4 Jahre 11 7.8%
3 Jahre 25 17,7 %
2 Jahre 23 16,3 %
1 Jahr 29 20,6 %
Monate 2 8,5 %

Tabelle 4: Zeitpunkt des Heimeinzugs
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Die Pflegestufen verteilen sich zu 35,5 % (n=50) auf die Pflegestufe 1, zu 39,7 % (n=56) auf
die Pflegestufe 2 und zur 19,9 % (n=28) auf die Pflegestufe 3. Der Pflegestufe 0 sind 2,8 %

(n=4) zuzuordnen, ohne Pflegestufe sind 2,8 % (n=4).

Die Wohnform Einzel- und Doppelzimmer ist annéhernd gleich verteilt. Im Einzelzimmer
leben 53,2 % (n=75) der Bewohnerinnen und 46,8 % (n=66) leben in Doppelzimmern.
Betrachtet man die Geschlechterteilung, wird deutlich, dass die Manner etwas haufiger in

Einzelzimmern (65 %) leben als die Frauen (50 %).

Kognitive Einschrédnkungen:  Insgesamt treten bei 75 Personen kognitive Einschrankungen
auf, bei 30 dieser Personen ist eine Demenz diagnostiziert. Nach Einschatzungen der
Mitarbeiterinnen wird deutlich, dass ca. die Halfte der Bewohnerinnen kognitive
Einschrankungen zeigen. So vergessen 53,2% (n=75) aller Bewohnerinnen Kkurz
zurickliegende Ereignisse. Nahezu ebenso viele 52,5 % (n=74) Bewohnerinnen haben
zeitliche Orientierungsschwierigkeiten und 51,8 % (n=73) Orientierungsschwierigkeiten zur
Situation. Stérungen von Handlungsablaufen (Apraxie) sind bei 49,6 % der Heimbewohner
zu beobachten. Ortliche Orientierungsschwierigkeiten haben 43,3 % (n=61) Bewohnerinnen
und 34,8 % (n=49) Wahrnehmungsstorungen. Unter einer Sprachstérung (Aphasie) leiden
29,1 % (n=41) der Bewohnerrinnen und Bewohner und Stérungen des Erkennens (Agnosie)
zeigen 28,4% (n=40). Die Pflegekrafte geben an, dass 27% (n=38) der
Heimbewohnerinnen Orientierungsschwierigkeiten zur Person héatten und 12,8 % (n=18)

apathisch wirken.

Aus arztlicher Sicht liegt bei 30 Personen eine diagnostizierte Demenz vor. Auffallend ist
der geringe Anteil von Facharztdiagnosen bei nur 2 Personen. Die folgende Tabelle gibt
einen Uberblick zur Geschlechts-, Alters- und Pflegestufenverteilung der Menschen mit

Demenzdiagnose.

Demenzdiagnose Geschlecht Alter in Jahren Pflegestufe
Total | weiblich | mannlich |51-74 | 75-84 |85-95(>95| O | 1 2 3

Hausarztdiagnose 18 12 6 2 6 6 4 1 3 8 6

Facharztdiagnose 2 2 1 1 1 1

Nicht zuzuordnen 10 8 2 2 3 3 2 1 4 7

Tabelle 5: Hausarzt-Facharztdiagnose Demenz
Die konkreten Diagnosen weisen wenig Spezifizitat auf und zeigen ein Spektrum von
Alterssenilitéat, Hirnorganisches Psychosyndrom (HOPS) und Hirnatrophie bis hin zur

Alzheimer Demenz auf.

Die Sprachfahigkeit ist bei 60,3 % (n=85) der Bewohnerinnen uneingeschrankt erhalten,
19,9 % (n=28) sind verbal mitteilsam, sie konnen jedoch von den Mitarbeiterinnen nicht
verstanden werden. 13,5 % (n=19) der Personen vermitteln den Eindruck, dass sie obwohl
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sie kaum oder nicht sprechen, alles verstehen. Als ein Aufnahmekriterium fir die Pflegeoase
werden starke Kommunikationseinschrankungen beschrieben, dies trifft auf insgesamt
19,4 % (n= 23) der Personen zu. Konkret verteilen sich die Sprachfahigkeiten wie folgt:
12,1 % (n=17) der Bewohnerinnen sprechen nicht mehr, bei 10,6 % (n=15) ist der aktive

Wortschatz auf ca. 6 Worte vermindert, bei 7,8 % (n=11) auf 1 Wort reduziert.

Betrachtet man die Aussagen zur Bewegungsfahigkeit, die sich  auf
Bewegungseinschrankungen der (potentiellen) Oasenbewohnerinnen beziehen, so haben
52,5 % (n=74) der Bewohnerinnen Bewegungseinschrankungen in den Beinen. 39,7 % der
Bewohnerinnen (n=56) kdnnen mit Hilfe zweier Mitarbeiterinnen funf Schritte gehen. 21,3 %
(n=30) der Bewohnerinnen haben Kontrakturen in den Beinen und 14,9 % (n=21) Spasmen.
Bewegungseinschrankungen in den Armen haben 33,3 % (n=47), Kontrakturen 15,6 %
(n=22) und Spasmen 12,8 % (n=18). Uberwiegend unbeweglich im Bett bleiben 30,5 %
(n=43) der Personen und einen erhdhten Muskeltonus haben 15,6 % (n=22) Menschen.

Betrachtet man die Aufenthaltsdauer auf3erhalb des Bettes  wird deutlich, dass etwas
weniger als die Halfte 42,6 % (n=60) der gesamten Bewohnerinnen sich taglich mehr als 6
Stunden aul3erhalb des Bettes aufhalten kénnen. Bei 16 Personen ist diese Zeit auf weniger

als 1 Stunde am Tag begrenzt und 3 Bewohnerinnen kdnnen gar nicht mehr aufstehen.

Aufenthalt in Stunden Geschlecht Alter in Jahren Pflegestufe
aulierhalb des Bettes

Total | weiblich | mannlich | 51-74 | 75-84 |85-95| >95 | O | 1 | 2 3
nicht maglich 3 3 3 1
weniger als 1 Stunde 16 13 3 3 4 8 1 314 9
1-2 Stunden 12 9 3 1 7 3 1 3 6 3
2-3 Stunden 9 6 3 1 3 4 2|5 2
3-4 Stunden 16 13 3 1 3 8 4 4 19 3
5- 6 Stunden 23 19 4 2 9 9 3 3|10 8 2
mehr als 6 Stunden 60 48 12 10 22 21 7 312721 8
Keine Angabe 2 2

Tabelle 6: Aufenthaltsdauer auRerhalb des Bettes

Zusammenfassend betrachtet zeigt diese Vollerhebung, dass im Altenzentrum St. Elisabeth
der Bedarf fir eine Pflegeoase gegeben ist, wenn man eine Kombination der
Einzugskriterien aus Bewegungs- und Kommunikationseinschrankung sowie hohem
Pflegebedarf zu Grunde legt. Es sind ca. 10-15 Personen zu identifizieren, die fir den Einzug

in eine Pflegeoase geeignet sind.
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4.2 Stichprobe Pflegeoase und Kontrollgruppe

Fir die Studienteilnahme sind anhand der Einschlusskriterien (Aufnahmekriterien fir die
Pflegeoase) insgesamt 12 Personen (n=6 Pflegeoase, n=6 Kontrollgruppe) herausgefiltert
worden. Im Erdffnungsmonat Mai 2010 ziehen alle Bewohnerinnen in die Pflegeoase ein.
Das durchschnittliche Alter in der Pflegeoase betragt 83,6 Jahre (81-94 Jahre) und in der
der Kontrollgruppe belduft sich das Durchschnittsalter auf 80,83 Jahre (55-94 Jahre). Eine
Zusammenfassung zur Stichprobe gibt die nachfolgende Tabelle.

Stichpro ben- Oase Kontrollgruppe

beschreibung
Stichprobengrofie n=6 (6 weiblich) n=6 (5 weiblich,1 mannlich)
Alter 81-94 Jahre 55-94 Jahre
Mittelwert 87,3 Jahre 80,83 Jahre
Median 87Jahre 82,5 Jahre

5x Demenzdiagnose 4x Demenzdiagnose

Diagnosen 1x Intracerebrale Blutung 1x Epilepsie u. Hirnatrohpie

1x Appoplex u. Cerebrale
Krampfanfalle

Pflegestufen Stufe 3 (n=6) Stufe 3 (n=4), Stufe 2 (n=2)
FAST Stufe 7 sehr schwere | n=6 n=6

kognitive Einbul3en

MMST 0 Punkte 0 Punkte

Barthel -Index 0 P. (n=5), 5p (n=1) 0 P. (n=4),5P. (n=1), 30 P. (n=1)
Mittelwert 0,83 4,83

Median 0 0

PEG Sonde 2x PEG 3x PEG

Harn- Stuhlinkontinenz n=6 n=6

Wohndauer 4-10 Jahre 1-12 Jahre

Mittelwert 6 Jahre 5,2 Jahre

Median 5,25 Jahre 4 Jahre

Tabelle 7: Ubersicht zur Stichprobe

An der Studie sind 8 Angehdrige beteiligt (Oase n=5, KG n=3). In der Pflegeoase sind es
Tochter, Nichten und Séhne im Alter von 45 bis 70 Jahren. Die Besuchshaufigkeit reicht von
taglich bis 1x monatlich. In der Kontrollgruppe sind die Angehdrigen 40 bis 63 Jahre alt, auch
hier sind die Besucher Tochter, S6éhne und Betreuer, die die Bewohnerinnen einmal
wochentlich bis einmal monatlich besuchen. An der Studie nehmen insgesamt 25
Mitarbeiterinnen teil (n=5 Pflegeoase, n=20 Kontrollgruppe), die alle weiblich und im Alter
von 25 bis 53 Jahre alt sind. Die durchschnittliche Berufserfahrung (1 Altenpflegerin, 4
Pflegehelferinnen) betragt in der Pflegeoase 6,4 Jahre (1,5-18 Jahre), der Median liegt bei 3
Jahren. In der Kontrollgruppe (15 Pflegefachkrafte, 5 Hilfskrafte) reicht die Berufserfahrung
von 1 bis 20 Jahren, der Durchschnittswert betragt 11,34 Jahre, der Median 10 Jahre.
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4.3 Physischer Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen

4.3.1 Medizinischer Gesundheitsstatus

Die Bewohnerinnen der Pflegeoase sind mit Ausnahme einer Person (Intracerebrale Blutungen) alle an einer Demenz erkrankt. Des Weiteren

treten Einschrankungen aufgrund von Herzerkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates als auch Harn- und Stuhlinkontinenz auf. Zwei
Personen sind mit einer PEG-Sonde versorgt, was durch Schluckstérungen bzw. Nahrungsverweigerung begrindet wird.

(Nahrungsverweigerung
bei hirnorg. Veranderung)

BW1 BW?2 BW3 BW4 BW5 BW6
86 Jahre 94 Jahre 92 Jahre 88 Jahre 86 Jahre 81 Jahre
weiblich
Mai 2010
Dez. 01 Okt .03 Sept. 05 Juni 07 Sept. 06 April 07
Demenz, Demenz, Demenz, Demenz, Demenz, zweimalige
AV Block 3.Grades Harn- und Herzinsuffizienz, Hypertonie, Hypertonie, Intracerebrale Blutung,
Herzschrittmacher, Stuhlinkontinenz Arthrose, Herzinsuffizienz, Harn- und Stuhlinkontinenz Aphasie, Dysphagie,
Niereninsuffizienz, Inkontinenz, Inkontinenz; Osteoporose, spastische Tetraparese
Hypertonie, Apoplex Humerusfraktur re. 08 Anamie, li.,
Nephrektomie rechts, PEG HOPS, Harn- und
Inkontinenz

Stuhlinkontinenz,
Hypokalamie
Hypertonie, PEG
(Schluckstérung wg. ICB
— passierte Kost ist
moglich)

ja

Pflegestufe 3

Tabelle 8 Medizinischer Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen der Pflegeoase
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In der Kontrollgruppe sind vier Personen von demenziellen Veranderungen betroffen, die auf Alkoholabusus und Vaskulare Demenz.

zurlckzufuhren sind. Ebenso wie in der Pflegeoase sind alle Personen mulitmorbide erkrankt, drei Personen werden mithilfe einer PEG-Sonde

ernahrt.

BW 1 BW 2 BW 3 BW 4 BW 5 BW 6
86 Jahre 93 Jahre 55 Jahre 78 Jahre 79 Jahre 94 Jahre
weiblich weiblich mannlich weiblich weiblich weiblich
St. Michael St. Martin Wohnbungalow Wohnbungalow Wohnbungalow St. Klara
Feb. 07 Marz 04 Feb. 07 Jan. 10 Juni 08 Aug. 99
Demenz, Koronare Demenz, Demenz, Apoplex, Demenz, Harn- und Schenkelhals, - Beckenring-, Vaskulare Demenz,
Herzerkrankung; Harn- und Zerebrale Krampfanfalle, Stuhlinkontinenz, und Femurfraktur 08 Apoplex, HOPS,
Hypertonie, Stuhlinkontinenz Hirnatrophie, Dauerkatheter, Alkoholabusus, Koronare
Diabetes Mellitus, Hirnleistungsstoérungen, tarke Schiucksts Epilepsie, Herzerkrankung,
Inkontinenz Synkope, Hypertonie starke s¢ PUECGS orungen, Hirnatrophie, Sehstérungen, | Z.n. Angina Pectoris,
Hypokalamie Harn- und Stuhlinkontinenz, Schluckstdrungen,
PEG seit 08 PEG seit 08
nein ja
Pflegestufe 3 Pflegestufe 3 Pflegestufe 3 Pflegestufe 3 Pflegestufe 2 Pflegestufe 2

Tabelle 9 Medizinischer Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen der Kontrollgruppe

29



Studienergebnisse Bewohnerinnen

4.3.2 Medikation

Die medizinische Versorgung im Altenzentrum St. Elisabeth beruht auf dem Prinzip der
freien Arztwahl. In der Regel ist taglich ein Hausarzt im Hause und die Visiten der Facharzte
finden in einem 3-Monatsrhythmus (zusatzlich anlassbezogen) statt. In diesem Rahmen
werden die Medikamentenanordnungen bzw. Anpassungen geprift. Die Bewohnerinnen der
Pflegeoase erhalten durchschnittlich eine leicht geringere Anzahl an Medikamenten
(Mittelwert t0=5,0; t2=5,2; Median t0=5,0; t2=6,0) als die Kontrollgruppe (Mittelwert t0=5,5;
t2=5,8; Median t0=7,0; t2=7,0) (Abbildung 9). In der Pflegeoase und der Kontrollgruppe

erhalten die Bewohnerinnen minimal 2 und maximal 7 Medikamente.

Medikamente Vergleich Oase - Kontrollgruppe
Mittelwert - Median

7

M Oase n=6

"4 KG n=6

Anzahl der Medikamente

-

7

7

Mittelwert Mrz 10 Mittelwert Mrz 11 Median Mrz 10 Median Mrz 11

Abbildung 9: Medikation Vergleich Oase-Kontrollgruppe Mittelwert, Median

Schmerzmedikamente erhalten bei Studienbeginn drei Teilnehmerinnen der Pflegeoase und
zwei Personen der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen wird im Studienverlauf bei einer
Person eine feste Schmerzmedikation angesetzt. Die regelmaRige Einnahme von
Psychopharmaka bleibt in beiden Untersuchungsgruppen unverandert (vier TN Oase, drei
TN KG). Ein Uberblick zur Medikation gibt die folgende Tabelle, die Psychopharmaka nach
Substanzklassen differenziert auflistet. Zusammengefasst betrachtet sind die Unterschiede
zwischen Oase und Kontrollgruppe &uf3erst marginal.

Oase Oase KG KG

Anzahl Bewohner Mrz. 10 | Mrz11 | Mrz.10 | Mrz.11
regelméaRige Einnahme von Analgetika 3 4 2 3
regelméaRige Einnahme von Psychopharmaka 4 4 3 3

Psychopharmaka nach Substanzklassen
Neuroleptika

Antidepressiva

Benzodiazepine

nichtbenzodiazepine Hypnotika
Antikonvulsiva

Antidementiva

ook (NN (N
ook |N|wN
S = =
S = =
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Tabelle 10: Psychopharmaka nach Substanzklassen

In der folgenden Grafik ist die gesamte Medikation bei Studienbeginn und Studienende

visualisiert.
Medikamentengruppen Oase Vergleich t0-t3 Medikamentengruppen Kontrollgruppe Vergleich t0-t3
T T T T T I oo TTTTTTTT T STttt T T
| Antidementiva | | Antidementiva H 1
1 | \ R !
: Antikonvulsiva : : Antikonvulsiva e :
. o ] Psychopharmaka X " - o1 T . X
X nichtbenzodiazepine Hypnotika | | nichtbenzodiazepine Hypnotika m Fsychopharmaka A
! 1 !

| Benzodiazepine : 1 Benzodiazepine |
: ) ) | WOkt 10 ! ) ) | mOkt10

Antidepressiva 1 Antidepressiva 1
1 I mMrz11 1 4 | =Mrz1l
Lo et el i L cvcioll-x- - SN RN IR SN BN

Schmerzmedikation Schmerzmedikation m._._.
Fliissige Medikation/Abfiihrm. Fliissige Medikation/Abfiihrm. m‘m
Multimorbiditat [ Multimorbiditat
0 1 2 3 4 5 6 0 1 2 3 4 5 6
Anzahl Bewohner Anzahl Bewohner

Abbildung 10: Medikamentengruppen Oase-Kontrollgruppe t0, t3

4.3.3 Schmerzen

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 fortgeschrittenen Demenz zu erkennen. Funf beobachtbare
Verhaltensweisen geben Hinweise auf Schmerzen: ,Atmung®, ,negative LautdufRerungen®,

~Gesichtsausdruck®, ,Korpersprache” und ,Reaktion auf Trost".

In jeder der funf Kategorien kdnnen maximal 2 Punkte fir Schmerzverhalten vergeben
werden, so dass ein Gesamtpunktwert von 10 fir maximales Schmerzverhalten erzielt
werden kann. Ein Wert von 6 oder dartber in einer Mobilitatssituation wurde bislang von der
DGSS als behandlungsbedirftig angesehen. Aktuelle Studien (Zwakhalen, van der Stehen,
Najim 2012) sowie der aktualisierte Expertenstandard Schmerz (DNPQ 2011) geben sogar
Punktwerte ab 2 als einen Indikator fir Schmerzerleben an, das weitere Interventionen

erforderlich macht.

Ergebnisse: Insgesamt wurden Daten an drei Messzeitpunkten, jeweils Gber 2 Tage im
Frih- und Spatdienst erhoben. Die Beobachtung bezieht sich zum einen auf den
Ruhezustand und zum anderen auf eine Bewegungssituation. Zum Messzeitpunkt t0 liegen
lediglich Einschatzungen im Ruhezustand vor. In der Pflegeoase nehmen die
durchschnittlichen Schmerzen mit jedem Messzeitpunkt zu (Punktewerte von 2,5 - 3,6 - 4,8).
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In der Kontrollgruppe ist insgesamt ein geringerer Punktwert in der Schmerzerfassung zu
verzeichnen (Punktwerte von 2,3 - 1,3 - 2,2) (Abbildung 11). In beiden Gruppen zeigt sich,
dass die erlebten Schmerzen in Bewegung hoher sind als in Ruhe. Bisher wurde ein
Punktwert ab 6 als behandlungsbedirftig angesehen, die aktuell empfohlene Schmerzgrenze
liegt bei 2 Punkten. Demnach sind zu allen Zeitpunkten Schmerzen auch im Ruhezustand
bei den Bewohnerinnen beider Untersuchungsgruppen vorhanden (auler zu t2

Kontrollgruppe).

BESD Schmerzen Vergleich Oase-Kontrollgruppe
100 - Mittelwerte

9,0 4

u Mrz 10
mSep 10
»Mrz11

BESD 0-10 Punkte

Oase

in Ruhe n=6 in Ruhe n=6 in Bewegung n=6 in Bewegung n=6

Abbildung 11: BESD Schmerzen Pflegeoase-Kontrollgruppe

Ein differenzierteres Bild zeigt die Auswertung der Einzelfallverlaufe. Im Marz 2011 fallt der
Unterschied zwischen Bewegung und Ruhezustand in der Pflegeoase besonders auf, da bei
vier von sechs Personen, die Schmerzen sogar Uber einem Punktwert von 6 ansteigen.
Wahrend die Schmerzen in der Kontrollgruppe bei keiner Person diese Marke erreicht
(Abbildung 12).

Schmerzen Vergleich in Ruhe/in Bewegung Kontroligruppe
Schmerzen Vegleich in Ruhe/in Bewegung Oase

10

ab 2 behandl bediirftiger Schmerz 8

1 ab 2 behandlungsbediirftiger Sch

® Mrz 11in Ruhe

® Mrz 11in Bewegung ¥ Mrz 11in Ruhe

BESD 0-10 Punkte

4 W Mrz 11in Bewegung

BESD 0-10 Punkte
@

BW1 BW2 BW3 BW4 BWS BWE BW1 BW2 BW3 BW4 BWS BW6
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Abbildung 12: Schmerzen Vergleich zwischen Ruhezustand/ Bewegung Pflegeoase und Kontrollgruppe
Betrachtet man zudem die Schmerzbehandlung im Einzelfall, dann wird deutlich, dass in der
Pflegeoase Anpassungen in der Dauer- und Bedarfsmedikation zu empfehlen sind, um ein

adaquates Schmerzmanagement sicherstellen zu kénnen.

Anzahl der Schmerzmedikamente (BW1 BW2 |BW3 BW4 |BW5 BWG6
Dauermedikation Oase 0 2 1 0 2 2
Bedarfsmedikation verordnet Oase ja ja ja nein ja nein
Dauermedikation KG 1 0 0 2 0 1
Bedarfsmedikation verordnet KG nein | nein ja nein | nein ja

Tabelle 11: Medikamentése Schmerztherapie

Zusammenfassung: Die Schmerzen werden in der Pflegeoase insgesamt hoher
eingeschatzt als in der Kontrollgruppe. Es fallt auf, dass die Schmerzen zum zweiten
Erfassungszeitpunkt deutlich ansteigen. Dies kann auch mit der kontinuierlichen Prasenz der
Pflegenden zusammenhangen, die durch die vielen Kontakte ein besseres Verstandnis der
Mimik der Bewohnerinnen und eine detaillierte Wahrnehmungsfahigkeit entwickeln. Aus den
Beobachtungen zum Schmerzerleben sollten folgerichtige Interventionen seitens der
Pflegenden und des arztlichen Dienstes eingeleitet werden. An dieser Stelle ist ein deutlicher
Weiterentwicklungsbedarf zu erkennen. Als Empfehlung wird aus der Schmerzerfassung
abgeleitet, dass insbesondere vor der Mobilisation bzw. Bewegung die Bedarfsmedikation
zur Schmerzbehandlung eingesetzt werden sollte. Hier leistet eine adaquate
Schmerztherapie einen wichtigen Beitrag zur Lebensqualitdét der Bewohnerinnen. Des
Weiteren ist die Zusammenarbeit mit den Arzten zu starken, um fur jede Person eine

adaquate medikamentdse Einstellung zu erzielen.
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4.3.4 Ernahrungszustand — Body-Mass-Index

Der Ernahrungszustand wird anhand monatlicher Gewichtskontrollen Uberprift. Fir die

Berechnung und Darstellung wird der Body-Mass-Index verwendet. Insgesamt liegen Daten

aus einem Zeitraum von 17 Monaten vor, Uber 7 Monate zeigt der Gewichtsverlauf die

Situation vor Einzug in die Pflegeoase.

Wie Abbildung 13 veranschaulicht sind kaum Unterschiede im Mittelwertverlauf der

Pflegeoase und Kontrollgruppe festzustellen, dies gilt ebenso flr die Medianwerte. In Bezug

auf die Spannweite der Daten sind geringe Unterschiede zu erkennen. Die BMI-Werte zeigen
fur die Pflegeoase eine groRRere Varianz von 20,20 kg/m2 bis 30,90 kg/m2 wohingegen die

Spannweite in der Kontrollgruppe enger gefasst ist und Werte von 20,70 kg/m2 bis 26,60
kg/m? umfasst.
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Abbildung 13: Gewichtsverlauf Vergleich Pflegeoase — Kontrollgruppe

Bei Betrachtung der Einzelfallverlaufe zeigt sich folgendes Bild (Abbildung 14).
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Abbildung 14

: Gewichts-Einzelfallverlaufe Pflegeoase - Kontrollgruppe
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Bei drei Personen der Pflegeoase ist seit Einzug eine leichte Gewichtszunahme zu erkennen
(davon eine BW mit PEG), eine Bewohnerin (mit PEG) stagniert mit dem Gewichtsverlauf
und zwei Personen haben an Gewicht abgenommen. Ein Vergleich des Ausgangsgewichts
sechs Monate vor Aufnahme in die Pflegeoase und zum Abschlusszeitpunkt der Evaluation
verdeutlicht, dass vier Personen geringfligig an Gewicht zugenommen haben (zwei BW mit
PEG) und zwei abgenommen haben. Auch in der Kontrollgruppe nehmen vier
Bewohnerinnen im Evaluationszeitraum an Gewicht zu (davon zwei BW mit PEG). Bei zwei
Personen reduziert sich das Gewicht geringflgig. Betrachtet man die Personen mit PEG
separat spiegelt sich das heterogene Bild im Gewichtsverlauf wider. Zusammenfassend lasst
sich aus den Daten kein eindeutiger Trend ableiten.

Zusammenfassung: Der Gewichtsverlauf anhand der BMI-Werte zeigt kaum einen
Unterschied zwischen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe. Positiv ist hervorzuheben,
dass in beiden Gruppen keine Person unter die kritische BMI-Marke von <18,5 kg/m? liegt,
die laut Weltgesundheitsorganisation weltweit als Grenzwert fir Untererndhrung bzw.
Mangelernahrung angegeben wird (WHO in Pirlich et al. 2003). Andere Autoren sehen das
Risiko einer Mangelerndhrung bereits bei Werten von 18,6-23,9 kg/m? BMI (vgl. DNQP
2009). Wirde man diesen Wert als Maf3stab zu Grunde legen, befanden sich zum Ende der
Studie in jeder Gruppe zwei Personen im Risikobereich fur Mangelerndhrung und vier

Personen wirden oberhalb der Risikowerte liegen.

Ein besonders wichtiger Einflussfaktor flr die Erndhrungssituation stellt das nahe Umfeld —
konkret das Pflegeteam dar. Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase haben im Verlauf der
Studie immer wieder ein Augenmerk auf die Vielfalt und die Zubereitung der Speisen
gerichtet. Analysiert man zudem noch die Daten der digitalen Zeiterfassungen, wird deutlich,
dass die Mitarbeiterinnen in der Pflegeocase 41-42 % ihrer bewohnernahen Zeit mit

Unterstutzung beim Essen verbringen.

Da die Ernahrung bei Menschen mit schwerer Demenz eine besondere Herausforderung im
Alltag darstellt, sind die Ergebnisse durchaus als zufriedenstellend zu bewerten. Allerdings
ist keine Untersuchungsgruppe der anderen in punkto Gewichtsentwicklung gegentber im

Vorteil.
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4.3.5 Schlafverhalten

Im Auftrag des Sozialministeriums Baden-Wirttemberg ist das Schlafverhalten (Schlafdauer,
Schlafperioden und Circadianer Rhythmus) als weiterer Einflussfaktor auf die Lebensqualitét
untersucht worden. Die Untersuchung des Schlafverhaltens in der Pflegeoase stellt dabei nur
einen Teilauftrag der Studie ,Evaluation des Schlafverhaltens in einer Pflegeocase im
Vergleich zum Doppel- und Einzelzimmer - Evaluationsmodul im Rahmen der
wissenschaftlichen Begleitstudie in der Pflegeoase Altenzentrum St. Elisabeth, Eislingen®
(Berner, Kuhn, Rutenkréger 2011) dar'. An dieser Stelle wird eine kurze Auswahl der
Ergebnisse beschrieben. Ausfihrliche Informationen zum Einzel-Doppelzimmervergleich und
zur detaillierten Einzelfallanalyse einer Bewohnerin der Pflegeoase sind im oben genannten

Abschlussbericht zu finden.

Beschreibung Instrument : Zur Erhebung der Schlafdauer, der Schlafperioden und des
circadianen Schlaf-Wachrhythmus ist das Vivagogeréat eingesetzt worden. Es ist ein in
Finnland entwickeltes Messgerat, das durch SOPHIA Consulting & Concept GmbH
(Bamberg) auf dem deutschen Markt vertrieben wird. Vivago®© ist ein Armband, optisch einer
Uhr vergleichbar, das Makro- und Mikrobewegungen aufzeichnet. Im Zimmer befindet sich
eine Basisstation, die Uber den Telefonanschluss mit der SOPHIA Consulting & Concept
GmbH verbunden ist. Die Bewegungsdaten werden automatisch Uber die Basisstation
Ubertragen. Die Auswertung der erfassten, digitalisierten Daten spiegelt den 24-Stunden-
Rhythmus der Bewohnerin wieder. Daraus lassen sich Rulckschlisse auf das
Schlafverhalten, die Schlafperioden und den Schlafrhythmus, sowie die Bewegungsaktivitét
am Tag und in der Nacht erkennen. Die Haufigkeit und die Starke der Bewegungen haben
Einfluss auf das Ergebnis. Auf einer Skala von 1-100 werden jede Minute Werte erhoben.
Dabei steht der Wert 100 fur die grof3te messbare Aktivitat.

Ergebnisse: Fur die Pflegeoase liegt eine bereinigte Datengrundlage von 198 Tagen und in
der Kontrollgruppe von 148 Tagen vor. In beiden Gruppen ist ein ausgepragtes Mafl3 an
Ruhe- bzw. Schlaf zu erkennen im Umfang von ca. 18 bis 21 Stunden. Im Mittelwert sind fur
die Pflegeoase Ruhewerte von t0=21,37, t1=20,46; t2=21,47 Stunden erfasst. Fiur die
Kontrollgruppe liegen die Mittelwerte zwischen t0=20,51, t1=19,65 t2=18,23 Stunden
(Abbildung 15 nachste Seite).

! http://www.demenz-support.de/Repository/Evaluation_Schlafverhalten_01062012.pdf
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Schlafdauer und Schlafperioden in der
Pflegeoase und der Kontrollgruppe zu t2:

Mittelwerte
24,00 -
21,47
20,00 A
16,00 - H t 2 Pflegeoase
S 7.t 2 Kontrollgruppe
2 12,00 -
F]
=]
@
8,00 - 641 600
4,00 -
0,00 - A
Schlafdauer Schlafperioden
Abbildung 15: Ubersicht Schlafdauer und Schlafperioden Pflegeoase und Kontrollgruppe t2

Einschrankend muss hier berlcksichtigt werden, dass das Vivago Geréat Bewegungsimpulse

verarbeitet.

Diese sind bei den Bewohnerinnen der Pflegeoase durch die starken

Bewegungseinschrankungen unterdimensioniert. Zum Abgleich dieser Daten ist parallel eine

Erhebung der Schlafdauer von den Mitarbeiterinnen mittels Schlafprotokoll durchgefihrt

worden (Abbildung 16). Auch diese Daten zeigen eine umfangreiche Schlafdauer von bis zu

16,24 Stunden in der Pflegeoase.
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Abbildung 16: Vergleich Schaldauer Vivago und Schlafprotokoll der Mitarbeiterinnen
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Zusammenfassung: Im Vergleich beider Untersuchungsgruppen zeigt sich, dass die
Bewohnerinnen der Pflegeoase kontinuierlich ein wenig langer schlafen als die
Bewohnerinnen der Kontrollgruppe. Insgesamt ist festzustellen, dass sich die Schlafdauer
und die Schlafperioden der Personen in der Pflegeoase und der Kontrollgruppe unwesentlich
voneinander unterscheiden. Bezuglich der Schlafperioden zeigt sich im zeitlichen Vergleich

ein uneinheitliches Bild.

Circadianer Rhythmus

Der Circadiane Rhythmus?® ist ein biologischer Rhythmus mit einer Periode von etwa 24
Stunden (aus dem Lateinischen circa = ungefahr, dies = Tag). Durch den circadianen
Rhythmus werden Schlafen und Wachen, Appetit, Stimmung und Ko&rpertemperatur
beeinflusst. Der circadiane Rhythmus der einzelnen Zellen ist genetisch vorgegeben. Aus
dem Zusammenspiel der einzelnen Zellen und Organe ergeben sich die nach auf3en hin
sichtbaren oder messbaren circadianen Rhythmen fir den gesamten Organismus
(Wojtysiak, Lang 2010). Die ,nnere Uhr* des Menschen ist in den Zellen des Nucleus
suprachiasmaticus lokalisiert. Dies ist ein Kerngebiet im Gehirn, genauer im ventralen

Hypothalamus (Bombois et al. 2010).

Bei einem ,guten” oder ,deutlichen” circadianen Rhythmus, ist die Nachtaktivitat minimal und
die Tagesaktivitdt ausgepragt. Der circadiane Rhythmus geht gegen den Wert null. Bei
einem ,schlechten” oder ,schwachen® circadianen Rhythmus ist die Nacht- und
Tagesaktivitat ahnlich und der Wert ist nahe oder groRer 1. Ab einem Wert gréRer 1 kommt
es zu einer Umkehrung der Wach- und Schlafperioden, die Person ist nachts haufiger wach

als tagstber (Paavilainen et al. 2005).

Zusammenfassung: Betrachtet man die circadianen Werte der Pflegeoase und der
Kontrollgruppe, so fallt auf, dass sich die Mittelwerte und Mediane zu allen
Erhebungszeitpunkten im Bereich des ,Verschwinden des Tag-Nacht-Rhythmus* (Werte
zwischen 0,5 und 1) befinden. In der Pflegeoase variieren die Mittelwerte der
Erhebungszeitraume von 0,89 (zum Zeitraum tO und t2) und 0,96 (zum Zeitraum t1). Es ist
also im Mittelwert beinahe eine komplette Phasenverschiebung (welche bei Werten >1
eintritt) erreicht. Diese Aussage wird in der Pflegeoase von den Medianen gestutzt.
Betrachtet man die Gesamtverlaufe des circadianen Rhythmus der einzelnen

Bewohnerinnen, so verzeichnen drei Bewohnerinnen der Pflegeoase eine leichte

2 Circadianer Rhythmus

Wir schreiben ,circadian“ mit ,c* , statt ,zirkadian“, wie es im Duden steht, da dies der Ublichen, in der
deutschsprachigen Literatur, verwendeten Schreibweise entspricht.
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Verbesserung ihres circadianen Rhythmus, wahrend bei den drei anderen eine
Verschlechterung zu konstatieren ist. Bei den Kontrollgruppenbewohnerinnen zeigt sich ein
ahnliches Bild: Zwei Bewohnerinnen zeigen eine leichte Verbesserung ihres circadianen
Rhythmus, zwei weitere eine Verschlechterung und bei zwei Bewohnerinnen zeichnet sich
keine nennenswerte Veranderung ab. Gute circadiane Rhythmen sind in der Pflegeoase
selten und nur an vereinzelten Tagen zu beobachten. In der Kontrollgruppe zeigen sich
geringfugig bessere Werte. So variieren die Mittelwerte von 0,72 (t2), tber 0,76 (t1) bis 0,79
(t0). Insgesamt betrachtet weisen die Daten der Pflegeoase und Kontrollgruppe auf ein

sverschwinden des Tag-Nacht-Rhythmus*" hin.

4.4 Kognitiver Gesundheitsstatus

Der kognitive Gesundheitsstatus ist mit den zwei Instrumenten Mini Mental Status Test und
der Reisbergskala FAST-GDS ermittelt worden.

4.4.1 Mini Mental Status Test

Alle Personen der Pflegeoase und der Kontrollgruppe sind im Mini Mental Test mit 0 Punkte
einzuschatzen, in der Praxis bedeutet dies, dass der Test nicht durchfihrbar ist, weil die

Fahigkeiten der Bewohnerinnen es nicht zulassen.

4.4.2 FAST-GDS

Um einen weiteren Aussagewert zum kognitiven Status zu erhalten, wird die FAST/GDS —
Skala eingesetzt. Die kognitiven Einbuf3en werden in 7 Schweregraden erfasst und in ein
frihes, mittleres und spates Demenzstadium unterteilt. Die Beschreibungen zum spateren
Demenzstadium (FAST-Stufe 7) sind in der folgenden Tabelle ausgefuhrt. Insgesamt sind
die Unterschiede der beiden Gruppen zu Studienbeginn als gering zu bewerten. Alle
Personen sind der FAST-Stufe 6-7 zuzuordnen. Ein sichtbarer Unterschied besteht in den
sprachlichen Fahigkeiten, die Kontrollgruppe hat mehr sprachliche Fahigkeiten als die
Personen der Pflegeoase. Im Verlauf der Studie treten sowohl in der Pflegeoase als auch in
der Kontrollgruppe keine nennenswerten Veranderungen bezuglich der kognitiven EinbulRen

ein.
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a. | aktiver Wortschatz auf ca. 6 Worte vermindert 3 0

b. | versténdlicher Wortschatz auf 1 Wort vermindert 2 4

C. | Verlust der Gehfahigkeit 5 4

d. | Verlust der Fahigkeit, zu sitzen 3 4

€. | Verlust der Fahigkeit, zu lacheln 3 3

f. | Verlust Fahigkeit Kopf zu heben, Stupor und Koma 3 3
Tabelle 12: Detailbeschreibung der FAST-GDS Stufen 7
4.5 Alltagskompetenz
Beschreibung Instrument: Mit dem Barthel-Index wird die Alltagskompetenz der

Bewohnerinnen erfasst. Die Punktwerte von uber 80 bis 100 bedeuten eine hohe
Alltagskompetenz, von 80-60 Punkten wird Unterstitzung bendtigt und Werte unter 60
Punkten sind ein Zeichen fir schwere Hilfs- und Pflegebedurftigkeit (lIvemeyer, Zerfal? 2002).

Ergebnisse: An drei Zeitpunkten wurde der Barthel-Index in der Studie erhoben. In der
Pflegeoase und in der Kontrollgruppe ist zu erkennen, dass alle Bewohnerinnen stark in der
Alltagskompetenz eingeschrankt und somit schwer hilfs- und pflegebedurftig sind. In der
Oase ist keine Verédnderung im Studienverlauf zu erkennen, in der Kontrollgruppe sind
Verschlechterungen im Bereich Bewegung zu vermerken. Bei einer Person hat sich die
Fahigkeit selbstandig zu gehen dahingehend verandert, dass sie einen Rollator als Hilfsmittel
einsetzen muss. Die Unterschiede sind damit als gering zu betrachten und anhand von

Punktwerten in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Merkmal Barthel Index Oase KG

10 tl 12 10 tl 12
Mittelwert 42 42 4,2 8,3 5,8 5,8
Median 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0
Min-Max 0-5 0-5 0-5 0-30 0-15 0-15

Tabelle 13: Barthel Index Vergleich Oase — Kontrollgruppe

Zusammenfassung: Insgesamt  zeigt die Datengrundlage zum  kognitiven
Gesundheitsstatus  und  zur  Alltagskompetenz, dass die Situation beider
Untersuchungsgruppen vergleichbar ist. Sehr schwere kognitive EinbufRen und schwere
Einschrankungen in der Alltagskompetenz sind zu erkennen. Die Kontrollgruppe verfligt
vereinzelt, insbesondere zu Beginn der Studie Uber mehr Kompetenzen im Bereich Mobilitat

und Sprache. Dies andert sich im Verlauf der Studie.
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4.6 Psychischer Gesundheitsstatus

Depressionen, Schlafstérungen, Angst oder Agitiertheit werden als nichtkognitive Symptome
bezeichnet. Welchen Einfluss die Umwelt auf diese Symptome, besonders im Hinblick auf
herausfordernde Verhaltensweisen haben kann, ist vielfach untersucht worden. Uber die
emotionale Befindlichkeit von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz ist
jedoch wenig bekannt. Fir die Einschatzung des psychischen Gesundheitsstatus sind drei
Instrumente eingesetzt worden, die sich in ihren Ergebnissen ergénzen. Zur Einschatzung
der Lebensqualitat ist der Fragebogen ,Quality of Life in Late-Stage Dementia“ (QUALID)
verwendet worden (Weiner et al. 2000). Das Neuropsychiatrische Inventar (Cummings et al.
1994; 1997; Wood et al. 2000; Kaufer et al. 2000) und die Cohen-Mansfield-Skala (Cohen-
Mansfield 1996) dienen der strukturierten Erfassung negativer Geflhlszustande und

herausfordernder Verhaltensweisen.

4.6.1 Lebensqualitat fur Menschen mit schwerer Deme  nz (QUALID)

Beschreibung Instrument:  Die Quality of Life in Late-Stage Dementia Scale (QUALID) ist
zur Erfassung der Lebensqualitat von Menschen mit schwerer Demenz entwickelt worden
(Weiner et al. 2000). Sie besteht aus 11 Fragekomplexen mit jeweils 5 Antwortmdglichkeiten.
Die Bezugspflegepersonen beobachten sowohl die verbalen als auch nonverbalen
Mitteilungen der Personen kontinuierlich und deuten diese auf Grundlage des Instruments.
Fiur die Auswertung wird ein Summenindex (11-55) dargestellt, der ungewichtet tber alle
Einzelitems berechnet wird. Der Summenindex von 11 stellt dabei den Wert fur héchste
Lebensqualitdt dar, wéhrend ein Summenindex von 55 Ausdruck einer sehr schlechten
Lebensqualitat ist. Die QUALID-Skala wurde uns freundlicherweise von Prof. Pieper von der
Universitat Bamberg zur Verfliigung gestellt. Das Instrument kam bereits im Rahmen von
einigen Medikamentenstudien zum Einsatz. Die Ergebnisse zeigen, dass es sich um ein
sensitives Instrument handelt, das sowohl Veranderungen im Verhalten als auch Effekte der

Medikamentenbehandlung erfassen kann (Martin-Cook et al. 2005).

Ergebnisse: Insgesamt liegen Daten aus 348 Beobachtungen mit der QUALID vor, d. h. es
konnten 29 Beobachtungen pro Bewohnerin (n=6 Oase, n=6 KG) durchgefiihrt werden. Die
Daten beruhen Uberwiegend auf Einschatzungen der Bezugsmitarbeiterinnen. Die
Durchfuhrung bei t1 und t2 ist wahrend der Frih- und Spatschicht jeweils Uber eine Woche

erfolgt. Zum Zeitpunkt t0 liegen Daten einer einmaligen Erfassung vor.
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Die Daten zeigen zu allen drei Zeitpunkten bessere Werte in der Kontrollgruppe als in der

Pflegeoase, d. h. die Lebensqualitat wird in der Kontrollgruppe positiver als in der Oase

bewertet (Abbildung 17).

Im Verlauf zeigt sich eine tendenzielle Verbesserung der

Lebensqualitdt in der Pflegeoase, Summenindex von t0 zu t2 24,5 - 23,5 - 23,0. Die

Summenwerte in der Kontrollgruppe sind zu allen drei Messzeitpunkten stabil bei 20,5

Punkten.
QUALID Vergleich Oase-Kontrollgruppe
n=348 Beobachtungen, 147 Oase - 147 KG
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Abbildung 17: QUALID Vergleich Oase-Kontrollgruppe

Im Einzelfallverlauf wird deutlich, dass die Einschatzungen zu jeder Person recht heterogen

sind (Abbildung 18). Die Spanne der Punktwerte reicht in der Pflegeoase zu Beginn der
Studie von 17,0 bis 29,0 Punkten und zum Ende der Studie von 19,9 bis 25,7 Punkte. Fur die
Kontrollgruppe gilt eine Spanne von 15,0 bis 28,0 Punkten zu Beginn der Studie und zum
Ende von 12,5 bis 29,1 Punkten.

Qualid 11- 55 Punkte

QUALID Oase Einezlfallverlaufe
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Abbildung 18: QUALID Einzelfallverlaufe Oase - Kontrollgruppe
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Zusammenfassung: Es stellt sich die Frage wie die Daten zu interpretieren sind. Dazu
erfolgt zunachst ein Blick in die Studie von Brandenburg et al. (2011). Hier wird beschrieben,
wenn zwei Pflegende dieselbe Person mit dem QUALID beobachten unterschiedliche
Ergebnisse erzeugt werden kénnen, was als beobachterabhangige Ergebnisse bezeichnet
wird. Insbesondere die Items ,Hat Freude am Essen“ und ,Hat Freude an BerlUhrungen®
wurden in der genannten Untersuchung unterschiedlich von den Beobachtern bewertet.
Diese Tendenz zeigt sich auch in den vorliegenden Daten. Als Probe ist in der
Kontrollgruppe beim zweiten Erhebungslauf Gber eine Woche die Einschatzung von jeweils
zwei Pflegenden pro Schicht vorgenommen worden. Daraus sind deutliche Abweichungen
von bis zu 10 Punkten in der Bewertung sichtbar geworden. Insgesamt zeigt sich in der
Anwendung der QUALID ein deutlicher Weiterentwicklungsbedarf des Instruments fiur die
beschriebene Zielgruppe. Nach der vorliegenden Datenlage zur QUALID-Skala wird die
Lebensqualitdt in beiden Gruppen als gut eingeschéatzt. Insgesamt wird sie in der
Kontrollgruppe besser bewertet als in der Pflegeoase.
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4.6.2 Nicht-kognitive Symptome - Neuropsychiatrisch e Symptome

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,
Erregung/Aggression, Depression/Dysphorie, Angst, Euphorie/Hochstimmung, Apathie/
Gleichgiltigkeit, Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitat, abweichendes motorisches Verhalten,
Verhalten in der Nacht (Schlafstérungen) und Veradnderungen des Appetit- und
Essverhaltens. Das NPI-Instrument Uberprift die Symptome auf ihr Vorhandensein, die
Haufigkeit ihres 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 h&ufig) 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 hoher der
Bereichswert ausféllt, desto haufiger und schwerer stellt sich das Symptom dar. Werden die
Bereichswerte der Items 1 bis 12 addiert, erh@lt man den NPI-Gesamtscore (12-144 Punkte).
Das Belastungserleben der Pflegenden wird auf einer Skala von 0 (keine Belastung) bis 5

Punkten (sehr starke Belastung) bewertet.

Ergebnisse: In dieser Studie liegt ein Datensatz von 36 NPI-Bdgen (18 Oase, 18 KG) vor,
die Uber einen Zeitraum von 12 Monaten (t0 Mrz. 2010; t1 Sep. 2010, t3 Mrz. 2011) erfasst
wurden. Im Durchschnitt treten in der Pflegeoase mehr Symptome pro Bewohnerin auf als in
der Kontrollgruppe (Tabelle 14). In der Pflegeoase nimmt die durchschnittliche Anzahl der
Symptome pro Person im Verlauf der Studie ab (von 3,17 auf 1,83), wohingegen die Anzahl
in der Kontrollgruppe im Mittelwert leicht ansteigt (1,67 auf 2,33). Die Analyse der Mediane
bestétigt diesen Trend und untermauert, dass in der Kontrollgruppe die Veranderungen recht
gering sind und ein stabiler Wert von 2 Symptomen pro Person zu erkennen ist. In beiden
Gruppen ist nicht von einer linearen Entwicklung zu sprechen. Vielmehr fallt zunachst nach
dem Einzug in die Pflegeoase eine Zunahme der Symptome auf, die moglicherweise mit der

dichteren Beobachtungsmaoglichkeit der Pflegenden zusammenhé&ngen kann.

NPI Anzahl Symptome pro BW Oase Kontrollgruppe

t0 11 t2 t0 11 t2
Mittelwert 3,17 | 3,50 1,83 1,67 2,33 2,33
Median 3,50 | 3,00 | 2,00 | 2,00 2,00 2,00
Min-Max 1-5 2-7 1-2 0-2 2-5 2-5

Tabelle 14: Vergleich Anzahl NPI-Symptome pro BW Oase — Kontrollgruppe

Bei Betrachtung der Einzelfdlle wird sichtbar, dass die Spanne der vorkommenden
Symptome Uber den gesamten Studienverlauf in der Oase mit 1 bis 7 Symptomen etwas
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breiter ist als mit 0 bis 5 Symptomen in der Kontrollgruppe. Insbesondere die Mediananalyse
zeigt, dass in der Kontrollgruppe Uberwiegend 2 Symptome pro Bewohnerin auftreten,

wahrend in der Pflegeoase sich ein deutlich heterogeneres Bild zeigt (Abbildung 19).

NPI Anzahl Symptome pro BW Oase NPI Anzhahl auftretender Symptome BW Kontrollgruppe
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Abbildung 19: NPl Symptome Anzahl pro BW Oase - KG

In der Gesamtbetrachtung tritt der ermittelte Gesamtscore fir beide Gruppen im unteren
Bereich auf. Von mdoglichen 144 Punkten werden in keiner Gruppe mehr als 34 Punkte
erreicht (Abbildung 20). Insgesamt bestatigt sich hier das Bild, dass die Haufigkeit des
Auftretens zunéchst in der Pflegeoase hoher ist als in der Kontrollgruppe. Dies &ndert sich
allerdings zum letzten Erhebungszeitpunkt. Hier fallt der durchschnittliche Wert auf 2,83 fur
die Pflegeoase gegentiber von 8,17 Punkten fir die Kontrollgruppe ab.

NPI Gesamtscore Vergleich Oase-KG
Mittelwerte
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Abbildung 20: Vergleich NPI Gesamtscore Oase - Kontrollgruppe: Mittelwerte
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Analysiert man die Symptome im Einzelnen wird deutlich, dass insbesondere Apathie, Angst

und Erregtheit/Aggression in beiden Gruppen haufig vorkommen (Abbildung 21).

NPI Anzahl auftretender Symptome Oase NPI Anzahl auftretender Symptome Kontrollgruppe
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Abbildung 21: NPI Anzahl auftretender Symptome Oase und Belastung fir BW Oase

Zur Dimension Apathie (Abbildung 22) fallt auf, dass die Bereichswerte in der Pflegeoase in
der Gesamtbetrachtung abnehmen, wahrend sie in der Kontrollgruppe recht stabil bleiben. In
der Ausgangssituation vor Einzug in die Pflegeoase (t0) ist der Mittelwert der Kontrollgruppe
mit 4,50 deutlich hoher als der in der Pflegeoase (2,33). Nach 4 Monaten zu tl steigt der
Mittelwert in der Pflegeoase auf 7,83 von mdglichen 12 Punkten an wahrend der Wert fur die
Kontrollgruppe mit 5,00 sichtbar niedriger ausfallt. Zum Studienende bei t3 zeigt sich ein
anderes Bild, hier ist eine deutliche Reduktion in der Pflegeoase eingetreten. Der mittlere
Bereichswert liegt bei 0,33 im Vergleich zu 4,00 in der Kontrollgruppe. Insgesamt betrachtet
ist in der Pflegeoase eine sichtbare Abnahme von Apathie eingetreten wahrend in der
Kontrollgruppe diese Dimension kaum Veranderungen zeigt.

NPI Symtom Apathie
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Abbildung 22: NPI Apathie Vergleich Oase —KG Mittelwerte
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Bei der Dimension Angst (Abbildung 23) wird sichtbar, dass die Mittelwerte im gesamten
Studienverlauf in der Pflegeoase geringer ausfallen als in der Kontrollgruppe. Die Mittelwerte
nehmen in der Pflegeoase zu jedem Erfassungszeitpunkt ab (von 2,50 auf 1,50) und liegen
bei Studienende bei null. Auch in der Kontrollgruppe ist eine deutliche Abnahme zu
verzeichnen. Der mittlere Punktwert steigt zundchst von 3,33 auf 4,17 an und reduziert sich
bei t2 auf 0,33. Insgesamt betrachtet findet in beiden Untersuchungsgruppen eine sichtbare

Reduktion der Dimension Angst statt.

NPI Symptom Angst
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Abbildung 23: NPI Angst Vergleich Oase — KG Mittelwerte

Die nachste Abbildung (24) zeigt die Entwicklung des Symptoms Erregtheit/Aggression. Die
Mittelwerte steigen in der Pflegeoase zunachst von 3,33 (t0) auf 4,17 (t1) an und sinken zum
Studienende auf einen Wert von 0,67. Insgesamt liegen die Mittelwerte der Kontrollgruppe
unter denen der Pflegeoase (1,5 — 2,0-0,17) und lassen ebenfalls eine deutliche Abnahme

des Symptoms Erregtheit/Aggression in beiden Untersuchungsgruppen erkennen.
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Abbildung 24: NPI Aggression Vergleich Oase — KG Mittelwerte
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Zusammenfassung: In der Gesamtbetrachtung ist in beiden Gruppen eine Abnahme der
neuropsychiatrischen Symptome erkennbar. Insgesamt kann nicht von einer linearen
Entwicklung gesprochen werden, sondern von t0 zu t1 kommt es nicht selten zur Zunahme
der Symptomatik. Dieses Phanomen konnten wir bereits in vorangegangen
Evaluationsstudien beobachten (Rutenkrdger, Kuhn 2008a). Es kann nicht ausgeschlossen
werden, dass durch diese Art von Begleitstudie eine Beeinflussung der Pflegenden in der
Hinsicht stattfindet, dass ihre Wahrnehmungsfahigkeit sensibler wird bzw. gescharft wird —

was wahrscheinlich auch einen Einfluss auf die Wahrnehmung der Symptomhaufigkeit hat.

Bei den drei Dimensionen Apathie, Angst und Aggression/Erregtheit wird deutlich, dass
insgesamt eine Abnahme der Symptome eingetreten ist. Gerade bei Menschen mit schwerer
Demenz kann Apathie und Angst als Folge von Kontaktarmut auftreten. Um der sozialen
Vereinsamung entgegen zu wirken, ist in der Pflegeoase eine dauerhafte und
kontinuierlichen Prasenz der Pflegenden notwendig, um so auf die Bedurfnisse der
Bewohnerinnen unmittelbar reagieren zu konnen und Gefiihle von Apathie,
Angst/Verlassenheit und Erregtheit zu minimieren. In beiden Untersuchungsgruppen tritt eine
Abnahme der beschriebenen Symptome ein, in der Pflegeoase fallt die Reduktion in der

Tendenz deutlicher aus.

4.6.3 Herausfordernde Verhaltensweisen — CMAI

Beschreibung Instrument: Die Cohen-Mansfield-Skala (CMAI Cohen-Mansfield 1996,
modifizierte Fassung von Baden-Wirttemberg®) dient zur Beurteilung herausfordernder
Verhaltensweisen. Die modifizierte CMAI-Skala enthalt 25 Items/Verhaltensweisen, die die
Haufigkeit des Auftretens fur die zurtickliegende Woche beurteilt (von 1 = nie, 2 = weniger
als 1x pro Woche, 3=1-2x pro Woche, 4 =mehrmals pro Woche, 5=1-2 x taglich
6 = mehrmals taglich, 7 =mehrmals in der Stunde). Die Einschatzungen haben die
Bezugspflegenden innerhalb von 12 Monaten an drei Messzeitpunkten vorgenommen. Fur
die Auswertung gilt die Bezeichnung ,Symptom schwer ausgeprégt® dann, wenn ein

Symptom mehrmals pro Woche bis mehrmals in der Stunde (Stufe 4-7 nach CMAI) auftritt.

Ergebnisse: Die Datengrundlage zur Bewertung des herausfordernden Verhaltens
umfassen 33 CMAI-Bogen (18 Oase; 15 KG). Im Durchschnitt treten in der Pflegeoase mehr
herausfordernde Verhaltensweisen pro Person auf als in der Kontrollgruppe. Insgesamt

reduziert sich die Anzahl der herausfordernden Verhaltensweisen in beiden Gruppen. In der

3 Anlage 1 geméaR § 17 Abs. 3 des Rahmenvertrags fir vollstationare Pflege nach § 75 Abs. 1 SGB XI
fir das Land Baden-Wirttemberg
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Pflegeoase steigt die durchschnittliche Anzahl zunachst von 1,67 auf 2,17 Verhaltensweisen
pro Bewohnerin an und fallt am Studienende auf null (Tabelle 15). Diese Tendenz &hnelt
sehr dem Datenverlauf bei der Erfassung der nicht-kognitiven Symptome (NPI). In der
Kontrollgruppe verringert sich der Mittelwert zunéachst von 1,17 auf 0,00. Zum Studienende

liegt er etwas hoher bei 0,33. Die Medianwerte bestatigen die beschriebene Tendenz.

CMAI Anzahl herausfordernder Verhaltensweisen proB W
Oase Kontrollgruppe
t0 t1 2 t0 11 2
Mittelwert 1,67 | 2,17 | 0,00 | 1,17 0,00 0,33
Median 1,00 | 1,50 | 0,00 | 0,50 0,00 0,00
Spannweite (min -max) | 0-7 0-8 0 0-5 0 0-1

Tabelle 15: CMAI Anzahl herausfordernder Verhaltensweisen pro BW - Mittelwert, Median

Von den 25 herausfordernden Verhaltensweisen der CMAI treten in der Pflegeoase maximal
8 und in der Kontrollgruppe 7 auf. Diese Maximalwerte sind zum Zeitpunkt t2 ermittelt
worden (Abbildung 25). Im gesamten Studienverlauf lasst sich eine Abnahme konstatieren,
wobei zunachst eine Zunahme der herausfordernden Verhaltensweisen von t0 zu t1 (Oase
von 7 auf 8, KG von 5 auf 7) zu erkennen ist. Zum letzten Messzeitpunkt t2 im Marz 2011 ist
eine deutlicher Rickgang der herausfordernden Verhaltensweisen von t1 zu t2 (Oase von 8
auf 0, KG von 7 auf 2) zu vermerken. Als schwer ausgepragte Symptome werden
Verhaltensweisen gerechnet, die mehrmals pro Woche bis mehrmals in der Stunde
auftreten. Der Verlauf der schwer ausgepragten Symptome ahnelt der dargestellten Tendenz
der Zunahme von t0 zu t1 (Oase von 2 auf 5, KH von 3 auf 6), Abnahme von t1 zu t2 (Oase
von 5 auf 0, KG von 6 auf 1).

CMAI Vergleich Oase - Kontrollgruppe
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Abbildung 25: CMAI Vergleich Anzahl herausfordernder Verhaltensweisen Oase-KG

Welche herausfordernden Verhaltensweisen im Einzelnen in der Oase und in der

Kontrollgruppe auftreten, visualisieren die folgenden Grafiken:
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CMAI Anzahl auftretender Symptome Oase CMAI Anzahl auftretender Symptome Kontrollgruppe
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Abbildung 26: Herausfordernde Verhaltensweisen CMAI Pflegeoase — Kontrollgruppe

Im Méarz 2010 (t0 vor Einzug Oase) kommen 7 der 25 herausfordernden Verhaltensweisen
der CMAI-Skala in der Oasengruppe vor. Nahrungsverweigerung tritt bei drei Personen auf,
gefolgt von Abweichender Vokalisation bei zwei Bewohnerinnen. Bei t1 nehmen beide
Verhaltensweisen ab (von 3 auf 2, von 2 auf 1). Die anderen 5 herausfordernden
Verhaltensweisen wie Manierismen, Kratzen/Kneifen anderer, Anfassen anderer mit
schmutzigen Handen, treten und schlagen (auch sich selbst), treten alle in der Haufigkeit von
1 bei nur einer Person auf. Bei t1 steigt die Anzahl der herausfordernden Verhaltensweisen
von 7 auf 8 an, anhaltendes Schreien ist bei 2 Personen zu erkennen und Urinieren/Einkoten
in Wohnraumen tritt bei einer Person auf. Nach einem Jahr beim letzten Messzeitpunkt t2
haben sich die herausfordernden Verhaltensweisen in der Oase auf null reduziert.

In der Kontrollgruppe tritt Nahrungsverweigerung als alleinige herausfordernde
Verhaltensweise bei 2 Personen im Marz 2010 auf. Nach 6 Monaten (t1) nimmt die
Haufigkeit von 2 auf 3 Personen zu. Insgesamt steigt die Anzahl der herausfordernden
Verhaltensweisen von 0 auf 7. Es kommen vor: standiges Suchen nach Zuwendung,
Abweichende Vokalisation, Intensive Beweglichkeit, Manierismen, sich selbst verletzen,
anfassen anderer mit schmutziger Hand, jeweils in einer Haufigkeit von 1. Zum
Messzeitpunkt t2 haben sich die herausfordernden Verhaltensweisen von 7 auf 2 reduziert,
ausschlie3lich Nahrungsverweigerung und abweichende Vokalisation sind selten (1x) zu

beobachten.

Zusammenfassung : In der Gesamtbewertung stellt sich die maximale Anzahl der
auftretenden Verhaltensweisen mit 7 bis 8 als relativ gering heraus, wenn man von
moglichen 25 herausfordernden Verhaltensweisen der CMAI Skala ausgeht. In beiden

Untersuchungsgruppen ist eine Abnahme der herausfordernden Verhaltensweisen im
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Studienverlauf zu verzeichnen. Zum Studienende hat sich die durchschnittliche Anzahl
Richtung null reduziert (Oase 0,00; KG 0,33). Nahrungsverweigerung zeichnet sich als
besondere Herausforderung sowohl in der Pflegeoase (davon keine Person mit PEG) als
auch in der Kontrollgruppe (davon eine Person mit PEG) ab, was sich auch in den

nachfolgenden Daten der digitalen Zeiterfassung bestatigt.

4.7 Mobilitat: Bewegungsradius

Der Bewegungsradius der Bewohnerinnen ist an zwei Zeitpunkten (t0 und t2) mit einem
Abstand von 7 Monaten erhoben worden. Er ist in vier Aufenthaltsorte untergliedert:
Aufenthalt im Zimmer/Bett, im Wohnbereich, auf3erhalb des Wohnbereichs im Haus,
aulRerhalb des Hauses. In der folgenden Abbildung (27) wird der Aufenthaltsort Zimmer/Bett
visualisiert. Es zeigt sich, dass zu t0 drei Personen der zukiinftigen Oasengruppe ihr Zimmer
verlassen und drei in ihrem Zimmer bleiben. In der Kontrollgruppe ist es geringflgig anders,
dort verlassen zwei Personen ihr Zimmer und vier nicht mehr. Nach Einzug in die Pflegeoase
zeigt sich hinsichtlich dieses Punktes keine Veranderung in der Oase. Von den sechs
Bewohnerinnen verlassen drei die Pflegeoase und eine Person verlasst sie gar nicht mehr.
Eine deutliche Veranderung ist in punkto Mobilitat eingetreten, vier Personen verlassen ihr
Bett taglich. Diese positive Entwicklung hinsichtlich Mobilitatsférderung spiegelt sich auch in
den Daten zur Digitalen Zeiterfassung wider (siehe Punkt 4.7). In der Kontrollgruppe verlasst
eine Person ihr Bett taglich, drei Bewohnerinnen verlassen ihr Bett 2-3 mal wéchentlich und

zwei Personen verlassen ihr Bett gar nicht mehr.

Bewegungsradius Oase-KG t0 Bewegungsradius Oase-KG t2

I.I.l.l.l.l.l.l.ll.l.l.l‘
BW verlsst Zimmer/Oase nicht mehr  Easammsrmsmmm - BW verlasst Zimmer/Qase nicht mehr

BW verldsst Bett nicht mehr a5 BW verlasst Bett nicht mehr =KGt2

2KG10 B Oaset2

m0ase t0

BW verlasst Bett taglich u

BW verldsst Bett taglich

0 1 2 34 5 6 0 1 2 3 4 5 6
Anzahl Bewohner Anzahl Bewohner

Abbildung 27: Bewegungsradius Vergleich Oase-KG t0-t2

Richtet man den Blick auf die Aufenthaltsorte aufRerhalb der Pflegeoase zeigt sich
folgendes Bild: Eine Person halt sich zum Erhebungszeitpunkt t0 taglich und eine Person
seltener als einmal monatlich im Wohnbereich auf. Drei Personen verlassen den
Wohnbereich und halten sich innerhalb des Hauses auf. Gestaffelt nach Haufigkeit zeigt
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sich, dass sich jeweils eine Person 2-3 wéchentlich, 1x monatlich und seltener als 1x
monatlich auferhalb des Wohnbereichs aufhélt. Eine Person verlasst das Haus. Nach
sieben Monaten verlasst nur noch eine Person den Wohnbereich (1x monatlich) und
niemand halt sich au3erhalb des Hauses auf. Fir die Kontrollgruppe gilt: Eine Person halt
sich bei t1 regelmafig aul3erhalb des Wohnbereichs auf, dies andert sich auch nicht zu t2
und eine weitere Bewohnerin verlasst den Wohnbereich zu t0 1xmonatlich und zu t2 nicht
mehr. Das Verlassen des Hauses nimmt von einer auf zwei Personen von t0 auf t2 zu

(seltener als 1x monatlich).

Zusammenfassung: Der Bewegungsradius hat sich insbesondere in der Pflegeoase im
Studienverlauf deutlich gesteigert, was an der vermehrten Mobilisation der Bewohnerinnen
liegt. Insgesamt betrachtet zeigt der Bewegungsradius der beiden Untersuchungsgruppen
Entwicklungspotential, insbesondere die Aufenthaltsorte auf3erhalb des Wohnbereichs/ bzw.
aulRerhalb der Pflegeoase kdnnen ausgeweitet werden. Winschenswert ist ebenfalls, dass
das Haus gelegentlich verlassen wird.
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4.8 Digitale Zeiterfassung, Haufigkeit und Qualitat der
Interaktionen

Beschreibung Instrument:  Fir die Erfassung der Kontaktzeiten sind Handgerate (Digi-
Raport) verwendet worden, die Ublicherweise zur Zeiterfassung im Handwerk eingesetzt
werden. Die Gerate eignen sich zum Einsatz im Forschungsfeld, weil die Ausstattung und die
Auswertungsmoglichkeiten den gestellten Anforderungen weitgehend entsprechen. Die
Kernfrage bei der Erhebung der Kontaktzeit und -haufigkeit richtet sich darauf, ob sich
zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe Unterschiede ergeben.

Die Vorgaben fur die Erfassung der bewohnernahen Kontakte sind fur die Mitarbeiterinnen
so definiert, dass ein Gerat dann auf bewohnernah umgeschaltet wird, wenn die Pflegenden
in direkten Kontakt mit den Bewohnerinnen treten. Dabei ist es unwichtig, ob der Kontakt in
Verbindung mit einer pflegerischen Handlung, einem therapeutischen Angebot, einer kurzen
Zuwendung oder einem Gesprach entsteht. Die Vor- und Nachbereitung von pflegerischen
Handlungen ist als ,andere Tatigkeit" definiert. Des Weiteren sind Dienstlbergaben, Pausen,
Besprechungen, Dokumentationen, Arzt- oder Angehdrigengesprache etc. ebenfalls der
Kategorie ,andere Tatigkeit* zuzuordnen. Die Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase und
Kontrollgruppe tragen ein Erfassungsgerat mit sich, welches sie bei allen
Bewohnerkontakten bedienen. Das Geréat ist zu Beginn der Dienstzeit ein- und bei
Dienstende ausgeschaltet worden. Bei den ersten beiden Datenerfassungen ist eine andere
Variante gewahlt worden, bei der sich die Gerate jeweils bei den Bewohnerinnen der
Pflegeoase am Bett befanden. Dies hat sich als wenig bedienungsfreundlich und damit als
fehlerhaft herausgestellt.

Ergebnisse: Insgesamt sind 1.755 Stunden im Rahmen der digitalen Zeiterfassung erhoben
worden. Davon verteilen sich 955 Stunden auf das Team der Pflegeoase und 700 Stunden
auf die Kontrollgruppe. An drei Erhebungszeitpunkten ist Gber einen Zeitraum von jeweils
einer Woche die Datenerfassung durchgefiihrt worden. Zur Validierung der Daten erfolgten
parallele Erhebungen durch die Forscherinnen (58 Stunden Oase, 42 Stunden
Kontrollgruppe). Nach Plausibilitatsprifung konnten insgesamt 920:28 Stunden fir die

Datenanalyse verwendet werden.

Insgesamt zeigt sich nach der obigen Klarung eine groRe Ubereinstimmung (90-95 %) in der
Datenerfassung der Mitarbeiterteams und der Forscherinnen. Vor diesem Hintergrund wird in
den Grafiken die Datengrundlage der Forscherinnen dargestellt, da mit diesem

Datenmaterial umfangreiche Analysemdglichkeiten verbunden sind.
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4.8.1 Verteilung bewohnernaher und bewohnerferner T atigkeiten

In der Pflegeoase liegen die bewohnernahen Tatigkeiten mit einem Umfang von 73 % etwas
héher als die Werte in der Kontrollgruppe mit 62 %. Dementsprechend verteilen sich die
bewohnerfernen Tatigkeiten in der Pflegeoase auf 27 % und in der Kontrollgruppe auf 38 %.
Da kein gesonderter Versorgungsvertrag fur die Pflegeoase abgeschlossen wurde, ist die
Personalausstattung in beiden Wohnformen vergleichbar. Der entscheidende Unterschied
zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe liegt in der Organisationsform. In der Oase sind
kurzere Wege und eine effizientere Arbeitsorganisation méglich, so dass direkte Kontakte mit

den Bewohnerinnen einfacher zu realisieren sind.

Vergleich bewohnernahe-bewohnerferne
Tatigkeiten Oase - KG

100%

90%

/ 38% —

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Oase KG
W bw nah # bw fern

Abbildung 28: Vergleich bewohnernahe und bewohnerferne Tétigkeiten Oase — KG

4.8.2 Verteilung der bewohnernahen Tatigkeiten

In der Verteilung der bewohnernahen Tatigkeiten wird deutlich, dass der Hauptanteil aller
pflegerischen Tatigkeiten in der Pflegeoase in der Unterstiitzung beim Essen (42 %) und in
der Kontrollgruppe bei der Korperpflege (61 %) besteht (Abbildung 29). Den geringsten
Anteil nimmt in der Pflegeoase im August 2010 die Mobilisation (5%) und in der
Kontrollgruppe die psychische Unterstitzung (1 %) der Bewohnerinnen in Anspruch.
Insgesamt ist zwischen den Untersuchungsgruppen zu diesem Zeitpunkt (nach drei Monaten
Betriebslaufzeit der Pflegeoase) ein deutlicher Unterschied zu erkennen. In der Verteilung
der bewohnernahen Tatigkeiten zeigt sich dieser mit 20 % sowohl bei der Unterstiitzung
beim Essen (Oase 42 %, KG 22 %) als auch in der Kérperpflege (Oase 40 %, KG 62 %).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die Kodierungen in der Kontrollgruppe ab der

Zimmertire einsetzen. Die Forscherinnen haben die Bewohnerzimmer nicht betreten und es
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kann durchaus eine Kombination der Tatigkeiten durchgefihrt worden sein, die eine

Verschiebung zugunsten des hohen Anteils der Koérperpflege erklaren lassen.

Bewohnernahe Tatigkeiten Oase Aug. 2010 Bewohernahe Tatigkeiten KG Sep. 2010

W Korperpflege

" Essen

1 Mobilisation

M Psych.Betreuung

"4 Therap.Intervent

M Korperpflege

0 Essen

™ Mobilisation

M Therap.Intervent

# Psych.Betreuung

Abbildung 29: Verteilung bewohnernaher Tétigkeiten Oase - KG

Abbildung 30 zeigt die Verteilung der bewohnernahen Téatigkeiten in der Pflegeoase nach 3
und nach 9 Monaten Betriebslaufzeit. Hier fallt eine deutliche Verschiebung der Mobilisation
ins Auge, die eng in Verbindung mit Entwicklungsprozessen in der Konzeptentwicklung steht.
Der Anteil der Mobilisation steigt von 5 auf 18 % an. Auch in den Interviews bestétigen die
Mitarbeiterinnen diese Beobachtung. Sie berichten von einer Veranderung der inneren Bilder
der Pflegeoase: Vom ,Ruheraum® hin zum ,bewegt(er)en Lebensraum” (Weitere
Ausfihrungen sind im Interviewteil Unterpunkt Organisationsentwicklung zu finden).
Erfreulich ist auch, dass sich die Therapeutischen Interventionen von 7 auf 12 % erhohen.
Der Hauptanteil der bewohnernahen Tatigkeiten liegt unverandert in der Unterstiitzung beim
Essen (41 %).

Bewohnernahe Tatigkeiten Oase Aug. 2010 Bewohnernahe Tatigkeiten Oase Feb. 2011

H Korperpflege

J Essen

= Mobilisation

B Psych.Betreuung

. Therap.Intervent

H Korperpflege

- Essen
 Mobilisation

M Therap.Intervent

"+ Psych.Betreuung

Abbildung 30: Verteilung bewohnernahe Tatigkeiten Oase Aug. 2010 u. Feb. 2011
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4.8.3 Interaktionshaufigkeit

Besonders deutlich wird der Unterschied in der Haufigkeit der Interaktionen. Mit 26
Kontakten pro Bewohnerin am Tag erhalten die Menschen in der Pflegeoase mehr als
doppelt so viele Kontakte wie in der Kontrollgruppe (12 Kontakte pro Person am Tag). Mit
diesem Ergebnis wird ein zentrales Ziel der Pflegeoase bestatigt, der Vereinsamung von
Menschen mit fortgeschrittener Demenz entgegen zu wirken. Durch die
Arbeitsorganisationsform der Pflegeoase steht die Orientierung an den Bedurfnissen der
Bewohnerinnen im Zentrum wahrend in herkbmmlichen Wohnformen eher eine

Ablauforientierung allein schon wegen der Gruppengrof3e zu finden ist.

Kontakthaufigkeit pro Bewohnerin

30

25

20

M Oase Feb. 11

15

Anzahl pro Tag

"4 KG Sep. 10

10

0 %

Kontakthaufigkeit pro BW

Abbildung 31: Interaktionshaufigkeit Oase-KG

4.8.4 Interaktionsqualitat

Beschreibung Instrument:  Die Qualitat der Interaktionen ist fur die Bewohnerinnen von
besonderer Bedeutung. Vor diesem Hintergrund ist in der vorliegenden Studie das
Methodenrepertoire erweitert worden. In den vorangegangenen Studien ist die Qualitat der
Interaktionen unstrukturiert wahrend der Digitalen Zeiterfassungen von den Forscherinnen
beobachtet worden. In dieser Studie ist mit Hilfe des Dementia Care Mapping (DCM 7)
(Bradford Dementia Group 1997) die Interaktionsqualitéat Gber Personale Detraktionen und
Positive Ereignisse zwischen Pflegenden und Bewohnern strukturiert erfasst worden. Die
Grundannahmen des DCM sind der Personzentrierte Ansatz nach Kitwood (2000), worin die
Sozialpsychologie (soziale Milieu) einen wichtigen Einflussfaktor auf die Lebensqualitat von
Menschen mit Demenz darstellt. Anders ausgedriickt das ,Wie“ der Interaktionen steht im
Vordergrund. DCM beschreibt Person-ignorierendes Verhalten in Form von Personalen

Detraktionen und Person-férderndes Verhalten als Positive Ereignisse.

56



Studienergebnisse Bewohnerinnen

Ergebnisse: Es zeigt sich, dass in der Pflegeoase die 1:1 Interaktionen zugewandt und auf
Augenhdhe, d. h. empathisch und mit Echtheit, Wertschatzung und Anerkennung gestaltet
werden. Haufig sind die Bewohnerinnen entspannter bzw. beruhigter nach den Kontakten.
Auf die Emotionen der Bewohnerinnen gehen die Mitarbeiterinnen auf eine sensible Art und
Weise ein (Validieren). Das Wohlbefinden der Bewohnerinnen wird Uber vielfaltige
sensorische Angebote wie Hand- und Gesichtsmassagen, Singen oder Materialien
ertasten/fihlen (Timalation) gestarkt. Diese Interaktionsweisen werden nach DCM-
Perspektive als Person fordernde Interaktionen — Positive Ereignisse verstanden, die alle

das zentrale psychologische Bedurfnis nach Bindung nahren.

Personale Detraktionen, die das Person sein ignorieren, geschehen insbesondere in Form
von zu schnellem Handeln, d. h. die Bewohnerinnen kénnen nicht in ihrem Tempo agieren,
die Pflegenden Uuberholen sie mit ihrem Tempo. Als weiterer Punkt konnte auch
-Entmachtigen* beobachtet werden, wenn Fahigkeiten von Bewohnerinnen nicht
entsprechend ihren Moglichkeiten genutzt werden. Diese Situationen entstehen
insbesondere bei der Mobilisation. Insbesondere eine Person ignorierende Verhaltensweise
fallt ins Auge, das ,Infantilisieren®. Bewohnerinnen werden mit ,Schatzele* angeredet. Dies
erfolgt nicht gezielt bei Einzelnen, wo das Einverstandnis der Angehdrigen vorliegt, sondern
wird flir die gesamte Gruppe verwendet. Diese Verhaltensweisen signalisieren Reflexions-

und Weiterbildungsbedarf.

Halten — Wertschatzung — Anerkennung Uberholen — zu schnelles Tempo

Kontakte auf Augenhohe, die Sicherheit, Schutz Informationen oder Wahimdglichkeiten in einer

und Geborgenheit vermitteln, die Person Geschwindigkeit, die fir die Person zu schnell ist, Dinge
individuell wahrnehmen und anerkennen zu schnell tun, als es fiir die Person zutraglich ist
Timalation Entmachtigen

Wohlbefinden férdern Giber sensorische Einer Person nicht ermdglichen die eigenen Fahigkeiten
Stimulation zu nutzen, die sie hat

Validieren Infantilisi eren

Die subjektive Wirklichkeit der Person Eine Person sehr génnerhaft, tberfursorglich behandeln
anerkennen, sensibel sein fur ihre Empfindungen; | — wie ein kleines Kind behandeln.

Emotionen haben Vorrang vor Tatigkeiten

Tabelle 16: Person forderliche und Person ignorierende Verhaltensweisen — nach DCM 7

Zusammenfassung: Insgesamt weisen die Ergebnisse der digitalen Zeiterfassung auf
deutliche Unterschiede in der Kontakthaufigkeit und in der Verteilung der bewohnernahen
Tatigkeiten zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe hin. In der Pflegeoase erfahren die
Bewohnerinnen tber den Tag mehr als doppelt so viele Kontakte (26) wie die Personen der
Kontrollgruppe (12). Betrachtet man die bewohnernahen Tatigkeiten im Einzelnen, fallen
auch hier Unterschiede zwischen den Gruppen auf. In der Pflegeoase macht die
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Unterstitzung beim Essen mit 41-42 % den Hauptanteil der bewohnernahen Arbeit aus
(Kontrollgruppe 22 %). Zusammenfassend kann der Tagesablauf und die Arbeitsorganisation
der Pflegeoase als bedirfnisorientiert bezeichnet werden, hingegen findet in der
Kontrollgruppe Ablauforientierung statt. Insgesamt ist ein deutlicher Entwicklungsprozess in
der Pflegeoase zu verzeichnen, der zusammengefasst als Prozess ,vom Ruheraum hin zum
bewegten Lebensraum“ beschrieben werden kann. Damit verbunden ist eine deutliche

Zunahme der Bewegung und Mobilisation in der Pflegeoase von 5 auf 18 %.
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5. Studienergebnisse zum Subjektiven Erleben der
Angehdrigen

In diesem Kapitel werden die Interviewaussagen der AngehoOrigen der Pflegeoase
ausgewertet. Die Angehdrigen beschreiben die Prasenz der Mitarbeiterinnen und die Zeit,
die ihren Angehorigen zuteilwird, als wichtiges Qualitatsmerkmal der Pflegeoase. Ein
weiteres Qualitatskriterium aus Sicht der Angehorigen ist die direkte und unmittelbare
Wahrnehmung der Bedirfnisse der Bewohnerinnen. Die starke Bindung der Pflegenden zu
den Bewohnerinnen wird als zentral fiir das von den Angehdrigen empfundene Gefihl der

Entlastung beschrieben.

5.1 Prasenz der Mitarbeiterinnen — Zeit haben

Die Raumlichkeit der Pflegeoase und die Prasenz der Mitarbeiterinnen ermdglicht ein
kontinuierliches ,im Blick haben“ der Bewohnerinnen. Wie im Kapitel 4.8 Digitale
Zeiterfassung, Haufigkeit und Qualitat der Interaktionen erlautert, ist fir die Pflegeoase kein
gesonderter Versorgungsvertrag abgeschlossen worden. Es besteht somit in beiden
Wohnformen ein vergleichbarer Stellenschliissel. In der Wohnform Pflegeoase sind jedoch
die Wege kirzer und eine effiziente Arbeitsorganisation moglich. Daraus resultieren haufige
Kontaktaufnahmen zu den Bewohnerinnen, die auch von den Angehdrigen, insbesondere im
Vergleich mit den herkdmmlichen Wohnbereichen wahrgenommen werden:

»Ja, dass sich einfach mehr um sie gekiimmert wird ... Die (Pflegenden, Anm. d. Vfs.) laufen
ofters vorbei und streicheln sie mal oder sprechen mit ihr. Und das war im anderen
(Wohnbereich, Anm. d. Vfs.) nicht so viel.“ (1 12)

Diese ,vermehrte Zeit* wird als ein herausragendes Qualitatskriterium der Pflegeoase
angesehen. Auch hier wird wieder der Vergleich mit dem herkdmmlichen Wohnbereich

vorgenommen:

.Die (Pflegenden in den herkdmmlichen Wohnbereichen, Anm. d. Vfs.) vorher waren auch
immer alle toll, blo3 haben die die Zeit nicht geha  bt.“ (1 15)

.Die (Pflegenden in den herkdmmlichen Wohnbereichen, Anm. d. Vfs.) waren immer freundlich,
nett und haben auch immer geguckt ... blo3 hat denen die Zeit gefehlt.* (I 15)

5.2 Direkte Wahrnehmung der Bedurfnisse

Die in der Pflegeoase praktizierte Bedurfnisorientierung und Unmittelbarkeit ist ein weiteres,

vorrangiges Qualitatskriterium aus Sicht der Angehorigen. Dies wird vor allem bei der
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Nahrungsaufnahme der Bewohnerinnen deutlich. In der Pflegeoase wird den Bewohnerinnen
individuell Zeit zur Nahrungsaufnahme eingerdumt:

WNenn meine Tante zwei Stunden zum Essen braucht, dann gucken die halt zwei Stunden
danach.“(l 15)
Diese ausgepragte Bedurfnisorientierung wurde von den Angehdrigen in den vorherigen

herkdmmlichen Wohnbereichen so nicht erlebt:

~Da (in den herkébmmlichen Wohnbereichen, Anm. d. Vfs.) hat man halt den Kuchen
reingestellt, bis man mittags gekommen ist, ist der immer noch da gestanden. Da hat niemand
danach geguckt, ob sie jetzt aufgegessen hat.” (I 15)

Auch die Atmosphére in der Pflegeoase wird als sehr angenehm beschrieben:

~Ja das ist ein Unterschied zum normalen (Wohnbereich, Anm. d. Vfs.). Meine Kusine war
schon ofters da, die findet es auch toll ... das ist eine wirklich angenehme Atmosphare.” (I
12)

Nach Auffassung der Angehorigen bedeutet der Umzug in die Pflegeoase einen Anstieg der
Lebensqualitat der Pflegeoasenbewohnerinnen:

Also ich denke, die Lebensqualitat ist da oben (in der Pflegeoase, Anm. d. Vfs.) gestiegen,
muss ich sagen ..., (1 15)

5.3 Entlastung

Die Angehorigen beschreiben eine starke Bindung der Pflegenden zu den Bewohnerinnen
der Pflegeoase:

.Ich meine, die sind den ganzen Tag um meine Tante rum, tagtéaglich, mehr wie ich und die
haben ... ein Vertrauensverhaltnis aufgebaut... ,(I 15)

Der Umgang mit den Bewohnerinnen wird als liebevoll und zugewandt beschrieben. Die
Angehdrigen erleben die Pflegeoase als einen positiven Lebensraum und eine Bereicherung
fur ihre Familien. Dabei wird die starke Bindung der Mitarbeiterinnen zu den Bewohnerinnen
als zentral fir das von den Angehtrigen empfundene Geflihl der Entlastung beschrieben.

Dies ist fir Angehorige, die viele anderweitige Verpflichtungen haben besonders wichtig:

~Ja, es passiert immer irgendwas. Meine Mutter hat jetzt vor zwei Jahren Krebs gehabt. Dann
ist mein Vater plétzlich ins Krankenhaus gekommen. Dann sind wir halt mit meiner behinderten
Schwester dagestanden. Ich meine, dass die Vorrang haben ist fir mich eine
Selbstverstandlichkeit, weil ich weil3, dass meine Tante hier gut aufgehoben ist, dass es ihr
gut geht. “ (1 15)

Die Angehdrigen haben Vertrauen in die Fach- und Sozialkompetenz der Mitarbeiterinnen
und schatzen diese als hoch ein:

+Also ich meine nattrlich auch, dass die was von ihrem Job verstehen.” (I 15)

»Aber vor allem denke, ich brauchen sie auch unheimlich viel Geduld.” (I 15)
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Die Fach- und Sozialkompetenz der Mitarbeiterinnen ist dabei Voraussetzung und wichtige
Rahmenbedingung fir die beschriebenen Qualitatsmerkmale (,Zeit haben®, ,direkte

Wahrnehmung der Bedurfnisse®, ,starke Bindung®).

Zusammenfassung:

Qualitatsmerkmale der Pflegecase aus Sicht
der Angehorigen

~ )

Prasenz der Mitarbeiterinnen
,Zeit haben®

Direkte Wahrnehmung
der Bedurfnisse
Unmittelbarkeit

Starke Bindung der Pflegenden
zu den Bewohnerinnen
fuhrt zur Entlastung

\ 4

Abbildung 32: Qualitdtsmerkmale der Pflegeoase aus Sicht der Angehérigen

Die Prasenz der Mitarbeiterinnen, die Raumlichkeit der Pflegeoase (vor allem die kurzen
Wege) verbunden mit einer effizienten Arbeitsorganisation flhren zu haufigen
bewohnernahen Kontakten. Dies wird von den Angehdrigen sehr stark wahrgenommen und
als Vorteil der Pflegeoase im Vergleich mit den herkdbmmlichen Wohnbereichen gewertet.
Aus diesen Kontakten resultiert eine unmittelbare, direkte Wahrnehmung der Bedurfnisse.
Die Angehorigen erleben die Pflegoase als einen atmospharisch positiven Ort und
beschreiben eine starke Bindung der Pflegenden zur den Bewohnerinnen. Diese Bindung
wird als zentral fir das von den Angehdrigen empfundene Geflihl der Entlastung
beschrieben. Als notwendige Rahmenbedingungen werden die Sozial- und Fachkompetenz
der Mitarbeiterinnen beschrieben.

5.4 Zufriedenheitsbefragungen

Beschreibung Instrument: Fur die standardisierte Befragung der Angehdrigen zur

Zufriedenheit mit der Pflege ist der Fragebogen ,Satisfaction with Care at End-of-Life in
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Dementia Scale* (Volicer, Hurley, Blasi 2001) Ubersetzt und verwendet worden. Dieser
Fragebogen 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 Antwortmdglichkeiten (,stimme gar nicht zu“ bis ,stimme voll zu®)
an. Es konnen zwischen 10-40 Punkte erreicht werden, wobei der hohere Wert fir die

grolRere Zufriedenheit steht.

Ergebnisse:

Angehérigenzufriedenheit Oase - Kontrollgruppe

B Mrz 10
= Sep 10
®Mrz11

max. Zufriedenheit 40 Punkte

Oase t0 n=5, t1 n=1, t2 n=3 Kontrollgruppe t0 n=2;t1 n=2; t2 n=1

Abbildung 33: Zufriedenheitsbeurteilung Angehdrige

Insgesamt liegen 14 Fragebdgen vor (9 Pflegeoase, 5 Kontrollgruppe). Die Angehdrigen der
Pflegeoase bewerten ihre Zufriedenheit in der Tendenz positiver als die der Kontrollgruppe.
Von 40 mdglichen Punkten fur vollste Zufriedenheit erreichen beide Gruppen vor Einzug in
die Pflegeoase im Durchschnitt 37 Punkte. Zu t2 steigt die Zufriedenheit in der Oasengruppe
um einen Punkt auf 38 Punkte an, wahrend sie in der Kontrollgruppe auf 24,5 abfallt. Zum
Abschluss der Studie betragen die Durchschnittswerte 33,7 Punkte in der Pflegeoase und
27,3 Punkte in der Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse sind auf Grund der kleinen
Teilnehmerzahl zu den jeweiligen Datenerhebungszeitpunkten unter Vorbehalt zu betrachten
und kénnen nur als Tendenz verstanden werden. Mehr Aussagefahigkeit haben daher die in
Kapitel 5.1 bis 5.3 erlauterten Interviewaussagen der Angehdrigen der Pflegeoase, die die

Zufriedenheit der Angehdrigen bestétigen.
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6. Studienergebnisse zum Subjektiven Erleben der
Mitarbeiterinnen

In diesem Kapitel werden die Interviewaussagen der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase zu
ihrem subjektiven Erleben ausgewertet. In den Interviews wird ein (fir Pflegeoasen)
typisches Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung beschrieben. Die
Prasenz- und Bedurfnisorientierung sowie der in der Pflegeoase maogliche
Gestaltungsfreiraum und die Entscheidungsautonomie, tragen wesentlich zur Sinnhaftigkeit
und damit zur Arbeitszufriedenheit in der Pflegeoase bei. Die Mitarbeiterinnen finden Sinn in
ihrer Arbeit und erfahren einen Rickhalt im Team. Auf der anderen Seite wird das Arbeiten
in der Pflegeoase auch als belastend beschrieben. So werden die geringen kollegialen
Austauschmdglichkeiten negativ bewertet. Die Mitarbeiterinnen beschreiben ferner
Stresssituationen aufgrund der korperlich anstrengenden Pflege. Um das Belastungserleben
der Mitarbeiterinnen zu beschreiben, wird die Maslach Burnout Inventory (Maslach, Jackson
1981) eingesetzt.

6.1 Arbeitszufriedenheit

6.1.1 Prasenz und Bedirfnisorientierung

Die kontinuierliche Préasenz der Pflegenden (im Tagdienst) stellt ein zentrales
Qualitatsmerkmal und einen wichtigen Aspekt der Arbeitszufriedenheit in der Pflegeoase dar.
Die Mitarbeiterinnen kénnen direkt auf die Bedirfnisse der Bewohnerinnen eingehen,
empfinden ihre Arbeit als sinnhaft und haben das Gefiihl, dass sie wesentlich zu einer
besseren Lebensqualitat und Menschenwirde ihrer Bewohnerinnen beitragen:

-Weil wir da sind. Wir sind immer prasent, das ist das Gute und man merkt ... wir kennen
die Bewohner inzwischen ... " (1 9)

»Ja, gerade dass man bei einem Menschen auf seine Bedirfnisse (eingehen kann, Anm. d.
Vfs.)... Wiinsche kénnen sie ja nicht mehr auern ... dass diese Pflege so stattfinden kann ...
dass es menschenwdrdiger ist.” (1 17).

Diese bedurfnisorientierte Pflege betrifft alle Aktivitaten des téaglichen Lebens und orientiert
sich an dem individuellen Rhythmus der Bewohnerinnen. So werden Mabhlzeiten,
Kdrperpflege etc. auf den individuellen Rhythmus der Bewohnerinnen abgestimmt. Durch die
Reaktion der Bewohnerinnen z.B. durch ein L&cheln, erfahren die Mitarbeiterinnen
Bestatigung:

~Aber so, dass unbedingt alle gewaschen werden, das ist nicht unser Ziel ... also ich habe sie
einmal bis um halb zehn schlafen gelassen. Und dann irgendwann war sie wach und dann hat
sie so gut gegessen ... die Frau ist ausgeruht, sie ist von sich selber wach geworden und hat
den Mund aufgemacht, das war wirklich so und da hat sie gelachelt und das ist schon was.“(l 7)
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Aufgrund der kontinuierlichen Pradsenz kann unmittelbar auch auf die Bedirfnisse der
Bewohnerinnen reagiert werden:
~Wir arbeiten intensiver da (in der Oase, Anm. d. Vfs.) und das ist ja ein groR3er Vorteil fir die
Bewohner, ich denke mal ... also wir riechen sofort, wenn was los ist, d. h. wir handeln gleich.
... Das ist ein enormer Vorteil ..." (17)
Die Pflegenden in der Oase werden regelmafig durch eine Betreuungskraft nach § 87 b
SGB Xl unterstutzt. Diese ist viermal wochentlich fur drei Stunden in der Pflegoase préasent:

.Ich versuche sie irgendwie aus ihrer Reserve zu locken ... rauszufinden, ob eine Reaktion
kommt ... Sie aus ihrer Lethargie zu holen. Irgendwie - vielleicht doch noch eine Erinnerung zu
wecken.” (1 17)

6.1.2 Gestaltungsfreiraum — Entscheidungsautonomie — Sinn finden

Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase konnen autonom und situativ entscheiden, welche
Tatigkeit sie wann durchfihren. Sie richten ihren Arbeitsablauf nach den Bedirfnissen der
Bewohnerinnen. Dieser Gestaltungsfreiraum wird als ein wesentliches Qualitatsmerkmal der
eigenen Arbeit beschrieben:

.Dieses individuelle Arbeiten, ich kann entscheiden wie ich meine Zeit aufteile, wenn ich meine
Schicht beginne, ... sehe ich wer heute mehr Zuwendung braucht... dann kann ich mir diese
Zeit fur den Bewohner nehmen. Und ja, diesen Entscheidungsraum zu haben, das ist
eigentlich das Wesentliche an der Arbeit fir mich H117)

Durch die Arbeit in der Pflegeoase entsteht die Maoglichkeit einer intensiven und
engmaschigen Krankenwahrnehmung, die es den Pflegenden ermdglicht, feinste Nuancen
im Verhalten der Bewohnerinnen zu erkennen und ungeahnte Ressourcen zu Tage zu
foérdern. Die Mitarbeiterinnen erleben sich als selbstwirksam, da sie die Lebensqualitat der

Bewohnerinnen positiv beeinflussen kdnnen:

»Was mich interessiert an Menschen, dementen Menschen ... diese Ressourcen rauszufinden.
Wie sie reagieren ... und diese Reaktion freut mich, wenn sie blo ihre A ugen aufgemacht
haben, ,Guten Morgen“ gesagt haben  .... ,Ach, ich habe was erreicht.” Das sind solche
Kleinigkeiten ... dass sie sich auch freuen dich zu sehen ... und ich wei3 genau ... sie wissen
genau wer kommt ... sie kdnnen uns auch ganz gut an der Stimme unterscheiden.“(l 7)

Durch die kontinuierliche Prasenz am Tage entsteht eine familidgre Bindung“ und eine
personliche Beziehung zu den Bewohnerinnen, die als Bereicherung fir die Bewohnerinnen
und die eigene Arbeit erlebt wird. Die familidre Atmosphare wirkt sich zudem positiv auf das
Betriebsklima aus:

LAlso ich muss sagen, ich fuhle mich, seit ich dabei bin wirklich sehr wohl. Das ist eine ziemlich
familidre Atmosphéare. So empfinde ich es. Also es ist ein ... fur mich ganz tolles Betriebsklima.
Ich habe Zeit fur meine Bewohner und das empfinde ich als ganz arg toll ... Ich denke es
findet in der Oase ein Tagesablauf statt, der eher  familiar, wirklich familiar ist. Und das
tut mir gut und ich glaube das tut auch den Bewohne rn gut. Also es ist nicht so: Ich komm
fur eine halbe Stunde und ich verschwinde dann wieder. ... Also ich habe nicht das Geflhl,
dass da irgendwie ein Kontaktabbruch stattfindet, s ondern der bleibt irgendwie fir mich
erhalten. Also das empfinde ich als ganz arg toll. Einfach diese ganze Atmosphare macht
mir das Arbeiten leichter, sehr viel leichter.” (I 17)
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Durch ihre kontinuierliche Prasenz in der Oase sind die Mitarbeiterinnen in standigem und
engem Kontakt mit den Angehorigen. Sie erfahren von Seiten der Angehdrigen
Wertschatzung und Dankbarkeit, was erheblich zu der Arbeitszufriedenheit und
Sinnhaftigkeit der eigenen Arbeit beitragt:

.Das ist ja auch das, was uns vielleicht ... oder unsere Arbeit auszeichnet  , ausmacht. Dass
wir versuchen alles Mégliche zu geben und tun, well wir auch schon die Gewohnheiten
der Angehdrigen kennen und voll darauf eingehen. Und das finden die auch schén.“ (1 9)

Die Mitarbeiterinnen beschreiben einen Riickhalt und eine grof3e Loyalitat im Team:

~Wir unterstiitzen uns gegenseitig. ... es geht nie einer nach Hause ... und sagt: ,So, ich habe
jetzt Schluss* und weild ganz genau der andere hat noch das und das zu erledigen, was er nicht
alleine bewaltigen kann ... und das finde ich sehr, sehr gut.“ (1 9)

In einer solchen Aussage liegt aber auch ein gewisses Gefahrenpotential, da aus einer
UbergroBen Loyalitat schnell eine Arbeitsbelastung resultieren kann. Durch das grol3e
Verantwortungsgefuhl, das auf der einen Seite sehr positiv ist, kann der Blick fir die eigenen
Belastungsgrenzen verloren gehen. Mangelnde Selbstpflegekompetenzen kénnen die Folge
sein. Im nachfolgenden Kapitel werden die Arbeitsbelastungen der Mitarbeiterinnen erlautert.
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6.2 Arbeitsbelastung

Die erlauterten positiven Faktoren stehen organisationsbezogenen Belastungsformen wie

Lallein sein®, ,Stresserleben” oder ,Unausweichbarkeit“ gegenlber.

6.2.1 Alleinsein — geringe Austauschmoglichkeit

Die Arbeit in der Pflegeoase liegt fast ausschlief3lich in Handen einer Pflegekraft. Lediglich
wahrend der Uberlappungszeit und durch die Unterstiitzung der Betreuungskraft nach § 87 b
SGB Xl besteht regelmafiger Kontakt zu Kolleginnen. Die Mitarbeiterinnen erleben das
korperliche Arbeiten als belastend und Kréfte zehrend. Das nachfolgende Zitat stammt aus
der Zeit, in dem der ,Demenzbereich* (St. Michael — der Wohnbereich, dem die Pflegeoase
organisatorisch zugeordnet ist) wegen Umbaumalnahmen auf einem anderen Stockwerk
untergebracht war. Dadurch bestand eine innere Hemmschwelle, Hilfe zu holen, wie das
nachfolgende Zitat zeigt:

.Diese Belastung — das ist eine sehr kreative Arbeit, aber das verbraucht enorm viel Kraft, du
bist alleine ... Du kannst Hilfe holen, logisch, aber das erste was du tust ist natirlich: Alleine
probieren.” (1 7)

Der Umzug des Demenzbereiches auf das Stockwerk der Pflegeoase wird von den
Pflegenden mit grofRer Erleichterung aufgenommen, da die korperliche Belastung aufgrund
der haufig alleine durchgefuhrten Schwerstpflege negative Auswirkungen auf die
Arbeitszufriedenheit hatte. Nach dem Umzug konnen die Mitarbeiterinnen spontan und
niederschwellig durch einen Telefonanruf Hilfe erhalten:

LWir sind seit letzten Freitag zusammen (mit dem Demenzbereich, Anm. d. Vfs.). Wir dirfen
jetzt mal Hilfe holen. Ich denke mal die letzte Zeit, diese drei Monate — ich glaube wir sind alle
zufrieden gewesen und glucklich, aber das sind kdrperliche Belastungen, das ist ganz einfach
dieser Stress. Ich glaube es gab manchmal auch Tage, ... an denen ic  h nicht zufrieden
war. Also das ist meine Meinung.“(1 9)

Die Mitarbeiterinnen vermissen einen kontinuierlicheren fachlichen Austausch, wie das
nachfolgende Zitat verdeutlicht:

» - ich habe eigentlich niemand auf den ich zuriickgreifen kénnte und sagen: ,Wie koénnte ich
jetzt irgendwas machen?* Also ich ... bin auch Uber jeden Ratschlag ... dankbar ... ich habe
was meine Arbeit betrifft nicht den kompetenten Ans prechpartner ... sagen wir mal
Fachpersonal.* (1 17)
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6.2.2 Stresserleben und Unausweichbarkeit

Als Folge des Alleinearbeitens entstehen von den Mitarbeiterinnen negativ bewertete
Stresssituationen, die Auswirkungen auf das korperliche Befinden haben:

“Einfach dieser Stress, das sind diese Arbeiten, die du alleine machen musst und
Verspannungen im ganzen Kérper ..." (1 9).

Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase fihlen sich zeitweise Uberfordert und von den
Kolleginnen auflerhalb der Pflegeoase nicht hinreichend wertgeschatzt, wie das
nachfolgende Zitat zeigt:

.Das wird nicht angesehen und es wird gemeint: ,Ach was, bei euch da oben, ach da ist doch
ruhig, da ist doch gut.“ Aber das ist ... ein innerer Stress, weil wir strukturieren unseren Tag
.... du musst pflegen, du musst Essen geben ... und das sieht nicht jederan. “(19)

Die dauerhafte Préasenz der Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase im Tagdienst sowie die
Unausweichbarkeit verbunden mit langen Dienstintervallen, kdnnen dazu fuhren, dass die
Mitarbeiterinnen der Pflegeoase den eigenen Anspriichen in Stresssituationen nicht mehr
gerecht werden kdnnen. Dies wird von einer Mitarbeiterin als belastend beschrieben:

~Wenn ich so zehn Tage am Stiick arbeiten muss, bin ich abends so was von erschopft ...
Zartlich umdrehen ... schaffst du dann irgendwie nicht. Manchmal passier t es schon,
dass du (eine Bewohnerin Anm. d. Vfs.) extrem schne Il umdrehst und dann ,Huch® ...
dann kommt das schlechtes Gewissen ...  Und die guckt dir gleich in die Augen und ... dann
sagst du: ,Entschuldigung, ich wollte nicht“, aber wenn du so richtig angespannt und mide bist

L(19)

Die alleinige Verantwortung der Pflegenden fir die Pflegeoase hat zudem Einfluss auf das
Einhalten von Pausen, die eine Unterbrechung der kontinuierlichen Prasenz bedeuten
wlrden. Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase berichten davon, dass sie meist keine Pause
einhalten, sondern meist durcharbeiten:

.Ich wirde gerne mal Pause haben, aber die Arbeit bleibt liegen ...“ (1 14)
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Zusammenfassung

Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung aus Sicht der Mitarbeiterinnen

. ' Arbeitsbelastung
Arbeitszufriedenheit

alleine Arbeiten, geringe
Austauschmaéglichkeiten

Prasenz und Bediirfnisdrientieruﬁfg .

Gestaltungsfreiraum Stresserle‘be'n,

_ korperliche Belastungen
Entscheidungsautonomie

Unausweichbarkeit
Sinn finden, Selbstwirksamkeit

erleben Organisationsentwicklungsprozesse

Riickhalt im Team

Abbildung 34: Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit aus Sicht der Mitarbeiterinnen

Wie eingangs erwahnt beschreiben die Mitarbeiterinnen ein Spannungsfeld zwischen
Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung. Durch die kontinuierliche Prasenz einer
Pflegekraft im Tagdienst besteht die Mdglichkeit, auf die individuellen Bedirfnisse der
Bewohnerinnen einzugehen. Dies stellt einen wichtigen Aspekt der Arbeitszufriedenheit in
der Pflegeoase dar. Durch das Alleinearbeitens besteht die Mdglichkeit der autonomen und
situativen Gestaltung des Tagesablaufes. Dieser Gestaltungsfreiraum ist ein weiterer
wichtiger Punkt fur die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiterinnen. Die Mitarbeiterinnen
erleben sich als selbstwirksam, ihre Téatigkeit als sinnhaft und die Lebensqualitat der
Bewohnerinnen verbessernd. Die Mitarbeiterinnen berichten von einem Rickhalt und einer
groBe Loyalitdt im Team. Die zunachst positive Loyalitat und das grofRe
Verantwortungsgefuhl bergen jedoch die Gefahr, dass sie Ursache einer Arbeitsbelastung
werden konnen. Der Blick fur die eigenen Belastungsgrenzen kann verloren gehen,
mangelnde Selbstpflegekompetenzen sind die Folge. Die Mitarbeiterinnen beschreiben die
geringen kollegialen und fachlichen Austauschmdoglichkeiten als belastend. Sie erleben
Stresssituationen aufgrund der korperlich anstrengenden Pflege (insbesondere zu der Zeit
als die Mdglichkeit Hilfe zu erhalten noch nicht hinreichend organisiert war). Der
Arbeitsbelastung zuzuordnen sind ferner Organisationsentwicklungsprozesse wie die

Konzeptentwicklung im laufenden Betrieb und die Integration der Pflegeoase in den
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organisatorisch zugeordneten Gesamtwohnbereich sowie Personalentwicklungsprozesse.

Diese werden im nachfolgenden Kapitel ,Organisationsentwicklung” erlautert.

6.3 Organisationsentwicklung

In dem nachfolgenden Kapitel ist ein Konzeptentwicklungsprozess beschrieben, in dem sich
die Pflegeoase von einem Ruheraum hin zu einem bewegten Lebensraum entwickelt. Des
Weiteren wird der Prozess der Integration der Pflegeoase in den organisatorisch

zugeordneten Gesamtwohnbereich beschrieben.

6.3.1 Konzeptentwicklun g vom Ruheraum zum bewegten Lebensraum

In den Interviews berichten die Mitarbeiterinnen davon, dass das Konzept der Pflegeoase in
ihren Augen nicht so gelebt wird, wie sie es geplant hatten und wie es sich richtig ,anfuihlen®
wirde:

"Ich habe personlich so ein Geflihl, dass das Projekt und das Ganze was wir uns vorgenommen
haben, dass es irgendwie nicht lauft, dass es einfach lebt, atmet."(I 9).

Sie beschreiben die Pflegeoase (noch) im Oktober 2010 als einen Lebensraum, der sich
durch eine besondere Ruhe auszeichnet. Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase interpretieren
das Konzept der Pflegeoase als Ruheraum und ubertragen dies auch beispielsweise auf die
Haufigkeit der Mobilisation:

LJnser Konzept (Anm. d. Vfs.) ist ja etwas Besonderes, es ist ein Ruheraum.” (1 9)

Aufgrund der Interviewaussagen und einer eintdgigen teilnehmenden Beobachtung im
Rahmen der Zeiterfassung (siehe Kapitel 4.7) wird eine Weiterentwicklung des Konzeptes,
unter aktiver Einbeziehung der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, von Seiten der
Forscherinnen angeregt. Die Pflegenden der Oase treffen sich einmal im Quartal zur
Konzeptentwicklung unter der Moderation und Begleitung des
Qualitatsmanagementbeauftragten und der Pflegedienstleitung.

Diese aktive Einbeziehung der Mitarbeiterinnen in die Konzeptarbeit wird von den Beteiligten
positiv bewertet. Im folgenden Zitat antwortet die Pflegedienstleitung auf die Frage: ,Was
wirden Sie nach lhrem jetzigen Erfahrungsstand anders machen?*:

+Also mit Sicherheit eine engmaschigere Begleitung unsererseits, die Mitarbeiter auch mehr
dazu holen ... zur Konzeptentwicklung, das hat uns wirklich sehr weitergeholfen, denke ich. Das
ist mal das was mir spontan einfallt.“ (1 20)

Auch die Pflegenden erleben die Weiterentwicklung des Konzeptes als konstruktiv und
beschreiben positive Auswirkungen auf ihre tagliche Arbeit:

"Wir haben eine Besprechung gehabt, eine Teambesprechung mit unserem Projektleiter, mit
der Wohnbereichsleiterin von St. Michael. Und da haben wir festgestellt, dass ... es nicht so
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lauft ... und ab da haben wir uns umorganisiert. ... Aber jetzt bin ich sehr zufrieden. Das lauft
richtig gut, so wie ich mir die Arbeit in der Oase eigentlich auch vorstelle.” (I 17)

Mit der Konzeptentwicklung wird die schon vorher im Pflegeverstandnis der Mitarbeiterinnen
verankerte Bedurfnisorientierung weiterentwickelt. Es werden (unter anderem) ganz konkrete
Umstrukturierungsmalinahmen - vor allem in Bezug auf das Essen und die Mobilisation
getroffen:

»~Ja die Essenszeiten, das haben wir jetzt auch ein bisschen umorganisiert. Dass wir uns auch
mehr auf die Bewohner einstellen ... (Die Bewohnerin, Anm. d. Vfs.) hat vermehrt Appetit
morgens, dann bekommt sie zunachst das Essen verabreicht und spéater wird dann
Korperpflege durchgefihrt. Also dieser ganze Ablauf, der hat sich zum Positiven verandert. Also
in meinen Augen jetzt. Wir arbeiten jetzt bewusster bewohnerorientiert.” (1 17).

Auf die Frage: ,Was hat sich denn konkret verandert?* beschreibt eine Mitarbeiterin der
Pflegeoase die vermehrte Mobilisation mit Hilfe einer Kollegin (einer Betreuungskraft nach §

87 b SGB XI):

"Mobilisation. Wir, mobilisieren die Leute jetzt 6fter, das hat sich verbessert. Und ja, dann mit
Frau Rieger® zusammen diese ... Zuwendung, diese gemeinsame Arbeit.“ (I 17)

Von Seiten der Fihrungsebene wird die Weiterentwicklung des Konzeptes als strategische
Aufgabe betrachtet:

“Also mittlerweile, denke ich sind wir auf einem sehr guten Stand, nachdem wir sicherlich
Probleme hatten. Was wir besprochen haben und daraufhin auch mehrere Treffen mit den
Mitarbeitern hatten aus der Pflegeoase, um genau auf das Konzept einzugehen ... um das
weiter auszuarbeiten. Ich denke wir sind mittlerweile eigentlich auf einem guten Niveau. Das ist
sicherlich weiterhin ausbaufahig ... ich wirde mal zufriedenstellend sagen und mit Ausblick auf
ein wenig mehr.” (1 20)

Es werden konkrete Veranderungen vor allem im Hinblick auf die Mobilisation und die

Forderung einer , Tischgemeinschaft” in der Pflegeoase beschrieben:

+Also ein ganz groRRer Punkt ist die Mobilisation. Es wird ... sehr viel mehr mobilisiert, auch
ofters am Tag mobilisiert, zu den Mahlzeiten mobilisiert. Es werden die Betten verschoben ...
Das ist es wirklich eine 180-Grad-Wende." (I 20)

+Was fur mich einfach auch schén ist, ist so die Tischgemeinschaft. Wenn man jetzt mal wieder
hoch kommt, dann sitzen doch drei Leute, vier Leute gleichzeitig am Tisch und essen.” (I 20)
Die vermehrte Mobilisation zeigt nach kurzer Zeit Wirkung in Bezug auf eine verbesserte
Beweglichkeit und ein Abbau von Verspannungen:

-Was sich von der Bewohnerseite einfach verandert hat, dass einige nicht mehr so verspannt
sind, dass sie bei Mobilisation deutlich besser mithelfen, weil sie es einfach gewohnter sind, mit
eingebunden sind, das hat sich wohl auch rauskristallisiert.” (I 20)

* Alle Namen im Bericht sind anonymisiert

70



Studienergebnisse Bauliche Umwelt

6.3.2 Integration der Pflegeoase und Personalentwic  klung

Wahrend der Mitarbeitergesprache zum Erhebungszeitraum im Oktober 2010 berichten die
Mitarbeiterinnen von Problemen mit der ,Demenzstation®, dem Wohnbereich, mit
gerontopsychiatrischem Schwerpunkt, dem die Pflegeoase organisatorisch zugeordnet ist.
Die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase fiihlen sich nicht ausreichend anerkannt und alleine
gelassen. Vor allem die Organisation von Hilfeleistungen ist nicht hinreichend geklart, wie

das nachfolgende Zitat zeigt:

.Das ist einfach traurig, ... seit Mai haben wir also getffnet. Am Anfang: ... Ja, ihr kriegt alles,
es kommt Hilfe, alles kein Problem." Und dann wurde der Kuchen Stick fur Stick kurzer,
kurzer, kirzer. Und jetzt ist nichts da. Jetzt wir sind komplett alleine. Und wenn du mal sagst:
,Kommt jemand zur Hilfe?* ,Wir kommen selber mit der Zeit nicht klar!“(I 9)

Auch wahrend dieser schwierigen Zeit wird die Sinnhaftigkeit der Pflegeoase nicht in Frage

gestellt:

-ES ist fur uns alles sehr neu und wir versuchen uns zu organisieren ... Dass das ein sehr gutes
Projekt ist, das sehr viel Sinn abgibt, ist gar keine Frage, so denken wir alle.... Wir geben uns
Muhe. Nur haben wir manchmal das Geflihl, dass es vielleicht noch an der Aufklarung fehlt...” (I
9)

Auch die Fuhrungsebene erkennt den Bedarf der Klarung der Stellung der Pflegeoase im

Gesamtwohnbereich:

~Was jetzt noch so ein bisschen offen ist, was nicht richtig geklart ist ... ist die Stellung der
Pflegeoase innerhalb vom Gesamtwohnbereich.“(l 8)

Eine gelingende Integration der Pflegeoase in den Gesamtwohnbereich und die Organisation
der Hilfeleistungen ist auch ein Anliegen der Fuhrungsebene. Im Rahmen der
Weiterentwicklung des Konzeptes wird nun die Moglichkeit fir die Pflegeoase geschaffen,
jederzeit niederschwellig Hilfe zu erhalten:

+~Was sich auch noch sehr verandert hat ist einfach die Kooperation mit dem Wohnbereich St.
Michael, die Integration in den Bereich. Man hat in diesen Treffen einfach klar gemacht, dass
die Wohnbereichsleitungen immer da sind fur Hilfe ... Sie brauchen nur noch anrufen, dann ist
jemand da. Dass es da einfach klappt, das ist auch ein groRer Punkt gewesen, der mir sehr
wichtig war, dass die sich da wirklich dazugehdrig fihlen mittlerweile.” (I 20)

Im Oktober 2010 erfolgen personelle Veradnderungen im Bereich der Leitung des
Gesamtwohnbereiches. Die bisherige Wohnbereichsleitung arbeitet fortan als Pflegefachkraft
ohne Leitungsaufgaben in ihrem bisherigen Team weiter. Wohnbereichsleitung wird ihre
stellvertretende Stationsleitung. Der Fuhrungswechsel wird von Mitarbeiterinnen- und

Fuhrungsseite positiv bewertet:

"Jetzt haben wir... eine andere Wohnbereichsleiterin. Es hat sich im positiven Sinn entwickelt,
dass wir eigentlich, ja, autonom geworden sind ... Auf jeden Fall dirfen wir Hilfe holen.” (I 14)

Die Mitarbeiterinnen fuhlen sich von der neuen Bereichsleitung verstanden und akzeptiert,

wie das nachfolgende Zitat zeigt:
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"Du kannst auch Wuinsche &uf3ern, du kannst Vorschlage machen ... du fuhist dich auch
verstanden."” (1 14)

Wahrend der Erhebungszeitrdume von Maéarz 2010 bis Marz 2011 arbeitet eine
Pflegefachkraft zu 100 % in der Pflegeoase. Sie verantwortet die pflegerische Arbeit und ist
fur die administrativen Téatigkeiten verantwortlich. Die eigentliche Leitung der Pflegeoase
obliegt jedoch der Gesamtleitung von St. Michael:

+Also eine eigenstéandige Leitung an sich nicht. Was wir mit der Frau Seiter haben ist eben eine
verantwortliche Fachkraft, die Bezugspflege mit durchfihrt und plant, einfach die kompletten
Planungen macht und weitergibt.” (I 20)

Die Situation mit der verantwortlichen Fachkraft, die zu 100 % in der Pflegeoase arbeitet,
andert sich nach Abschluss der Datenerfassung, da diese die Pflegeoase verlasst. Ersetzt
wird sie durch den stundenweisen Einsatz der Wohnbereichsleitung des
Gesamtwohnbereiches St. Michael. Diese arbeitet durchschnittlich 6,5 Stunden in der Woche
in der direkten Pflege in der Oase. Dariiber hinaus ist sie bei der Ubergabe,
Behandlungspflege und Arztvisite in der Pflegeoase im Schnitt zwei Stunden téglich

anwesend.

Zusammenfassung

Organisationsentwicklung
inneros Bild derMA Integration in den Gesamtwohnbereich und

Personalentwicklungsprozesse

stellen eine Herausforderung dar
Konzeptentwicklung im laufenden Prozess
= Stolperstein

: 1

aktive Einbeziehung der MA in die Konzeptarbeit

: !

Konzeptweiterentwickiung:

L

vom Ruheraumhin zum bewegten Lebensraum Kooperative Zusammenarbeit der Beteiligten

Pflegecase = Ruheraum

Abbildung 35: Organisationsentwicklung in der Pflegeoase

Die Mitarbeiterinnen verstehen die Pflegeoasezu Beginn der Evaluation als einen

»-Ruheraum®. Sie berichten in den Interviews, dass sie das Geflhl haben, dass das Konzept
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der Pflegeoase nicht adaquat umgesetzt ist. Dieses Erleben wird durch eine teilnehmende
Beobachtung der Forscherinnen der Demenz Support gestltzt. Die Mitarbeiterinnen
berichten weiter von organisatorischen und zwischenmenschlichen Herausforderungen bei
der Eingliederung der Pflegeoase in den organisatorisch zugeordneten Gesamtwohnbereich
und von Veranderungen der Personalsituation. Es zeigt sich eine von den Mitarbeiterinnen
(wage) beschriebene Diskrepanz zwischen dem erstellten Konzept und dem gelebten Alltag
in der Pflegeoase. In der Analyse zeigt sich, dass keine hinreichende Einbeziehung der
Mitarbeiterinnen in die Konzeptarbeit stattgefunden hatte. Es kann konstatiert werden, dass
sich die Konzeptentwicklung im laufenden Betrieb als Stolperstein herausgestellt hat.
Aufgrund dieser Gegebenheiten wird eine Weiterentwicklung des Konzeptes unter aktiver
Teilnahme der Pflegenden in der Pflegeoase angeregt. Dadurch wird ein Prozess
angestol3en, der einen Wandel von einem Ruheraum hin zu einem bewegten (bewegteren)
Lebensraum zu Folge hat. Dies zeigt sich insbesondere durch eine deutlich vermehrte
Mobilisation der Bewohnerinnen. Im Rahmen der Konzeptentwicklung gelingt es, diese

Zustandigkeiten zur Zufriedenheit der Beteiligten zu klaren.

6.4 Burnout-Befragungen

Beschreibung Instrument:  Die Pflege und Betreuung von Menschen mit Demenz ist im
Pflegebereich eine herausfordernde Aufgabe und wird in der Literatur mit vielfaltigen
Belastungsfaktoren verbunden. In der Burnout-Forschung kann sich in diesem Bereich
insbesondere das Maslach Burnout Inventory (Maslach, Jackson 1981) als hilfreiches
Einschatzungsinstrument etablieren. Blssing und Perrar nehmen 1992 eine Adaption der
englischen Originalversion vor. Im Jahr 1992 wird die erste deutsche Fassung bezlglich der
ltemkennwerte, Faktorenstrukturen, Zuverlassigkeit, internen Konsistenz sowie der Glltigkeit
des Konstrukts Uberprift und Uberarbeitet. Im Rahmen der Burnout-Forschung wurde diese
Fassung fortlaufend aktualisiert und auch fir Berufsbereiche auBerhalb des
Gesundheitswesens MBI-GS-D© weiter entwickelt (Glaser 2009, Originalversion: Schaufeli
et al. 1996; dtsch. Ubersetzung Biissing, Glaser 1998). Mit freundlicher Genehmigung von
Herrn Professor Glaser (Technischen Universitdt Munchen) wird der Zugang zur
autorisierten deutschen Fassung ermoglicht, weswegen diese adaptierte MDI-D-Skala®© in

der vorliegenden Studie zur Burnout-Einschatzung eingesetzt wird.

Der verwendete MBI-D®© ist in drei Subskalen ,Emotionale Erschépfung”, ,Depersonalisation®
und ,Personliche Erfullung” untergliedert und besteht aus 21 Items. Anhand einer
sechsstufigen Antwortskala konnen Aussagen zur Haufigkeit arbeitsbezogener Geflihle

getroffen werden. Beispiel Item 1: ,Ich befiirchte, dass mich diese Arbeit geflihlsmafig
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verhartet* mit den sechs Antwortmdglichkeiten: 1 = nie, 2 = sehr selten, 3 = eher selten,
4 = manchmal, 5 = eher oft und 6 = sehr oft. Die Dimension ,Emotionale Erschopfung” ist mit
den ltems 5, 7, 10, 11, 14, 18, 19, 20, 21 kodiert, ,Depersonalisation” sind die Iltems 1, 6, 9,
15, 17 zugeordnet und ,Personliche Erfullung” ist mit den Items 2, 3, 4, 8, 12, 13, 16

verbunden.

Mit ,Emotionale Erschépfung” werden Gefiihle wie ,ausgelaugt sein“ assoziiert, was durch
eine Uberbeanspruchung im Kontakt mit anderen Menschen entsteht. Die Dimension
.Depersonalisation” bezieht sich auf negative, abgestumpfte oder zynische Reaktionen auf
Klienten bzw. Bewohner. ,Personliche Erfullung” wird mit Aussagen Uber die Einschatzung
der eigenen Leistungsfahigkeit und Kompetenz fur eine erfolgreiche Ausfihrung der Arbeit
assoziiert (Maslach, Jackson 1981, Glaser 2009). Diese Dimension wird mit 1 = sehr geringe
personliche Erfullung bis 6 = sehr hohe persénliche Erfillung bewertet.

Zur Interpretation der Burnout-Werte liegen in der Literatur unterschiedliche Angaben vor. Im
Rahmen der Verdffentlichung von Glaser und Bussing 1998 werden Mittelwerte von > 4,0 fur
die Komponente ,Emotionale Erschopfung” als ein Hinweis fur das Burnout-Stadium |
angesehen und Mittelwerte von > 4,0 bei der ,Depersonalisation“ als Anzeichen flr das
Stadium Il verstanden. Die aktuellsten Informationen auf der Basis umfangreicher
Datensatze liefert Glaser (2009) und Glaser, Lampert und Weigl (2008) fur die Subskalen
.Emotionale Erschépfung” und ,Depersonalisation”. Sie gehen bei Werten von 3,5-5,0 von
kritischen Hinweisen auf ein Burnout-Risiko aus und bewerten Daten von =5,0 als
.Klinisches Burnout®. Im Bereich ,Persotnliche Erfullung” weisen Werte von < 2,0 nach ihrer
Einschatzung auf geringe personliche Erfullung hin. Die zuletzt beschriebenen
Auswertungsempfehlungen werden fir die Interpretation der vorliegenden Studie zugrunde

gelegt.

Ergebnisse: Insgesamt liegen 56 MBI-Fragebdgen aus beiden Untersuchungsgruppen (17
Pflegeoase; 39 Kontrollgruppe) vor. Uber 12 Monate beurteilen beide Teams ihr Burnout-
Risiko. Hierbei ist insbesondere in der Pflegeoase der langfristige Verlauf der
Arbeitsbelastung von Interesse. Aufgrund dessen ist nach 14 Monaten ein weiteres
Erfassungsintervall durchgefiihrt worden (so dass hier ein Erfassungszeitraum uber 18
Monate vorliegt). Die Berufserfahrung ergibt einen Durchschnittswert von 6,4 Jahren in der
Pflegeoase und von 11,34 Jahren in der Kontrollgruppe. In der Pflegeoase erstreckt sich die
Spanne an Berufserfahrung von 1,5 bis 18 Jahre, der Median liegt bei 3 Jahren.
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Nachfolgend werden die drei Subskalen (Emotionale Erschépfung, Depersonalisation,

Personliche Erfillung, siehe Abbildungen 36-38) im Einzelnen betrachtet.

Emotionale Erschopfung
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Abbildung 36: Burnout-Risiko Emotionale Erschopfung Oase-KG

Im Bereich Emotionale Erschépfung (Abbildung 36) wird deutlich, dass die Mittelwerte der
Pflegeoase (Mrz 10: 1,93; Sep 10: 1,67; Mrz 11: 2,30) unter den Werten der Kontrollgruppen
liegen (Mrz 10: 2,42; Sep 10: 2,9; Mrz 11: 2,26). Es kann also davon ausgegangen werden,
dass die Mitarbeiterinnen der Pflegoase weniger belastet sind als die Mitarbeiterinnen der
Kontrollgruppe. Die Belastung der Pflegeoasenmitarbeiterinnen hat im Marz 2011 jedoch
zugenommen und befindet sich auf einem ahnlichen Stand wie die Kontrollgruppe. Es ist
hinzuzufigen, dass sich sowohl die Pflegeoasenmitarbeiterinnen als auch die
Kontrollgruppenmitarbeiterinnen unter dem in der Literatur angebenden kritischen Wert von

3,5 befinden, ab dem von einer Emotionalen Erschépfung ausgegangen werden kann.

Depersonalisation
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Abbildung 37: Burnout-Risiko Depersonalisation Oase-KG
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Betrachtet man die Werte der Depersonalisation (Abbildung 37), so liegen die Werte der
Pflegeoase im Méarz 2010 (1,47) und im Marz 2011 (1,36) auf einem &hnlichen Niveau wie
die Kontrollgruppe (Mrz 10: 1,45; Mrz 11: 1,44). Lediglich im September 2010 (t1) liegen die
Werte der Depersonalisation der Pflegeoase (1,00) deutlich unter denen der Kontrollgruppe
(1,76). Das bedeutet, dass im Sept. 10 in der Pflegeoase deutlich weniger negative,
abgestumpfte oder zynische Reaktionen stattfinden als in der Kontrollgruppe. Sowohl die
Werte der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, als auch die der Kontrollgruppe befinden sich

jedoch wieder deutlich unter dem kritischen Wert von 3,5.

Personliche Erfillung
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Abbildung 38: Burnout-Risiko Persdnliche Erfiillung Oase-KG

Bei den Werten der personlichen Erfillung (Abbildung 38), sollte anders als bei der
Emotionalen Erschopfung und der Depersonalisation ein kritischer Wert von 2,0 nicht
unterschritten werden. Es wird deutlich dass sich die Werte der Mitarbeiterinnen der
Pflegeocase (Mrz 10: 5,29; Sep 10: 5,29 Mrz 11: 5,20) zu allen Erhebungszeitraumen
konstant tUber den Werten der Kontrollgruppenmitarbeiterinnen (Mrz 10: 4,96; Sep 10: 4,98;
Mrz 11: 4,46) befinden. Im Marz 2011 fallen die Werte der personlichen Erfullung der

Kontrollgruppe etwas ab.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass sich die Teammitglieder der Pflegeoase in
der Tendenz (etwas) weniger belastet fihlen als die der Kontrollgruppe. Zum Studienende im
Marz 2011 nahern sich die Werte beider Untersuchungsgruppen an (auf3er flr den Bereich
Personliche Erfullung). Hier ist ein deutlicher Vorteil in der Pflegeoase zu sehen. Insgesamt
liegen sowohl die Teammitglieder der Pflegeoase als auch der Kontrollgruppe unterhalb der
kritischen Werte, die auf ein relevantes Burnout-Risiko hinweisen. Sowohl in der Pflegeoase
als auch in der Kontrollgruppe werden in allen drei Bereichen keine kritischen Werte erreicht.
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Auffallend ist jedoch, dass sich die Pflegeoase bei t2 deutlich an die Werte der KG annéhert,

die Belastung laut MBI also zunimmt.
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Abbildung 39: Burnout-Risiko Verlauf (iber 18 Monate Oase

Um den langfristigen Verlauf der Arbeitsbelastung in der Pflegeoase besser beurteilen zu
kénnen, wird im September 2011 eine vierte MBI Messung (Abbildung 39) durchgefihrt.
Diese bestatigt die von den Mitarbeiterinnen (im Rahmen der Interviews) formulierte
Tendenz hin zu einer deutlich angestiegenen Zufriedenheit vor allem durch ihre aktive
Einbeziehung in die Konzeptentwicklung. So zeichnen sich eine Zunahme der persénlichen

Erflllung und eine Abnahme der Emotionalen Erschépfung und der Depersonalisation ab.
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7. Studienergebnisse zur Baulichen Umwelt

In diesem Kapitel werden die Interviewaussagen der Mitarbeiterinnen (der Pflegeoase und
der Fihrungsebene) sowie der Angehdrigen beziiglich des baulichen Milieus ausgewertet.
Neben Aussagen zu Planung, Bau und raumlicher Gestaltung finden sich vor allem Zitate zur
Nutzung des Ruckzugszimmers und der Privatsphare der Bewohnerinnen. Nachfolgend
werden die Umweltfaktoren Licht, Temperatur, Luftfeuchtigkeit und Lautstarke der
Pflegeoase und der Kontrollgruppe erértert.

7.1 Raumliche Gestaltung

Die Pflegeoase wird im Rahmen von UmbaumaRnahmen in das bereits bestehende
Gebaude des Altenzentrums St. Elisabeth integriert. Der baulichen Gestaltung sind durch
diese Gegebenheit Grenzen gesetzt. Wie das nhachfolgende Zitat eines Mitgliedes der
Fuhrungsebene zeigt, wird die Umsetzung als positiv bewertet.

-Also was wir denken, was wir auch ganz gut geldst haben, ist das mit dem Licht, dass wir es
doch relativ hell haben... Wir haben nicht neu gebaut, sondern wir haben umgebaut, d. h. wir
kénnen die Himmelsrichtungen nicht &ndern, wir kbnnen auch vieles am Geb&aude aulien nicht
andern... (Positiv ist, Anm. d. Vfs.), dass wir so viel Fenster gelassen haben, dass es schén hell
ist..." (1 20)

Wahrend der Planungs- und Bauphase werden die Angehdrigen in die Gestaltungsplanung
des baulichen Milieus miteinbezogen, wie das nachfolgende Zitat eines Mitgliedes der
Flhrungsebene zeigt:

.ES hat Gesprache zwischen Architekt und Angehérigen gegeben. Wir haben mehrere Abende
gehabt. Die Angehorigen sind sehr eingebunden worden. Also die Gestaltung der Oase,
insbesondere auch das Licht und gerade diese Gewdlbedecke, das ist an sich alles von der
Angehdrigenseite gekommen.“ (1 19)

Auch die bauliche Gestaltung der Pflegeoase mittels grof3er, bis auf den Boden reichender
Fenster wird fir gut befunden. Werden die Bewohnerinnen an das Fenster geschoben,
kénnen sie bis auf die StralR3e hinunter sehen:

.Dass die Fenster bis auf den Boden runter gehen. Und z. B. die Frau Béttinger oder die Frau
Martin, die kann man so richtig schén hinschieben und dann kénnen sie ... toll runtergucken
L(19)

In der Pflegeoase befindet sich ein in die partiell gewolbte Zimmerdecke integrierter
Sternenhimmel. Eine Pflegende ist der Auffassung, dass die Bewohnerinnen eine positive
Resonanz auf den Sternenhimmel zeigen.

»S0gar Frau Haninger manchmal, wenn man sie ganz vorne mit dem Bett tut. Sie ist wirklich
begeistert von dem (Sternenhimmel, Anm. d. Vfs.).“ (1 9)
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Ein Mitglied der Fuhrungsebene beschreibt die Auswirkungen des Sternenhimmels vorrangig
atmospharisch und bezweifelt die direkte Wahrnehmung des Sternenhimmels von den
Bewohnerinnen:

JAlso ich finde der Sternenhimmel macht diesen Wohnbereich so zu etwas Anderem, was
Besonderem ... Ob das wirklich so ein, so einen Effekt hat fir den Bewohner weif3 ich nicht.“(l
20)

Auch von Seiten der Angehdrigen wird die direkte Einflussnahme der Wand- und
Deckengestaltung auf die eigene Mutter als fraglich betrachtet:

Ja, meine Mutter hat sowieso so eine Makuladegeneration, schon langer ... also sie sieht nur
noch unscharf. Ich habe mal versucht etwas an die Decke zu hangen ... Wobei ich jetzt wirklich
nicht weil3, ob meine Mutter das wahrnimmt. Ich hab auch schon Blumen mitgebracht und dann
hab ich gedacht: ,Ach, lass das doch, das kann sie tUberhaupt nicht mehr sehen, das was auf
dem Nachttisch steht, das nimmt sie nicht wahr.“(I 10)

Die Angehorigen selbst erleben die raumliche Gestaltung der Pflegeoase als positiv. Die
Gestaltung hat ihrer Meinung nach eine atmosphéarische Wirkung, die sich — verbunden mit
der als liebevoll beschriebenen Betreuung — positiv auf die Bewohnerinnen der Pflegeoase
auswirkt:

Also das ist auf jeden Fall eine Aufwertung fiir den einzelnen Menschen. Wenn ich rein
komme, allein die Farben, die Blumen, das Personal, das sich rund um die Uhr irgendwie
kimmert, die meine Tante in den Arm nehmen ... Also ich denke meine Tante ist da auch
mit Sicherheit besser aufgehoben, wie friher im Einzelzimmer oder im Doppelzimmer.“ (I 15)

Die gemeinschaftliche Raumnutzung wird als forderlich fur die Lebensqualitat empfunden.
Eine Angehdrige nennt das eingeschrankte Aufmerksamkeitsniveau ihrer Mutter als
Begrindung dafur, dass die Privatsphére der Mutter durch die Gemeinschaft in der
Pflegeoase nicht gestort ist:

.Ich hab jetzt vielleicht weniger Bedenken ..., weil ich merke, wie wenig ich sie erreiche. Also
die Frau nebenan, die schnarcht manchmal ziemlich laut und dann denke ich: ,Mensch, das
wirde mich stéren.” Aber das stért meine Mutter nicht ... ich misste schreien, oder misste sie
so richtig rutteln, um sie wach zu kriegen ...“ (1 10)

7.2 Ruckzugszimmer

In der Pflegeoase befinden sich zwei Rickzugszimmer, die (wahrend der Evaluationsphase)
permanent von zwei Bewohnerinnen bewohnt werden. Eine Angehdrige berichtet in einem
Interview, dass sie noch nie das Bedirfnis hatte, sich mit ihrer Mutter in ein Rickzugszimmer
zuriickzuziehen. Im Falle einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes der Mutter glaubt
sie — aus heutiger Sicht —, dass die Trennwande zur Wahrung der Intimsphare geniigen
werden und sie ihre Mutter nicht in ein Rickzugszimmer verlegen lassen wiirde:

~Nein, ich wirde das nicht machen. Ich glaube sie wiirde auch merken, dass sie alleine ist. Ich
glaube, wenn es soweit kommen soll, dann machen wir einfach eine Trennwand ...“ (1 9)
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Direkt vor der Pflegeoase befindet sich ein Aufenthaltsbereich. Dieser wird von den
Angehdrigen einer Pflegeoasenbewohnerin als Rickzugsmdoglichkeit genutzt, wie das
nachfolgende Zitat zeigt:

“Wir gehen dann raus, da ist doch auch der kleine Aufenthaltsraum.“(lI 15)

Nach Aussage der Fuhrungsebene lasst sich die Belegung der Rickzugszimmer bei Bedarf
jederzeit riickgdngig machen:

.ES besteht jederzeit die Moglichkeit, wenn jemand sagt: ,,Oh, ich méchte mehr Rickzug®, dass
man dann tauscht ... vom Platz her ... wird es dann zwar etwas enger dann, aber das geht. Nur
es besteht keine Notwenigkeit, von niemandem. ... Und wir nutzen das einfach deshalb, dass
wir hier mehr Flache haben ... dass es nicht ganz so eng wird.” (I 20)

7.3 Gruppengrol3e — wirtschaftliche Aspekte

Die Gruppengrof3e von sechs Bewohnerinnen wird (von Seiten der Fihrungsebene) zum
einen als ideal und zum anderen als betriebswirtschaftlich und organisatorisch unterste
madgliche Bewohnerzahl bewertet:

,von Seiten der Angehoérigen ist das eine sehr positive Rickmeldung. Also ich glaube die
Angehdorigen empfinden die Gruppengrofe als richtig. Betriebswirtschaftlich ist das natirlich die
untere ... GréR3e, die moglich ist.” (1 13)

LAlso kleiner dirfte es nicht sein... es ist doch wichtig, dass die Personalkraft im Grund, von
6:30 Uhr bis abends 20:00 Uhr oder 20:30 Uhr da ist. Hatten wir jetzt z. B. nur eine
Vierergruppe, ware ja die Prasenzzeit natirlich kirzer geworden ... das wirde dann dem
Konzept nicht mehr so ganz entsprechen.” (1 19)

Zusammenfassung: Die bauliche Gestaltung und die Einrichtung der Pflegeoase werden
von den Mitarbeiterinnen und der FUhrungsebene als positiv bewertet. Auch die
Angehdrigen, die in die Gestaltung der Pflegeoase miteinbezogen worden sind, sind sehr
zufrieden. Ein evtl. fehlender Balkon wird nicht als nachteilig empfunden. Wahrend des
Zeitraumes der Evaluation der Pflegeoase sind die beiden Rickzugszimmer der Pflegoase
belegt. Dies ist nach Aussage der Fihrungsebene flexibel handhabbar und kann im
Bedarfsfalle jederzeit riickgéngig gemacht werden. Zum Zeitpunkt der Interviews vermissen
die Angehorigen den Rickzug nicht und glauben auch, dass sie dies im Falle einer

Sterbesituation nicht tun werden.

7.4 Umweltfaktoren

Als Umweltfaktoren sind Licht, Temperatur, Luftfeuchtigkeit und Laustarke erhoben worden,
die nachfolgend dargestellt werden. Die Pflegeoase ist mit einer stufenlos dimmbaren
Beleuchtung Uber Handschalter in drei Raumabschnitten der Pflegeoase ausgestattet.

Mehrere Sternenhimmel sind als Deckenbeleuchtung Uber die Bettbereiche und im Eingang
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der Pflegeoase verteilt. In den Bewohnerzimmern der Kontrollgruppe befinden sich
Handschalter. Der Flur und die Aufenthaltsbereiche sind mit einer automatischen
Beleuchtung uber ,Helligkeitsfihler ausgestattet. Ab 22:00 Uhr wird die Leuchtstarke
reduziert. Bei der Messung der Beleuchtungsstarke werden in der Pflegeoase bei
Vollbeleuchtung Werte von 482 bzw. 2546 Ix in Fensternédhe erreicht. Als Vergleich dazu
werden die Luxwerte aus der Kontrollgruppe herangezogen. Hier sind Werte bei
Vollbeleuchtung von 130 bis 930 Ix ermittelt worden. Insgesamt ist zu erkennen, dass die
unteren Werte eine ungentigende Belichtung darstellen. Es ist nicht geklart, ob die in den
Wohnbereichen fir Menschen mit Demenz empfohlene erhdhte Helligkeit von ca. 500 Ix in
Augenhdhe (Wojnar 1997) auch auf Menschen in der letzten Lebensphase positive
Auswirkungen hat. Eine schwache Kopplung mit Zeitgebern (van Someren et al. 1996), wie
Licht, Gerausche, soziale Interaktionen, korperliche Aktivitditen etc. werden fir die
Fragmentierung des circadianen Rhythmus bei demenziell erkrankten Menschen
mitverantwortlich gemacht (Volk 1997). Der wichtigste Zeitgeber des circadianen Rhythmus
ist das Licht (Wojtysiak, Lang 2010; Bombois et al. 2010).

Das Wohlftihlklima wird durch das Verhéltnis zwischen Raumtemperatur und Luftfeuchtigkeit
bestimmt, in beiden Untersuchungsgruppen ist dies zufriedenstellend erreicht worden. Die
Temperaturen in der Pflegeoase liegen im Durchschnitt zwischen 21,74-24,3 C, in der
Kontrollgruppe sind sie mit 23-24 C vergleichbar. Die Luftfeuchtigkeit betragt in der
Pflegeoase zwischen 25,5-56,2 % und in der Kontrollgruppe von 26,0 bis 30,0 %. Die
Lautstarke in den Untersuchungsgruppen héngt von der Anzahl und dem Verhalten der
Personen im Raum ab. In der Pflegeoase werden Dezibelwerte von 41,7-55,8 ermittelt und
in der Kontrollgruppe von 32,7-70 Dezibel. Vergleichsweise werden Werte von 60-80

Dezibel im Stral3enverkehr erreicht.

Zusammenfassung: Die bauliche Planung und Umsetzung der Pflegeoase ist insgesamt
sehr gelungen, aufler dem fehlenden Aulienbereich bietet sie keinen wenig Ansatz zur
Verbesserung. Insgesamt spricht dies fiir eine vorausschauende Planung mit ausreichend
Platz und vielfaltigen Variationsmaoglichkeiten in der Pflegeoase. Auch in den Interviews mit
Angehdrigen und Mitarbeiterinnen werden kaum Kritikpunkte ge&ul3ert, die Anlass zur
Veranderung geben wurden. Die Beleuchtung der Pflegeoase entspricht insgesamt den
Anforderungen. In den fensterfernen Bereichen liegen die Luxwerte bei Tageslicht zeitweise

im unteren Bereich. Dies spricht fir einen vermehrten Einsatz einer kinstlichen Beleuchtung.
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8. Diskussion

In diesem Kapitel werden die vorliegenden Studienergebnisse der Pflegeoase St. Elisabeth
in Eislingen im Kontext der anderen drei Evaluationsstudien der Demenz Support diskutiert.
Daruber hinaus werden Erkenntnisse anderer Forschungsteams herangezogen, um in der
Gesamtschau folgende Fragen zu bearbeiten: Wie konnen die Ergebnisse der vorliegenden
Studie interpretiert werden? Welche Erkenntnisse werden von anderen Forschungen zur

Wohnform Pflegeoase bestatigt, widerlegt oder in anderer Form bewertet?

8.1 Gesundheitsstatus der Bewohnerinnen

Die Studienergebnisse aus Eislingen sowie aus Holle (Pilot- und Langzeitstudie) und
Luxemburg veranschaulichen, dass die Personen, die in Pflegeoasen leben, sowohl
schwerstpflegebedurftig und in ihrer Kommunikationsfahigkeit sehr stark eingeschrankt sind
als auch Uberwiegend eine Demenzerkrankung aufweisen. Diese Befunde werden sowohl
von anderen Pflegeoasenstudien bestatigt als auch in den Aufnahmekriterien vieler
Pflegeoasenkonzeptionen formuliert. In der Studie von Brandenburg et al. (2011) ist bei zwolf
der finfzehn Personen (Pflegeoase) eine Demenzdiagnose beschrieben, eine Bewohnerin
Jag im Wachkoma“. In der Pflegeoase Adenau, die von Schuhmacher et al. (2011)
untersucht wurde, sind alle acht Personen demenzerkrankt. Vergleichbar zeigt sich dieses
Bild bei den Untersuchungen von RUsing et al. (2012), Dettbarn-Reggentin und Reggentin
(2010).

Medikation: Es sind kaum Unterschiede zwischen Pflegeoase und Kontrollgruppe zu
erkennen, dies wird vergleichbar von Rlsing et al. (2012) beschrieben. Insgesamt fallt die
umfangreiche Dauermedikation der Bewohnerinnen auf. Von einer Polymedikation spricht
man bei einer Dauermedikation von > 5 Medikamenten, dies trifft nur zum Teil in den
Untersuchungsgruppen zu. Nach den Aussagen von Jaehde, Hanke und Demgenski (2008)
liegt in der Polymedikation ein grofRes Risikopotential insbesondere bei geriatrischen
Personen. Begrindet wird dies damit, dass mit der Zahl der Medikamente das Risiko
deutlich steigt, an unerwiinschten Arzneimittelwirkungen (UAW) zu leiden. Demenzkranke
Menschen und é&ltere untergewichtige Frauen sind besonders gefahrdet. So zeigt eine
Untersuchung von Hanke et al. (2006), dass bei einer Dauermedikation von Uber 10
Medikamenten annahernd bei der Halfte (46,6 %) der Studienteilnehmerinnen (Studie in zwei
nordrhein-westfalischen Heimen mit 168 Heimbewohnerinnen) eine UAW auftritt. Wenn die

Dauermedikation weniger als sechs Medikamente umfasst, reduziert sich die Prozentzahl
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einer UAW auf 13,3 %. Hanke (2011) pladiert ausdrtcklich fur einen Medikamenteneinsatz,
der keine Uber-, Unter- oder Fehlversorgung verursacht, dazu empfehlen sie ein gezieltes
Risikomanagement. Dass dies in vielen Heimen noch nicht realisiert ist, sondern vielmehr die
Anzahl von 10 verschiedenen Arzneimitteln pro Tag erreicht und Uberschritten wird, zeigt
u. a. eine aktuelle Bestandsaufnahme in sechs Heimen in Nordrhein-Westfalen (Wallrafen-
Dreisow 2012). Von 616 Heimbewohnerinnen erhalten mehr als die Halfte der Personen acht
verschiedene Arzneimittel pro Tag, 33 % bekommen mehr als 10 Medikamente und 15 %
sogar mehr als 15 verschiedene Medikamente pro Tag. Die medikamenttse Therapie sowie
die Zusammenarbeit mit Fach- und Hauséarzten ebenso wie mit Apotheken bedirfen einer

ausfiihrlichen Uberpriifung und Verbesserung.

Mobilitdt: Unsere Ergebnisse zur Bewegungsfahigkeit bzw. zur Ortsfixierung (Zegelin
2005) zeigen, dass die Mehrzahl der Studienteilnehmerinnen sehr stark in ihrer Mobilitat
eingeschrankt ist. Abweichend davon verfigen die Personen der Pflegeoase ALA in
Luxemburg Uber umfangreiche Bewegungsfahigkeiten, was auf die Einzugskriterien dieser
Pflegeoase zurickzufihren ist, die auch Menschen mit guter Bewegungsfahigkeit
aufnehmen. Wie mit den Bewegungseinschrankungen in den jeweiligen Pflegeoasen
umgegangen wird, ist recht unterschiedlich ausgepragt. Das Spektrum der
Bewegungsférderung reicht von taglich mehrmaligen Ortswechseln fir die gemeinsamen
Mahlzeiten, Aufenthalt im Freien oder in einem anderen Wohnbereich bis hin zum Bett als
Hauptaufenthaltsort. Fur die Pflegeoase ,Emmaus®, die von Becker (2011) wissenschaftlich
begleitet wurde, wird berichtet, dass von den derzeit acht Bewohnerinnen, finf nicht
mobilisiert werden, was auf ,medizinische Grunde* zurtickgefuhrt wird. So hebt Becker

(2011) in den Empfehlungen hervor, dass der Bewegungsradius erweitert werden sollte.

Es ist die kritische Frage zu stellen, inwieweit die Teams der Pflegeoasen den
konzeptionellen Grundgedanken der Wohnform Pflegeoase verinnerlicht haben: Ist die
Pflegeoase ein Wohnort mit der Moglichkeit zum Ortswechsel oder wird die Pflegeoase als
.Liegeort* betrachtet, in dem das Bewohnerbett den Hauptaufenthaltsort darstellt? Ein
Ortswechsel innerhalb und auf3erhalb der Einrichtung tréagt zur Anregung verschiedener
Sinne bei und halt den Kontakt zur Auf3enwelt aufrecht. Diese Erkenntnisse sind direkt in die
Entwicklung der Qualitatskriterien eingeflossen. So fordern wir neben guten
Fachkompetenzen der Pflegenden im Bereich Kindsthetik auch eine bauliche Umwelt, die
auf Bewegung und Ortswechsel ausgerichtet ist und grundlegend ausreichend Raum bietet.
Nicht zu vernachlassigen ist in diesem Kontext eine angemessene Personalbesetzung. In

den meisten Fallen ist eine flexible Unterstitzung vom kooperierenden Wohnbereich
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erforderlich, denn nicht selten ist die Bewegungsforderung derart eingeschrankter Menschen

alleine kaum durchftihrbar!

Erndhrung: Insbesondere in der Langzeitevaluation der Pflegeoase Holle zeigt sich ein
positives Bild im Gewichtsverlauf. Unsere Befunde aus Eislingen und weiteren Begleitstudien
weisen darauf hin, dass positive Verlaufe im Ernahrungszustand sowohl in den Pflegeoasen
als auch in den Kontrollgruppen zu erkennen sind und demnach die Unterschiede in den
Wohnformen eher marginal erscheinen. Dies wird u. a. von Rusing et al. 2012 bestéatigt. Wie
bereits dargestellt wird positiv bewertet, dass in beiden Untersuchungsgruppen in Eislingen
keine Person unter die kritische BMI-Marke von <185 kg/m? liegt, die laut
Weltgesundheitsorganisation  weltweit als Grenzwert flir Unterernahrung  bzw.

Mangelernahrung angegeben wird (WHO in Pirlich et al. 2003).

Die Pflegenden spielen im Erndhrungskonzept fir Menschen mit schwerer Demenz eine
zentrale Rolle, was auch an dem hohen Zeitanteil deutlich wird, den sie fur die Unterstiitzung
beim Essen in den Pflegeoasen aufbringen. Der Zeitbedarf steht in enger Verbindung mit
dem Voranschreiten der Krankheitsprozesse und abnehmenden Fahigkeiten der
Bewohnerinnen. Diese Befunde werden von unseren anderen Studien mit 38-48,5 % der
pflegerischen Arbeit fur die Unterstitzung beim Essen bestétigt. Schuhmacher et al. (2011)
stutzen diese Ergebnisse mit ahnlichen Werten von 46 %. In der Literatur wird die Bedeutung
der Pflegenden und deren Fachlichkeit in Bezug auf die Ernahrung von Menschen mit weit
fortgeschrittener Demenz untermauert. Im Alzheimer Europe Report 2008 wird Volicer (2005)
zitiert: ,Einfache Strategien, zu denen die mit der Hand durchgefiihrte Pflege durch
geschultes Personal gehort (wie z. B. Massagen, Mundhygiene, Umstellung der Ernahrung
und Nahrung mit der Hand reichen) kénnen Infektionen verhindern und Ernédhrungsprobleme
I6sen, ohne dass auf die Erndhrung durch eine Magensonde zurlickgegriffen werden muss.”
In dem Report wird weiterhin erlautert, dass diese Art der Erndhrung Demenzkranken
daruber hinaus sinnliche Eindriicke ermoglichen, z. B. Geruch und Geschmack sowie

emotionales Wohlbefinden im menschlichen Kontakt zu Pflegenden.

Aus diesen Ergebnissen lasst sich die Empfehlung ableiten, dass Ernahrung ein zentrales
Thema in der Begleitung von Menschen mit schwerer Demenz darstellt und demnach ein
besonderes Augenmerk auf die Sensibilisierung der Pflegenden fir diese Thematik gelegt
werden sollte. In praxisnahen Fortbildungsangeboten sollten umfangreiche Fachkenntnisse
erworben und in der Praxis ausprobiert werden. Nicht zuletzt kann auch eine

wissenschaftliche Begleitung positiven Einfluss auf die Sensibilisierung Pflegender fur

84



Diskussion

bestimmte Themen nehmen. Im positiven Fall wird im Begleitungsprozess Uber Gespréche

(Interviews) ein Reflexionsprozess angestol3en.

Interaktionshaufigkeit:  Als ein zentrales Ziel der Pflegeoasen gilt, der sozialen
Vereinsamung von Menschen mit schwerer Demenz vorzubeugen. Unsere Ergebnisse
beschreiben doppelt so hohe Kontakthaufigkeit in den Pflegeoasen (20-26, max. 34) wie in
den Kontrollgruppen (10-12, min. 8). Die deutlich hohere Kontaktdichte in den Pflegeoasen
wird auch von den anderen Evaluationsstudien (Dettbarn-Reggentin 2010, Schuhmacher et
al. 2011, Rusing et al. 2012) bestatigt. Schuhmacher et al. 2011 setzen zur Erfassung der
Lebensqualitat das HILDE-Instrument ein und stellen fest, dass die Lebensqualitat in der

Programmgruppe (Pflegeoase) etwas hoher als in der Vergleichseinrichtung ist.

Lebensqualitat: In der Gesamtschau unserer Studien zeigt sich, dass bei der Bewertung
der Lebensqualitdit anhand der QUALID-Skala Unterschiede zwischen Pflegeoase und
Kontrollgruppe zu erkennen sind, diese aber doch als geringfiigig bewertet werden mussen.
Diese wenig ausgepragten Unterschiede zeigen sich ebenso bei den Studien von Rising et
al. (2012) sowie in der Untersuchung von Brandenburg et al. (2011). Inwieweit sich der
QUALID-Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat von Menschen mit schwerer Demenz
als geeignet erweist, bleibt kritisch zu hinterfragen. Insbesondere zeigen sich
beobachterabhéangige Ergebnisse, wie es auch aus der Studie von Brandenburg et al. (2011)
hervorgeht. Diese scheinen keinen geringen Einfluss auf die Ergebnisse zu nehmen.
Insbesondere die Items ,Hat Freude am Essen” und ,Hat Freude an Berlihrungen* wurden in
der genannten Untersuchung unterschiedlich von den Beobachtern bewertet. Diese Tendenz
zeigt sich auch in den Daten aus Eislingen. Bei den Einschatzungen durch jeweils zwei
Pflegende pro Schicht, lassen sich sichtbare Abweichungen in der Bewertung ein und

derselben Person zum gleichen Zeitpunkt erkennen.

Schlaf: Schlafstérungen scheinen bei Menschen mit schwerer Demenz settingunabhangig
zu sein — Einflussfaktor Nummer eins stellt vielmehr der Schweregrad der Demenz dar und
weniger die Wohnform. Bei aller Begrenzung unserer ,Schlafstudie” in Eislingen (Berner,
Kuhn, Rutenkroger 2011) aufgrund der kleinen Stichprobe und der fehlenden
Randomisierung, kann doch von einer deutlichen Tendenz gesprochen werden, die auch in
der Literatur bestatigt wird. Schlafstérungen und Veréanderungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
sind bei Menschen mit demenziellen Erkrankungen die Regel und nehmen im Laufe der
Erkrankung in ihrer Auspragung zu, bis hin zu schweren Stdérungen des circadianen
Rhythmus mit Tag-Nacht-Umkehr (Volk 1997, Staedt 2007). Die charakteristischen

Stérungen verlaufen in etwa parallel mit dem degenerativen Prozess (Ancoli-Israel, Kripke
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1989). Durch haufige Schlafchen ergibt sich eine Phasenverschiebung (Ancoli-Israel, Kripke
1989). Die Oasen- und Kontrollgruppenbewohnerinnen haben ein "Verschwinden des Tag-
Nacht-Rhythmus" bis hin zu einer kompletten Fragmentierung ihres Schlafes mit zum Teil

haufigen extrem kurzen Schlafchen und extrem kurzen Wachphasen zu verzeichnen.

Der Aktionsradius der Pflegeoasen- und Kontrollgruppenbewohnerinnen reicht selten Uber
die Pflegeoase bzw. den Wohnbereich hinaus. Sie verbringen ihre Zeit Gberwiegend im Bett.
Diese ausgepragte Ortsfixierung begunstigt wiederum Insomnien (Ancoli-Israel, Kripke
1989). Die Fragmentierung des circadianen Rhythmus wird durch eine schwache Kopplung
mit Zeitgebern wie Licht, Gerduschen und soziale Interaktionen sowie korperliche Aktivitaten
begtnstigt (van Someren et al. 1996). Die schwache Kopplung mit Zeitgebern liegt (bzw. lag)
in Eislingen teilweise im Verstandnis der Pflegenden begrindet, die die Pflegeoase
anfanglich mehr als Ruheraum und nicht als Lebensraum betrachteten. Die sehr weit
fortgeschrittene demenzielle Erkrankung der Bewohnerinnen wirkt sich erschwerend aus. Die
Lichtsituation von anndhernd 500 Lux auf Augenhdhe entspricht zwar der Empfehlung
(Radzey, Kreutzner 2010), dennoch konnte sich mehr Tageslicht oder kinstliches
circadianes Licht aller Wahrscheinlichkeit nach positiv auf den circadianen Rhythmus

auswirken.

8.2 Einschatzungen zum Wohlbefinden aus Sicht der A ngehoérigen

Die positiven Einschatzungen der Angehdrigen stimmen in nahezu allen Studien tberein. In
den Studien sind anféangliche Unsicherheiten und Bedenken der Angehdrigen bezlglich der
Privatsphare und der Gerauschkulisse (Brandenburg et al. 2011) sowie des Raumklimas
aufgrund der gemeinschaftlichen Verrichtungen (Dettbarn, Dettbarn-Reggentin  2010)
beschrieben. Nach Einzug in die Pflegeoase bewerten die Angehdrigen die Situation in den

Pflegeoasen im Vergleich zum vorhergehenden Einzel- oder Doppelzimmer deutlich besser.

Die Angehorigen beschreiben einen Prozess der Entlastung. Sie kdnnen sicher sein, dass
ihre Familienmitglieder nicht mehr allein sind, wenn sie gehen. Als besonders entlastend wird
die starke Bindung der Pflegenden zu den Oasenbewohnerinnen beschrieben. Dies fuhrt zu
einem Gefuhl von Sicherheit und Entlastung, wenn sie sich von der Qualitat der Pflege und
der Fachlichkeit der Mitarbeiterinnen Uberzeugen konnten. Mit der Entlastung schwindet
haufig das schlechte Gewissen, das die Angehorigen Uber viele Jahre begleitet hatte. Eine
wichtige Rolle fur diese Bewertung spielt die kontinuierliche Prasenz der Mitarbeiterinnen in
der Pflegeoase, dies wird zum Beispiel auch in der Studie von Schuhmacher et al. (2011),
Brandenburg et al. (2011), Dettbarn und Dettbarn-Reggentin (2010) bestatigt. Durch die
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kontinuierliche Personalprasenz findet eine bedurfnisorientierte, unmittelbare Versorgung der
Bewohnrinnen statt. Diese wird jedoch erst durch die Interpretation der nonverbalen Signale
der Bewohnerinnen von Seiten der Pflegenden mdoglich. Die Angehérigen beschreiben das
Geflihl, dass die Pflegenden (verglichen mit den herkémmlichen Wohnbereichen) deutlich
mehr Zeit fir ihre Angehorigen haben. Als wichtige Grundvoraussetzung fir die Qualitat der

Pflegeoase in Eislingen wir die Fach- und Sozialkompetenz der Pflegenden beschrieben.

Zusammenfassend erscheint den Angehdrigen vor allem das verbesserte Wohlbefinden ihrer
Familienmitglieder von hoher Bedeutung zu sein. Sie bewerten dies im Vergleich zur
herkbmmlichen, vorherigen Wohnform als besser. Die Angehdrigen machen dies wie die
Pflegenden am verbesserten Aufmerksamkeitsniveau, vermehrten Wachphasen, in denen
die Bewohnerinnen das Umfeld mit wachen Augen verfolgen und einer verbesserten
Erndhrungssituation fest. Insgesamt sind die Angehoérigen mit der Wohnform der Pflegeoase
(sehr) zufrieden. Sie erleben Entlastung durch Prasenz und Kompetenz der Mitarbeiterinnen

sowie durch das Zusammenleben ihrer Familienmitglieder in einer kleinen Gruppe.

8.3 Mitarbeiterinnen — Arbeitszufriedenheit und Arb  eitsbelastung

Die Mitarbeiterinnen beschreiben ein Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsbelastung. Individuenbezogene und organisationsbezogene Belastungsfaktoren
stehen den positiven Faktoren der Bedirfnisorientierung, der Entscheidungsautonomie bei
der Gestaltung der Arbeitsablaufe und dem Gefuhl, einer sinnvollen Arbeit nachzugehen,
gegenuber. Diese qualitativen Beschreibungen sind vergleichbar mit Ergebnissen aus der
Studie von Brandenburg et al. (2011) und von Schuhmacher et al. (2011). Das Forscherteam
um Schuhmacher et al. (2011) zeigt auf, dass Pflegende zum einen Uber arbeitsbelastende
Faktoren wie dem Alleinarbeiten berichten und zum anderen darlegen, dass sie ,Entlastung,
Zufriedenheit und Erfolge* verspiren, wenn sie etwas von den Bewohnerinnen

»zuriickerhalten* und Freude oder Wohlbefinden bewirken (Schuhmacher et al. 2011).

Um die qualitativen Aussagen der Mitarbeiterinnen zur Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsbelastung zu untermauern, werden die Ergebnisse der Burnout-Befragungen
hinzugezogen. Insgesamt liegen 110 Fragebtgen aus drei Studien vor (n =60 Pflegeoasen,
n =54 Vergleichsgruppen) vor. Uberwiegend ist das MBI-D zu drei Messzeitpunkten (Start
Oase, nach 6 und nach 12 Monaten) eingesetzt worden mit Ausnahme der
Langzeitevaluation Holle. Hier kam das MBI-D erstmalig nach ca. 2 Jahren Betriebslaufzeit
der Pflegeoase zum Einsatz, anschlieRend sind Uber 2 Jahre an 5 Messzeitpunkten Daten

ermittelt worden.
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Die Burnout-Befragungen in Eislingen wie auch in den anderen Studien der Demenz Support
Stuttgart untermauern die positiven Elemente im Erleben der Mitarbeiterinnen, da sie
insgesamt ein geringeres Belastungserleben in den Teams der Pflegeoasen im Vergleich zu
den der herkbmmlichen Wohnformen (Kontrollgruppen) zeigen. In der Gesamtschau beider
Gruppen wird deutlich, dass die durchschnittlichen Burnout-Werte auf ein relativ geringes
Burnout-Risiko hinweisen, wenn man die Interpretationsdaten von Glaser (2009) zugrunde
legt. Bestéatigende Ergebnisse zur Burnout-Belastung in Pflegeoasen im Vergleich zu
herkdmmlichen Wohnformen finden sich in den Evaluationsstudien von Brandenburg et al.
(2011), Dettbarn-Reggentin und Reggentin (2010), die die tendenziell geringe Burnout-
Belastung im Kontext Pflegeoase beschreiben. Abweichend davon bewerten Schuhmacher
et al. (2011) die Arbeitsbelastung in der Pflegeoase hoher als in der Kontrollgruppe. In dieser
Studie wurde die Burnout-Belastung mittels BHD-Fragebogen beurteilt (wie auch von
Brandenburg et al. 2011), der ebenfalls die Dimension emotionale ErschOopfung umfasst.
Diese wird beim ersten Messzeitpunkt in der Pflegeoase deutlich negativer bewertet als in
der Vergleichsgruppe. Negative Auspragungen treten bei 70 % der Pflegenden aus der
Pflegeoase auf im Vergleich zu 18,8 % der Vergleichsgruppe. Diese sichtbare emotionale
Belastung wird auf die Einfihrungsphase der neuen Wohnform Pflegeoase zuruckgefihrt.
Zum zweiten Messzeitpunkt sind die Werte in einen unauffélligen Bereich gesunken. Rising
et al. 2012 stitzen diese Ergebnisse und weisen auf héhere emotionale Belastungen des
Teams Pflegeoase bei gleichzeitig hoher persdnlicher Erflllung hin. Die deutlich bessere
Einschatzung der personlichen Erfullung der Pflegenden in den Pflegeoasen wird in fast

allen Studien bestatigt.

Glaser (2009) liefert umfangreiche Vergleichsdaten aus Kooperationsstudien im
Pflegebereich. Auf Grundlage von 6476 Fragebogen von Pflegekréaften (Glaser 2009) werden
Mittelwerte fur ,Emotionale Erschopfung” mit 2,98 und fir ,Depersonalisation” mit 2,16
prasentiert. Eine Studie dieser umfangreichen Datenlage soll vertieft betrachtet werden, da
Mitarbeiterinnen aus der Altenpflege befragt wurden. Im Rahmen der BELUGA-Studie
(Glaser, Lampert, Weigl 2008) ist eine Stichprobe von 1848 Altenpflegekréften hinsichtlich
Mitarbeitergesundheit und Burnout (mittels MBI-D) untersucht worden.

Emotionale Erschopfungszustéande werden im Altenpflegebereich in der genannten Studie
mit Mittelwerten von 2,90 (Standardabweichung 1,09) angegeben. Wir ermitteln im Rahmen
der vier Evaluationsstudien Werte von 1,97-2,90 (Oase) und 2,53-3,28 (KG).
Depersonalisation wird mit Mittelwerten von 1,90 (Standardabweichung 0,80) angegeben.
Als Vergleich erreichen unsere Mittelwerte der Pflegeoase in Eislingen Werte von 1,22-1,70

(Oase) und von 1,55-2,69 (KG). Die Ergebnislage zur Personlichen Erfullung zeigt
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Durchschnittsdaten von 4,87 (Standardabweichung 0,62). Unsere Daten gleichen diesen
Ergebnisse sehr, fir die Oase kénnen wir Mittelwerte von 4,59-5,50 angeben und fir die

Kontrollgruppe von 4,59-4,80.

Die insgesamt geringe Burnout-Belastung der von uns untersuchten Mitarbeiterinnen findet
Bestatigung, annédhernd alle Auspragungen liegen Uber den von uns ermittelten Werten.
Berlcksichtigt man die Standardabweichungen von Glaser, Lampert und Weigl (2008)
schmalert sich die Differenz sichtbar, insbesondere kann bei der kleinen Stichprobe
unsererseits in keiner Weise von reprasentativen Daten ausgegangen werden. In der
Tendenz erhérten sich hohere Burnout-Werte in den Kontrollgruppen, auch bei
Berucksichtigung der Standardabweichungen liegen die Auspragungen der Kontrollgruppen
im oberen Bereich der Werte, wohingegen die Oase eher im unteren Wertebereich zu finden

ist.

Mittelwerte bergen jedoch die Gefahr in sich, die Streuung der Daten einzelner Personen zu
vernachlassigen, daher erfolgt eine Analyse der Daten hinsichtlich ,Ausrei3er‘-Werte (von
> 3,5-5,0 fur Emotionale Erschopfung). Bezogen auf die Gesamtstichprobe bedeutet dies,
dass in den Kontrollgruppen bei 15 von 54 Mitarbeiterinnen (27,8 %) kritische Burnout-
Auspragungen zu finden sind und eine Person ein behandlungsbedurftiges Burnout-Syndrom
zeigt. In den Pflegeoasen weist ein pragnant geringerer Anteil, konkret zwei der 60 Personen
(3,3 %), kritische Werte von dber 3,5 auf. Insgesamt untermauern die Ergebnisse zum
emotionalen Erschoépfungszustand die Gesamtergebnisse der Burnout-Befragung: die
Mitarbeiterinnen der Pflegeoasen fihlen sich deutlich weniger belastet als die der

Kontrollgruppen.

Um Mittelwerteffekte auszuschlie3en sind auch in der bereits genannten BELUGA-Studie
(Glaser et al. 2008) Ausreil3er-Werte separat betrachtet worden. Der Anteil der Personen mit
Werten von >5,0 auf der Skala Emotionale Erschopfung und Depersonalisation wurde
ermittelt. Diese kritischen Werte bezuglich Emotionaler Erschopfung zeigen sich bei 3,2 %
(n=58) der Pflegenden. Im Vergleich dazu liegen unsere Ergebnisse mit 1,9 % (n=1) fur die
Kontrollgruppe und mit 0 % fir die Pflegeoase deutlich drunter. Allerdings sei an dieser
Stelle nochmals die geringe StichprobengréfRe unsererseits im Vergleich zur BELUGA-Studie
zu bedenken. Bei dem Burnout-Symptom Depersonalisation Uberschreiten funf Pflegekrafte
(0,35 %) die Grenze > 5,0 bei Glaser, Lampert und Weigl (2008). Bei dieser beschriebenen
Gruppe ist von einem Stadium des fortgeschrittenen, behandlungsbedurftigen Burnouts

auszugehen (vgl. Glaser, Lampert, Weigl 2008).
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Die Stichprobe der BELUGA-Studie ist weiterhin auf Alterseffekte hin untersucht worden.
Dabei zeigt sich, dass emotionale Erschépfung altersunabhangig bewertet wird, also keine
Unterschiede je nach Alter auftreten. Hingegen zeigen sich unterschiedliche
Bewertungshintergriinde bei Depersonalisation und Personlicher Erflllung. Tendenziell
berichten altere Altenpflegekrafte eine geringere Entfremdung von ,ihren Bewohnern“ und
zugleich eine hohere Personliche Erfillung in ihrer taglichen Arbeit zu finden. Diese
Erkenntnisse werden von Nagamato et al. (2000) durch ahnliche Befunde bestétigt, die einen

negativen Zusammenhang zwischen Alter und Burnout feststellen (vgl. Glaser et al. 2008).

Der berufliche Ausbildungsgrad ist als zusatzlicher Einflussfaktor auf die psychophysische
Gesundheit (u. a. Burnout) untersucht worden. Es konnten vier Ausbildungsgruppen aus der
Stichprobe selektiert werden: Beschaftigte ohne Ausbildung (n=140), examinierte
Altenpflegekrafte (n=802), Altenpflegehelfer (n=302), examinierte Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte (n=206). Es zeigen sich keine bedeutsamen Unterschiede in den vier
Ausbildungsgruppen. Auch die Pflegehelfer zeigten keine nennenswert unterschiedliche
Beanspruchungssymptomatik. In der Literatur finden sich dazu andere Hinweise, die
erlautern, dass diese Gruppe auf die Anforderungen der stationaren Altenpflege nicht
ausreichend vorbereitet ist (vgl. Goodridge, Johnston, Thomson 1997 in Glaser et al. 2008).
Ahnliche Ergebnisse sind auch in der Luxemburgstudie zutage getreten. Insbesondere wenig

qualifizierte Mitarbeiterinnen zeigen hdohere Belastungswerte.

Veranderungen der emotionalen Erschopfungszustande scheinen in enger Verbindung zur
Arbeitsverdichtung und ungeklarten Teamprozessen zu liegen, wie Interviewaussagen
bestdtigen. Glaser, Lampert und Weigl (2008) stellen einen Zusammenhang von
zunehmenden emotionalen Erschopfungszustanden durch Ubermalligen Zeitdruck,
QualitatseinbuRBen und widersprichlichen Arbeitsauftragen dar. Insbesondere die
mangelhaften Rahmenbedingungen minden in Zeitdruck und Angst vor Fehlern, die sich
negativ auf alle drei Burnout-Facetten (emotionale Erschdpfung, Depersonalisation und

Personliche Erfullung) auswirken.

Zusammenfassend lasst sich die Schlussfolgerung aus allen Studien ziehen, dass
insbesondere die emotionale Erschopfung der Pflegenden in einer Pflegeoase mit
besonderem Augenmerk seitens der Leitung verfolgt und begleitet werden sollte. Die hohe
Identifikation und Motivation fur den Arbeitsort Pflegeoase kann dazu fihren, die eigene
Selbstpflege weniger wichtig zu nehmen. Vor diesem Hintergrund sind Coaching Prozesse
anzuraten, die neben Angeboten zur regelmafBigen Reflexion der Arbeit in Form von

Fallbesprechungen auch  Mdglichkeiten der betrieblichen  Gesundheitsférderung
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(Selbstpflegefahigkeiten  starken) und Supervision enthalten sollten. In  diesem
Zusammenhang ist ebenso die Frage nach der Mitarbeitereignung fiur die Pflegeoase zu
stellen. Es wird deutlich, dass vielfaltige Anforderungen an die Pflegenden gestellt werden.
Alleine  fur eine  Bewohnergruppe verantwortlich zu sein bedeutet hohe
Verantwortungsibernahme und erfordert gute Organisationskompetenz. In der Gesamtschau
hat sich gezeigt, dass sich die Mitarbeiterinnen zufrieden in der Pflegeoase fiihlen, die Uber
folgende Sozialkompetenzen verflgen: Bereitschaft zur tiefen Bindung und kontinuierlichen
Prasenz, Bereitschaft, sich mit Tod und Sterben auseinanderzusetzen, Teamféahigkeit,
Bereitschaft zur Verantwortungstibernahme. Organisations- und Fachkompetenz sind im
Hinblick auf Fachwissen fir Menschen mit schwerer Demenz, Schmerzmanagement,
Kinasthetik, Basale Stimulation, Palliative Pflege und Kommunikationsfahigkeit fir diesen

Personenkreis und ihren Angehdrige weitere tragende Bausteine.
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9. Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Pflegeoas e
im Altenzentrum St. Elisabeth

Aus den Erkenntnissen der Studienergebnisse der Pflegeoase in Eislingen und den drei
weiteren Evaluationsstudien der Demenz Support Stuttgart resultieren die folgenden
Weiterentwicklungsempfehlungen fir die Pflegeoase des Altenzentrum St. Elisabeth in

Eislingen.

9.1 Implementierungsprozesse planen — Entwicklung d  es Konzepts
vor Inbetriebnahme

Generell gilt die Empfehlung der Konzeptentwicklung vor Inbetriebnahme einer Pflegeoase
unter aktiver Einbeziehung der Mitarbeiterinnen, nach Moglichkeit der Angehdrigen unter
kontinuierlicher, moderierender Begleitung der Leitung. Auch eine Qualifizierung der
Mitarbeiterinnen vor Inbetriebnahme der Pflegeoase wird als notwendig erachtet. Diese
beinhaltet Wissen Uber schwere Demenz, Schmerzmanagement, Kinasthetik, Basale
Stimulation und Palliative Pflege. Ein hoher Stellenwert wird der Kommunikationsfahigkeit mit
den Bewohnerinnen (Interpretation nonverbaler Signale, Validation) und den Angehdrigen

beigemessen. Auch Fachkenntnisse zur Bewegungsférderung sind unabdingbar.

Die Konzeptentwicklung der Pflegeoase des Altenzentrums St. Elisabeth im laufenden
Betrieb hat sich als ,Stolperstein“ herausgestellt. Von Seiten der Forscherinnen wird eine
Konzeptentwicklung mit einer kontinuierlichen Begleitung durch die Leitung und unter
Einbeziehung der Pflegenden in der Oase angeregt. Diese Empfehlung wurde noch wahrend
der Evaluation umgesetzt. Die Treffen zur Konzeptweiterentwicklung erfolgen nun
regelméflig einmal im  Quartal unter Begleitung und  Moderation des
Qualitatsmanagementbeauftragten und des Pflegedienstleiters. Die Wohnbereichsleitung
des Gesamtwohnbereiches und alle Pflegeoasenmitarbeiterinnen sind in die Konzeptarbeit

einbezogen. Im Juni 2012 liegt die neunte Aktualisierung des Konzeptes vor.

Es wird eine aktive Weiterentwicklung des Konzeptes, sowie eine Kkontinuierliche
Weiterbildung der Mitarbeiterinnen empfohlen. Des Weiteren wird das Durchfihren von
Fallbesprechungen zur Ldsung von problematischen Situationen nach Bedarf und als

struktureller Bestandteil des Betreuungskonzepts der personzentrierten Pflege angeraten.

92



Empfehlungen

9.2 Schmerzmanagement ausbauen

Ein systematisches Schmerzmanagement ist Voraussetzung fur eine professionelle,
qualitatsorientierte Pflegepraxis und ein Zeichen fur Pflegequalitat. Gerade Pflegende sind
aufgrund ihrer Profession verpflichtet, FUrsprecher fir ihnre Bewohner zu sein (Handel 2010).
Sie Ubernehmen eine zentrale und wichtige Aufgabe bei der nur multiprofessionell zu

l6senden Aufgabe des Schmerzmanagements (DNQP 2011).

Die Schmerzen der Bewohnerinnen werden mit der BESD erhoben. Bislang galt ein Wert
von 6 oder daruber als behandlungsbediirftig. Mittlerweile empfehlen einige Autoren bereits
ab einem Punktwert von 2 an ein mogliches Schmerzproblem zu denken (Zwakhalen, van
der Steen, Najim 2012, DNPQ 2011). Demnach ist bei den Bewohnerinnen der Pflegeoase
und der Kontrollgruppe zu allen Zeitpunkten (auf3er zu t2 Kontrollgruppe) von Schmerzen in
Ruhe- und Bewegungssituationen auszugehen. Um die Lebensqualitat der Betroffenen
sicherzustellen, wird die Empfehlung ausgesprochen die Einschatzung der Schmerzen in
Ruhe und bei Belastung oder Bewegung in individuell festzulegenden Zeitabstéanden
durchzufiihren. Die Verlaufskontrolle des Akutschmerzes sollte jedoch mindestens einmal
am Vormittag, am Nachmittag und am Abend erfolgen (DNQP 2011). Die genannten
Punktwerte sollen nicht Gberschritten werden und bei festgestellten Schmerzen sollen

unmittelbar Interventionen zur Schmerzlinderung erfolgen.

Schmerzmedikation

Vier der sechs Bewohnerinnen der Pflegeoase, haben eine verordnete Dauermedikation mit
Schmerzmedikamenten. Bei einem vorhandenen Schmerzproblem besteht die Notwendigkeit
der regelméRigen Medikamenteneinnahme nach einem festen Zeitplan (DNQP 2011). Hier
wird die Empfehlung gegeben, dass bei allen Bewohnerinnen eine adéaquate nach einem

festen Zeitplan verordnete Dauermedikation verordnet wird.

Eine Bedarfsmedikation ist ebenfalls lediglich bei vier der sechs Pflegeoasenbewohnerinnen
verordnet. Um Schmerzspitzen abfangen zu konnen, ist es jedoch erforderlich bei allen
Bewohnerinnen eine Bedarfsmedikation anzuordnen. Bei zu erwartenden Schmerzen z. B.
einer Mobilisation oder pflegerischer Handlung sollte praventiv eine angemessene Analgesie

erfolgen. Diese kann in Form einer Bedarfsmedikation oder einer Dauermedikation erfolgen.
Alternativ oder erganzend konnen auch nicht-medikamentdse MalRnahmen eingesetzt

werden wie z. B. physikalische MalBhahmen z. B. Kalte, um vor einer schmerzhaften

Prozedur fir Schmerzlinderung zu sorgen (DNQP 2011).
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Zusammenarbeit mit Facharzten ausbauen
Schmerzmanagement ist eine multiprofessionelle Aufgabe, d. h. es sind verschiedene
Berufsgruppen gefordert. Um die erlauternden Ziele zu erreichen, ist es erforderlich die

Zusammenarbeit mit den Fach- und Hauséarzten weiter auszubauen.

Weiterfuhrende Empfehlung: Der DNQP (2011) empfiehlt einrichtungsspezifische
Verfahrensregelungen als ,Kernstiick des Schmerzmanagements®. Die Verfahrensregelung
wird im interdisziplindren Team erarbeitet und abschlieRend von der obersten Leitungsebene
aller beteiligten Disziplinen verabschiedet und unterschrieben, damit sie Giiltigkeit erlangt.
Eine Verfahrensregelung soll die Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten des
Schmerzmanagements beschreiben. Sie enthalt unter anderem Angaben:

» zur Benennung und Erreichbarkeit der fiir die Schmerztherapie zustandigen,
verantwortlichen Ansprechpartner

* wie bezlglich der Bedarfsmedikation und einmaliger Anordnungen verfahren wird,
wenn kein Schmerzschema vorliegt

» wie die Dokumentation erfolgt

« wie die Notfallnummern lauten

e ()

Wesentlicher Bestandteil ist das Schmerzschema. Hier wird die zielgruppenspezifisch
standardisierte Schmerztherapie orientiert an der zu erwartenden Schmerzintensitat

festgelegt.

Es sollte folgende Angaben enthalten:
* zu verabreichende Medikamente
e Dosierungen
« Applikationsarten

« und Bedarfsmedikationen bei Erreichen der Interventionsgrenzen
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9.3 Lebensqualitat der Bewohnerinnen aufrechterhalt  en

Zur Wahrung der Lebensqualitat der Bewohnerinnen, sind neben dem im vorherigen
Gliederungspunkt erlauterten Schmerzmanagement die Forderung der Bewegung und der

sozialen Gemeinschaft sowie das Anbieten von Sinnesangeboten essentiell.

Bewegung fordern — innerhalb und aul3erhalb der Oase

Die Mitarbeiterinnen verstehen die Pflegeoase zu Beginn der Evaluation als einen
»,Ruheraum®. Eine teilnehmende Beobachtung der Forscherinnen der Demenz Support stutzt
die Annahme, dass den Mitarbeiterinnen der Grundgedanke der Wohnform Pflegeoase nicht
hinreichend vermittelt wurde. Im Laufe der Evaluation erfolgt ein Wandel von einem
Ruheraum hin zu einem bewegteren Lebensraum, was sich insbesondere durch eine
deutlich vermehrte Mobilisation in die zentrale Mitte der Pflegeoase zeigt. Ein Ortswechsel
innerhalb und aufRerhalb der Einrichtung tragt zur Anregung verschiedener Sinne bei und
unterstutzt den Kontakt zur Au3enwelt. Werden die Bewohnerinnen durch die Mobilisation
zusatzlich 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 Bewegung 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.

Soziale Gemeinschaft fordern und Sinnesanregungen a  nbieten

Die zentrale Mitte der Pflegeoase rund um den Esstisch sollte weiterhin intensiv genutzt
werden. Des Weiteren wird eine Durchfiihrung von Sinnesanregungen zur Stimulation der
Bewohnerinnen empfohlen. Mdgliche Sinnesangebote sind beispielsweise Waffeln backen
oder frischen Kaffee aufbrihen. Dies wird in der Pflegeoase bereits durch die
Betreuungskraft nach 8 87b regelmaRig angeboten. Auch die Basale Stimulation, die in die
tagliche Pflege integriert wird, hat eine gezielte Anregung der sinnlichen Wahrnehmungen
(Gehor, Geschmack, Geruch, Hautempfindung und Optik) zur Folge und wirkt sich forderlich

auf die Lebensqualitat der Bewohnerinnen aus.

9.4 Arbeitsbelastungen der Mitarbeiterinnen pravent  iv begegnen

Im Rahmen der Interviews, welche mit den Mitarbeiterinnen durchgefiihrt werden, werden
Arbeitsbelastungen thematisiert. Zur Messung des Burnout-Risikos wird der MBI (Maslach
Burnout Inventory) eingesetzt. Auch wenn weder in der Pflegeoase, noch in der

Kontrollgruppe Werte gemessen werden, die auf ein Burnout-Risiko schlieBen lassen
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konnten, berichten die Mitarbeiterinnen in den Interviews von einem Spannungsfeld

zwischen Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung.

Um den Mitarbeiterinnen Wege aufzuzeigen, auf denen sie den Arbeitsbelastungen praventiv
begegnen koénnen, ist es erforderlich regelméaRige Reflexionsangebote oder Coachings
anzubieten. Themen, die hier bearbeitet werden sollen, sind beispielsweise ,die geringen
Teamaustauschmoglichkeiten infolge des Alleine Arbeitens®, ,kérperliche Belastungen®, ,die
Unausweichbarkeit in der Pflegeoase” und ,Organisationsentwicklungsprozesse”. Wahrend
der Reflexionsangebote oder Coachings sollten Selbstpflegekompetenzen erarbeitet werden,
die wichtige Aspekte der Selbstpflege ermoglichen. Solche Aspekte der Selbstpflege und des
betrieblichen  Gesundheitsmanagements sind  beispielsweise:  Eine  organisierte
Pausenregelung in externen Pausenraumen, auf die die Mitarbeiterinnen auch tatsachlich
zuriickgreifen. Eine Vertretungsregelung, im Falle von Krankheitsausfallen, um Uberstunden
zu vermeiden. Weitere Aspekte sind das Vorhandensein und auch Verwenden von
Hilfsmitteln wie z. B. Lifter, um korperlichen Belastungen vorzubeugen. Das Vermitteln von
Fachwissen durch eine Qualifizierungsstrategie, die den Ausbau des Qualifikationsspektrum
in Themengebieten wie Kommunikation, Kinasthetik, Bewegungsférderung, schwere
Demenz, Schmerzmanagement, Basale Stimulation und Palliative Pflege sind essentiell, um
eigene Losungswege zu finden und vorhandene Spielraume nutzen zu kénnen und damit
einer mdoglichen Arbeitsbelastung vorzubeugen. Die Qualifizierungsstrategie sollte das

regelmafige ,Auffrischen” von Themen wie beispielsweise Kindsthetik enthalten.

Wichtige Voraussetzung der Umsetzbarkeit der Selbstpflegekompetenzen sind
unterstitzende organisatorische Regelungen der FUhrungsebene. Hier ist insbesondere die
Klarung von Zustandigkeits- und Verantwortungsbereichen in Zusammenarbeit mit dem

organisatorisch zugeordneten Wohnbereich zu nennen.
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10. Qualitatskriterien und Handlungsempfehlungen zu r
Implementierung einer Pflegeoase * in Deutschland

Welche Qualitatskriterien muss eine Pflegeoase erfullen? Mit dieser Frage haben sich
sowohl die wissenschaftlichen Begleitstudien als auch die Expertengruppe Pflegeoase
(Adam Paffrath, Brandenburg, Kuhn, Riedel, Ruppert, Rutenkréger, Schuhmacher, Stemmer)
auseinandergesetzt. Aus den Studienergebnissen und einem intensiven Diskussionsprozess
resultieren die hier beschriebenen Qualitatskriterien. Weiterhin werden Handlungsschritte
beschrieben, die Einrichtungen eine erste Hilfestellung bei der Klarung der Frage bieten, ob
eine Pflegeoase eine notwendige Erweiterung ihres Versorgungsangebots darstellt. Die
Handlungsempfehlungen zur Umsetzung einer Pflegeoase sollen Entscheidungstragern wie
auch der Pflegepraxis als Leitfaden dienen, um die neue Wohnform Pflegeoase nach
derzeitigen Forschungs- und Erkenntnisstand qualitatsvoll zu gestalten. Bis dato kann davon
ausgegangen werden, dass die Umsetzung von Pflegeoasen bis auf weiteres mit einer
Ausnahmeregelung (Modellprojekt) und einer wissenschaftlichen Begleitung verbunden
bleibt.

Die Erkenntnisse aus den bisherigen Evaluationsstudien zu Pflegeoasen (Rutenkrdger, Kuhn
2008; 2010; Becker 2010; Dettbarn-Reggentin, Reggentin 2010; Riedel, Schneider 2010;
Brandenburg et al. 2011; Schuhmacher et al. 2011; Rising et. al 2012) bilden die Grundlage
zur Formulierung der Qualitatskriterien. Konzeptuelle Ziele der Pflegeoasen beziehen sich
schwerpunktmé&nRig auf die Verbesserung der Lebensqualitat und die Sicherung der sozialen
Teilhabe mit einer spezifischen Bedurfnisorientierung fur die Zielgruppe Menschen mit
schwerer Demenz und stark ausgepragter Pflegebedurftigkeit. Um diese Ziele zu erreichen,
haben sich vier relevante Qualitatskategorien einer Pflegeoase aus den Evaluationsstudien
herauskristallisiert: (1) das Personal- und Pflegekonzept; (2) die GruppengrofRe; (3) das
bauliche Milieu sowie (4) die organisatorischen Rahmenbedingungen. Jeder dieser vier
Kategorien sind zentrale Kriterien zugeordnet, die bedeutenden Einfluss auf die Qualitat
einer Pflegeoase nehmen. Hervorzuheben ist, dass die Qualitatskriterien im engen Bezug
zueinander stehen, sich gegenseitig bedingen und unmittelbaren Einfluss aufeinander

haben.

® Die Grundlage des Kapitels 10 ist von den Autorinnen Rutenkrdger und Kuhn (2012) als Buchbeitrag
in Brandenburg, Adam-Paffrath (Hrsg.; erscheint Sept. 2012) verdffentlicht.
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Qualitatskriterien

Flexibilitat Organisation Entwicklung

Uberschaubarkeit Bauliches Milieu

Unmittelbarkeit

Pflegeoase

Abbildung 40: Qualitatskriterien einer Pflegeoase

10.1 Erste Qualitatskategorie: Personal- und Pflege  konzept

Pflegeoasenspezifische Qualitatskriterien: Préasenz und Personzentrierte Haltung

Entscheidend fir die Qualitdt einer Pflegeocase im Hinblick auf das Personal- und
Pflegekonzept sind die Qualitatskriterien ,Prasenz“ und ,Haltung der Mitarbeiterinnen“. Die
dauerhafte Prasenz ermdglicht eine kontinuierliche Aufmerksamkeit und Wahrnehmung der
Bewohnerinnen. Auf dieser Grundlage gewahrleistet eine personzentrierte Haltung, dass
Mitarbeiterinnen unmittelbar auf die Bedurfnisse der Bewohnerinnen eingehen — diese

Bedurfnisorientierung wird als wichtiger Wert einer Pflegeoase verstanden.

Im Personalkonzept ist festgelegt, wie die Prasenz der Mitarbeiterinnen im Tagdienst erflllt
wird. Die Planung der Personalbesetzung ist abhangig von der GruppengréfRe und die
Erfahrungen in den Pflegeoasen belegen, dass bei einer Gruppe von mindestens sechs
Bewohnerinnen eine Personalprasenz im Tagdienst gewahrleistet werden kann. Eine

dauerhafte Tagesprasenz umfasst mindestens 14 Stunden.

Die Studienergebnisse zeigen — nicht jede Pflegende ist geeignet, um in einer Pflegeoase zu
arbeiten. Unabdingbare Grundlage fur die Entwicklung von Sozial- und Fachkompetenzen
und fur die Begleitung von Menschen mit schwerer Demenz ist ohne Frage eine
personzentrierte Haltung (Kitwood 2000). Aus den Evaluationsstudien haben sich folgende
Sozialkompetenzen als notwendig fur die Arbeit in einer Pflegeoase herauskristallisiert:
Bereitschaft zu kontinuierlicher Prasenz und Verantwortungsibernahme, Empathie und

Aufbau von Beziehungen und Bindung, Team- und Organisationsfahigkeit. In Bezug auf die
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Fachkompetenzen sind Wissen Uber schwere Demenz, Schmerzmanagement, Kindsthetik,
Basale Stimulation, Palliative Pflege sowie Kommunikationsfahigkeit fir den Personenkreis
und ihre Angehdrigen unabdingbar. Die Tatsache, dass in keiner der untersuchten
Pflegeoasen eine umfassende Personalqualifizierung vor der Inbetriebnahme stattgefunden
hat, verweist auf einen grundsatzlichen Handlungsbedarf in Pflegeeinrichtungen.
Unabhéangig davon, ob man sich fir die bauliche Umsetzung einer Pflegeoase entscheidet,
missen die Grundlagen fir die Betreuung von Menschen mit Demenz in weit

fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung bei den Mitarbeiterinnen vorhanden sein.

Der Einrichtung obliegt die Aufgabe, ein Fortbildungsangebot zusammenzustellen, das die
Mitarbeiterinnen fir den Einsatz in der Pflegeoase und auf den Umgang mit der
Bewohnergruppe vorbereitet. Fachkenntnisse zur Bewegungsforderung sind dabei
besonders hervorzuheben, denn um moglichen Missverstandnissen vorzubeugen: eine
Pflegeoase ist kein Wohnort zum Liegen! Vielmehr stellt sie an die Fahigkeiten der
Mitarbeiterinnen die hohe Anforderung, schwerstkranke Menschen in ihrer
Bewegungsfahigkeit zu unterstitzen und einer Ortsfixierung (Zegelin 2005) vorzubeugen.
Ortswechsel bedeutet Anregung und um von einem Ort zum anderen zu gelangen, ist
Bewegung erforderlich. Diese Bewegung kann von den Pflegenden als aktiver Prozess fur
die Bewohnerinnen umgesetzt werden. Kinasthetische Kenntnisse sind zwingend notwendig,
um die Bewohnerinnen zu befahigen, Mikrobewegungen durchzufiihren und damit die eigene
Position zu verandern. Ortswechsel sind die Voraussetzung daflr, in einer
Tischgemeinschaft die Mahlzeiten einzunehmen oder Zugang zu einem Freibereich zu
erhalten, wo sich Natur, Licht, Sonnenwédrme, Wind etc. genieRen lasst. Obwohl eine
LOrtsfixierung” bzw. eine starke Einschrankung der selbstadndigen Bewegungsfahigkeit als
Einzugskriterium in eine Pflegeoase gilt, ist zu betonen, dass dies keineswegs von der

Unterstitzung zur Bewegung entbindet.

Die Form der Personaleinsatzplanung beeinflusst nicht nur das Personalkonzept, sondern
auch die Arbeitsorganisation. Es ist zu entscheiden, ob ein eigenstandiges Team gebildet
wird oder aus einem grof3eren Mitarbeiterteam durch einen rotierenden Personaleinsatz der
Dienstplan fur die Pflegeoase geregelt wird. Im Falle des rotierenden Systems schétzen die
Mitarbeiterinnen die Abwechslung und die Wahlmadglichkeit zwischen zwei Arbeitsorten
(Pflegeoase oder anderer Wohnbereich). Nachteilig ist hier der Umstand, dass die
Bewohnerinnen von vielen Mitarbeiterinnen gepflegt werden, die Personalkontinuitat deutlich
eingeschrankt ist und Angehdrige vermehrt auf unterschiedliche Ansprechpartnerinnen
treffen. Dagegen weist ein ,Kernteam" Pflegeoase, also ein kleines festes Team, im Bereich

Personalkontinuitat sichtbare Vorteile auf. Nachteilig sind bei dieser Organisationsform die
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organisatorischen Abstimmungserfordernisse an den Schnittstellen. Eine zentrale
Notwendigkeit besteht darin, die Organisation der Unterstitzungsleistungen aus dem
Nachbarwohnbereich zu managen. Auf Basis der vorliegenden Studienerkenntnisse kann

bisher keine der beiden beschriebenen Varianten favorisiert werden.

10.2 Zweite Qualitatskategorie: Gruppengrofie

Pflegeoasenspezifische Qualitatskriterien: Unmittel barkeit und Teilhabe

Die Gruppengrofle nimmt Einfluss darauf, inwieweit Pflegende unmittelbar auf die
Bedurfnisse der Bewohnerinnen eingehen konnen. Fiur die Bewohnerinnen wirkt sich die
GroRRe der Gruppe auf ihre Mdglichkeiten zur Teilhabe aus. Als Person innerhalb einer
Gruppe kontinuierlich wahrgenommen zu werden, féllt in einer kleinen, tberschaubaren
Gruppe zweifelsohne leichter als in einer grof3en. Dies gilt vor allem bei Menschen mit weit
fortgeschrittener Demenz, die in ihren verbalen Kommunikationskompetenzen deutlich
eingeschrankt sind und bei denen nonverbale AuRerungen wie Gestik, Mimik und kleinste

AuRerungen hohe Bedeutung fiir die Kontaktaufnahme besitzen.

Gleichwonhl spielt offensichtlich fir die Festlegung der Gruppengrof3e bisher die Frage nach
der Wirtschaftlichkeit eine wichtige Rolle. Wie bereits erwahnt, scheint eine Belegung mit
sechs Personen erforderlich zu sein, um eine dauerhafte Prasenz im Tagdienst
gewahrleisten zu kdnnen. Bei den von der Demenz Support Stuttgart evaluierten
Pflegeoasen in Luxemburg pendelte die GruppengréRe wahrend der Studienlaufzeit
zwischen funf und neun Bewohnerinnen. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass eine Gruppe von
neun Bewohnerinnen als zu groR erachtet wird und von den Beteiligten (Pflegenden wie

Angehdrigen) eine Begrenzung auf sechs Bewohnerinnen der Vorzug gegeben wird.

Aus Perspektive der Bewohnerinnen lieRe sich als ein erster Indikator auf Versuche der
Ermittlung optimaler Gruppengrof3en verweisen, wie sie in der Sozialpsychologie
durchgefuhrt wurden. Hier steht die Arbeitsfahigkeit einer Gruppe im Mittelpunkt und es
wurde die Leistungsfahigkeit, Stabilitat und Zufriedenheit der Einzelnen in unterschiedlich
grof3en Gruppen untersucht. Dabei zeigt sich, dass sich die Beteiligten in einer Gruppe von
funf Personen am Wohlsten fihlten und die Gruppe in dieser GroR3e stabil und arbeitsféahig
war. Eine solche Aussage uber die optimale GruppengrofRe fir kognitiv leistungsfahige
Menschen ist sicher nicht ohne weiteres auf Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der
Demenz ubertragbar. Sie kann jedoch durchaus als ein Hinweis herangezogen werden, der
sich mit den Beobachtungen und Einschatzungen von Angehorigen und Mitarbeiterinnen

deckt, die eine GruppengréRe von funf bis maximal sieben Personen favorisieren.
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10.3 Dritte Qualitatskategorie: Bauliches Milieu

Pflegeoasenspezifische Qualitatskriterien: Uberscha ubarkeit und Anregung

Das bauliche Milieu einer Pflegeoase zeichnet sich durch seine Uberschaubarkeit im Hinblick
auf den Grundriss und seine RaumgréRe aus. Gestaltung und Ausstattung orientieren sich
am Qualitatskriterium Anregung, denn Menschen mit schwerer Demenz brauchen eine an
ihnre Bedirfnisse angepasste Gestaltung der Umwelt, die von der Farb- und
Nahbereichsgestaltung tber eine entsprechende technische Ausstattung (z. B. Beleuchtung)
bis zu einem vollstandigen Raumprogramm fur pflegerische Interventionen (z. B. Pflegebad)

und der Tagesstrukturierung (Freibereich) reicht.

Bei der Bauplanung ist eine ausreichende Grundflache zu beachten: Grundlegende
Orientierung bieten dazu die Landerheimgesetze. Pro Person sollte in einer Pflegeoase das
Mindestmal? von 16 m2 pro Einzelzimmer plus Wohnflache fur den gemeinschaftlich
genutzten Aufenthaltsbereich von 5 m2 pro Person nicht unterschritten werden. Zuzuglich
dieser Angaben werden Flachen fur weitere Raume (s. unten) bengétigt. Die Flachenangaben
unterliegen der Gesetzgebung der Lander. Den hier ausgefuhrten Angaben liegt die
Verordnung (LHeimBauVo) aus Baden-Wirttemberg (Stand 18.04.2011) zugrunde.

Die baulichen Anforderungen an eine Pflegeoase orientieren sich an den Bedurfnissen von
Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz und schwerer Pflegebedurftigkeit (Mensch-
Umwelt-Passung). Raumkonzept und Grundriss sind ausschlaggebend dafir, wie ein
dauerhafter Wohn- und Lebensort fir diesen Personenkreis gestaltet ist. Zentrale
Kennzeichen bzw. raumliche Basiskomponenten einer Pflegeoase sind: ein Wohnraum mit
einer kommunikativen Mitte sowie Individualbereichen, einem Rickzugsraum und einem
Pflegebad, einer Kiichenzeile, einem Arbeitsort fur Pflegende und einem Lagerraum. Ein
wesentlicher Qualitatsfaktor beim Bau einer Pflegeoase ist ein direkter und bettengéngiger
Zugang zu einem Freibereich. Die technische Ausstattung umfasst u. a. die lichtplanerische
Gestaltung, die Beliftung sowie die Ausstattung mit Pflegehilfsmitteln. In punkto
Milieugestaltung ist insbesondere die Gestaltung des direkten Nahbereichs hervorzuheben,

um auch hier Anregungen fur die Bewohnerinnen bieten zu kdnnen.

Als Leitsatz bei der baulichen Planung einer Pflegeoase gilt: Zur gelingenden Umsetzung
einer Pflegeoase bedarf es einer ausfuhrlichen konzeptionellen Vorarbeit. Denn schlief3lich
gilt: der Raum folgt dem Konzept und nicht umgekehrt! Diesbezuglich ist die Planung
ausgerichtet auf die Schwerpunkte Robustheit und Nutzungsoffenheit. Damit ist in erster
Linie eine moglichst langfristige und nachhaltige Nutzung des Wohn- und Lebensraums Uber

die nachsten Jahrzehnte gemeint, die Renovierungs- und Instandsetzungsarbeiten erst nach
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langfristiger Nutzung erforderlich machen. Pflegeoasen, die eine heimgesetzliche
Ausnahmeregelung/Experimentierklausel nutzen, kénnen wieder geschlossen werden, falls
Evaluationsergebnisse eine mangelhafte Qualitat belegen. Eine potentielle Ruckflihrung
(Nutzungsoffenheit) sollte deshalb bei der Bauplanung berlcksichtigt werden, so dass der
Raum mit geringem Nachbesserungsbedarf fir andere Zielgruppen genutzt werden kann.
Konkret erlautert werden die baulichen Anforderungen in den unten folgenden

Handlungsempfehlungen.

10.4 Vierte Qualitatskategorie: Organisatorische
Rahmenbedingungen

Pflegeoasenspezifische Qualitatskriterien: Flexibil itdt und Entwicklung

Die organisatorischen Rahmenbedingungen der Institution unterstiitzen die Mitarbeiterinnen
der Pflegeoase darin, die Arbeitsablaufe flexibel an den Bedurfnissen der Bewohnerinnen
auszurichten. Diese Flexibilitat kommt den Bewohnerinnen zugute, weil die Mitarbeiterinnen
dann handeln, wenn die Bewohnerinnen dafir ,empfanglich* sind. Pflegehandlungen und
Mahlzeiten konnen in grof3zigigen Zeitkorridoren angeboten werden. Damit wird dem
individuellen Wach- und Schlafrhythmus der Bewohnerinnen Rechnung getragen.
Pflegeoasen sind Lernorte, in denen Mitarbeiterinnen ihre Interventionen immer wieder
anpassen, um eine zufriedenstellende Passung zwischen Person und Umwelt zu erreichen
und Tagesstruktur, Gestaltungselemente und organisatorische Ablaufe zu optimieren. Die
Entwicklung ist als Qualitatskriterium bedeutsam fir eine inhaltliche Vertiefung, aber auch fir

den Transfer von Erfahrungen und Wissen innerhalb der Einrichtung.

Zur gelingenden Implementierung einer Pflegeoase ist die prozesshafte Begleitung durch die
Leitungsebene erforderlich, um Teamentwicklung zu unterstiitzen, Konzeptentwicklung mit
zu steuern und Regelungen zur Arbeitsablauforganisation anzupassen. Ein wichtiger Schritt
im Organisationsentwicklungsprozess ist die friihzeitige Personalauswahl, die Einbindung
der Mitarbeiterinnen in die Konzeptentwicklung und Entlastungsangebote (z. B. Supervision),
um die Arbeit in der Pflegeoase zu reflektieren und frithzeitige Uberlastungssignale zu

erkennen.

Wie sich in einigen Studien gezeigt hat, kann die Zusammenarbeit mit dem
Nachbarwohnbereich immer wieder zu Problemen und Reibungsverlusten fihren. Deshalb
ist auf diesen Punkt ein besonderes Augenmerk zu legen. Zusténdigkeits- und
Verantwortungsbereiche mussen eindeutig geklart sein: Wie werden

Unterstutzungsleistungen fir die Pflegeoase organisiert? Erfolgt die Hilfestellung zu
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festgelegten Zeiten? Wird Hilfe per Telefon angefragt? Wie wird die Prasenz in der

Pflegeoase wahrend der Mitarbeiterpause sichergestellt?

Da eine Pflegeoase nicht solitéar betrieben werden kann, kommt dem Management an den
Schnittstellen besondere Bedeutung zu. Es bedarf einiger organisatorischer Anpassungen,
damit durch die Einbindung in den Gesamtbetrieb eine stetige Personalprasenz in der
Pflegeoase gewahrleistet ist. Dazu gehoért auch eine Regelung, dass Mahlzeiten, Wasche

und Materialien in Form von zubringenden Diensten organisiert sind.

Die Einbindung und Akzeptanz der Pflegeoase hangen nicht zuletzt von der frihzeitigen und
fortlaufenden Information aller Beteiligten ab. So helfen Informationsveranstaltungen, Flyer
und Pressemitteilungen, den aktuellen Stand zur Wohnform Pflegeoase in der eigenen
Einrichtung (Bewohnerinnen, Mitarbeiterinnen, Angehorige, Arzte etc.) zu kommunizieren
wie auch ins Gemeinwesen zu tragen. Eine solche Informationsvermittlung kann praventiv
darauf wirken, dass die Pflegeoase nicht zu einer ,Insel“ innerhalb der eigenen Einrichtung
stilisiert wird, sondern zu einem offenen Lernort wird, der interessierte Personen willkommen

heil3t und die eigenen Erfahrungen vermitteln will und kann.

Im Zusammenhang mit der Wirtschaftlichkeit einer Pflegeoase stellen die Pflegestufen der
Bewohnerinnen einen wesentlichen Einflussfaktor dar. Die hohe Pflegebedirftigkeit spiegelt
sich insbesondere beim Anreichen der Mahlzeiten wieder, was mit einem sehr hohen
Zeitbedarf fur die Pflegenden einhergeht. Dieser Umstand sollte sich dem zu Folge auch in

speziellen Pflegeséatzen bzw. Leistungsvereinbarungen fur die Pflegeoase wiederfinden.

10.5 Handlungsempfehlungen zur Implementierung

Die Umsetzung einer Pflegeoase resultiert aus einer konzeptionellen Vorarbeit, die nach
Prifung und Festlegung aller Aspekte zu dem Ergebnis gekommen ist, dass eine Pflegeoase
eine  sinnvolle, machbare und finanzierbare  Ergdnzung des bestehenden
Betreuungsangebots darstellt. Dieser Prufungslauf ermdglicht es Einrichtungen, sich noch
einmal mit unterschiedlichen Losungsmoglichkeiten auseinanderzusetzen und die Weichen
fur eine Verédnderung passgenau zu stellen. Fir den Entscheidungs- und
Organisationsentwicklungsprozess zur Einfiihrung einer Pflegeoase, empfehlen wir folgende

Handlungsschritte zu durchlaufen:
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. Grundlagenverstindnis Pflegeocase entwickeln
1. Bedarf einer . Einrichtungssituation, potenzielle Zielgruppe
; = analysieren, Einschétzung relevanter
Pllegecase ermitiem Entscheidungstrager (z.B. Heimaufsicht) einholen
. Ergebnisse auswerten > Entscheidungtreffen

. Ziele und Zielgruppe definieren
. Personalkonzepterstellen
2. Pliege- und . Arbeitsorganisation festlegen
. Zusammenarbeitmit Angehorigen, Bezugspersonen
Ehrenamtlichen, Arzten, Hospizanbahnen

Personalkonzept
entwickeln

. Raumkonzept optimieren
3. Bauliche
Anforderungen . Technische Ausstattung und Milieugestaltung priifen
anpassen

. Qualitat sichern
4. Implementier-

ungsprozess
stutzen

. Teamfindungbegleiten

. Arbeitsstrukturen anpassen

Abbildung 41: Handlungsempfehlungen fur den Entscheidungsfindungs- und Organisationsentwicklungsprozess
zur Einfihrung einer Pflegeoase

1. Bedarf einer Pflegeoase ermitteln
1.1 Grundlagenverstandnis Pflegeoase erarbeiten
. Anforderungen und Qualitéatskriterien an Pflegeoasen aufbereiten, um die Situation in

der Einrichtung zu bewerten

. Maoglichkeiten und Grenzen von Pflegeoasen kennen
. Kenntnis unterschiedlicher Typen von Pflegeoasen aneignen
. Praxiskenntnisse durch Hospitation in Pflegeoasen erwerben

1.2 Analyse der Einrichtungssituation

. Anzahl der Bewohnerinnen erheben, die der Zielgruppe Pflegeoase entsprechen

. Wissensstand der Mitarbeiterinnen fur die Betreuung von Menschen mit schwerer
Demenz erfassen und Qualifizierungsbedarf ableiten

. Bauliche und raumliche Optionen fiir die Betreuung einer kleinen Bewohnergruppe in
der Einrichtung einschatzen

. Kosten in Bezug auf Mitarbeiterqualifizierung einschatzen

. Einschatzung relevanter Entscheidungstrager (Genehmigungsbehérde, Heimaufsicht,
tragerinterne Absprachen etc.) einholen

1.3 Ergebnisauswertung und MalRhahmen

. Ldsungsoptionen flir bestehende Versorgungsliicken erarbeiten
. Qualifizierungsstrategie entwickeln
. Nachhaltigkeit einer Pflegeoase abklaren (GrolRe der Zielgruppe innerhalb der

Einrichtung, Mitarbeiterbereitschaft, Angehdrigenakzeptanz etc.)
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. Finanzieller Aufwand fir Bau/Umbau und Ausstattung einer Pflegeoase und
Mitarbeiterqualifizierung kalkulieren

. Entscheidung pro oder contra Pflegeoase treffen

2. Pflege- und Personalkonzept fur eine Pflegeocase  entwickeln

2.1 Ziele und Zielgruppe

. Pflegeziele festlegen (z. B. Teilhabe ermdglichen, personzentrierter Umgang,
Schmerzlinderung)

. Zielgruppe definieren (Schweregrad Pflegebedurftigkeit, Demenz,
Mobilitatseinschréankung)

. Gruppengrolie festlegen

. Einzugskriterien formulieren (z. B. Bewohner, die seit mindestens 6 Monaten im Haus
leben, Probewohnen ist positiv fur Bewohner verlaufen)

. Auszugskriterien formulieren (keine positive Beeinflussung herausfordernder
Verhaltensweisen und die Person stort die Gruppe dauerhatt)

2.2 Personalkonzept (Fachlichkeit, Kompetenzen, Eignung, Personalausstattung)

. Personalbedarf ermitteln (Stundenumfang der Mitarbeiterprdsenz festlegen,
Uberlappungs-Ubergabezeiten einplanen, Leitung der Pflegeoase sicherstellen, Anteil
von Pflegefachkraften und Pflegehilfspersonen klaren)

. Form des Personaleinsatzes festlegen (festes Team, rotierendes Team, Grofdteam
mit Mitarbeitern, die Uberwiegend in der Pflegeoase arbeiten)

. Personalauswahl anhand von Kernkompetenzen einleiten (Motivation, Flexibilitat,
Eigenstandigkeit, Fachwissen schwere Demenz, Schmerzmanagement, Kinasthetik,
Basale  Stimulation,  Gerontopsychiatrische  Fachkraft, Palliative  Pflege,
Kommunikationsfahigkeit fir Personenkreis und Angehdérige)

2.3 Arbeitsorganisation

. Organisatorische Einbindung der Pflegeoase in den Gesamtbetrieb festlegen

. Informationstransfer sicherstellen (Kommunikationsstruktur festlegen z. B. Ubergabe,
Teambesprechungen, Fallbesprechungen)

. Regelungen zum Nahtstellenmanagement formulieren (z. B.
Unterstutzungsleistungen  des  Nachbarwohnbereichs,  Zustandigkeiten  der
zubringenden Dienste bei Essens-Wasche-Belieferung und Entsorgung, Eindeutigkeit
der Aufgaben und Zustandigkeiten)

. Entlastungsangebote fir Mitarbeiterinnen anbieten (Teambegleitung, Supervision)

2.4 Zusammenarbeit mit Angehdrigen, Bezugspersonen, Ehrenamtlichen, Arzten, Hospiz

. Frihzeitige Einbindung von Angehérigen und Bezugspersonen in den

konzeptionellen Entwicklungsprozess
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. Transparenz innerhalb der Einrichtung und umfassende Informationsstrategie fir alle
Akteure (Exkursionen, Informationsmaterial, Informationsveranstaltungen,
Pressemitteilungen)

. Sicherstellung der (fach-)arztlichen Betreuung

. Entscheidungsfindung bei kritischen Lebensereignissen — z. B. Fallbesprechungen
mit allen Akteuren (Angehérige, Pflegende, Arzte usw.)

. Konzepte formulieren, wie Ehrenamtliche in die Begleitung der Menschen in der
Pflegeoase einbezogen werden kénnen

. Kooperation mit 6rtlichen Hospizdienst prifen

3. Bauliche Anforderungen anpassen

In einer Pflegeoase findet die Betreuung einer kleinen Bewohnergruppe statt, die sich Tag

und Nacht in diesem Wohnraum aufhélt. Von der hohen Pflegebediirftigkeit und den

Einschrankungen der Bewohnerinnen ausgehend sind therapeutische Angebote

(insbesondere auch Bewegungsangebote) essentiell und machen einen wichtigen Teil ihrer

direkten Umwelt aus. Nachfolgend wird ein Raumprogramm vorgestellt, das fir bauliche

Umsetzungen als Leitlinie zu verstehen ist:

3.1. Raumkonzept einer Pflegeoase:

. Orientierungsrahmen: das Mindestmald von 16 m2 pro Einzelzimmer pro Person plus
Wohnflache fir den gemeinschaftlich genutzten Aufenthaltsbereich von 5 mz2 pro
Person  (Verkehrsflaichen  entsprechend der gesetzlichen Normen  flr
Rollstuhlbenutzer) sollte nicht unterschritten werden

. barrierefreier, bettengangiger Zugang in einen Freibereich (Garten, Balkon, Terrasse)

. zentraler Gemeinschaftsbereich samt Tisch und Stihlen sowie Roll- und
Pflegestuhlflachen

. an den Gemeinschaftsbereich angelagerte Individualbereiche mit Pflegebett und
notwendigem Mobiliar inkl. Stellflache fir Rollstuhl/Pflegesessel

. ausreichende Flachen zum Stellen, Abstellen und Rangieren von Roll- und
Pflegestihlen

. differenzierte Aufenthaltsbereiche mit Sitzm6beln fir mehrere Personen (z. B. Sofa
als Angebot fur eine andere Sitzhaltung und zur Mobilisierung bzw. eine Mdglichkeit
fur Angehorige sich neben ihren Familienangehdrigen auf Augenhdhe aufzuhalten)

. therapeutischer Bereich z. B. fir Wasserbett

. Pflegebad fur entspannende Bader inklusive Dusche und WC

. Kiche mit einer Ausstattung an Elektrogeraten inklusive Warmhaltebecken fir warme
Mahlzeiten

. Dienstbereich mit Schreibtisch und Bewohnerunterlagen (EDV)
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. Ruckzugsraum (fur kritische Lebenssituationen oder fur Angehoérige und ihre
Familienmitglieder)

. Pflegearbeits-, Lager- und Schmutzraum

Um eine qualitatsvolle Betreuung sicherstellen zu kénnen, sind zunéchst einmal alle
gesetzlichen Bestimmungen fur Rollstuhlfahrer einzuhalten. Die besondere Herausforderung
liegt dartiber hinaus im Organisieren einzelner Flachen in einem beliebigen Grundriss. Nur
durch die Kombination einzelner Bewegungsrdume miteinander kann neben der
Wirtschaftlichkeit bauliche Qualitat fir Individuum und Gemeinschaft geschaffen werden.

Fur den Individualbereich kdnnen folgende Anforderungen festgeschrieben werden:

. Grundflache ist fur jedes Bewohnerbett in Pflegestellung eingeplant (3-seitig fur

Personal zugéanglich)

. jedes Bewohnerbett ist fur Rollstuhlbenutzer zuganglich
. Kleiderschrank fur Rollstuhlbenutzer erreichbar

. Abstellflache fir Rollstuhl/Pflegesessel

. Nachttisch und Sitzmdglichkeit

. natirliche Belichtung

. direkter Blickbezug in den Gemeinschaftsbereich

. beweglicher Sichtschutz zur Wahrung der Intimsphare

3.2. Technische Ausstattung und Milieugestaltung:

. modulierbare Belichtung (naturlich wie kiinstlich)

. Beluftungssystem (Lufttauscher)

. Heizung (Raumklima, Luftfeuchtigkeit etc.)

. Raumakustik  (Zimmerdecke mit schalldampfenden Materialen ausgestattet,

Deckengestaltung auf Schallentwicklung Uberprifen)

. Farbgestaltung (warme Farben)
. Musikanlage (zentral oder individuell steuerbar)
. technische Pflegeausstattung (Hilfsmittel wie Lifter, Aufstehhilfe etc.)

Der Bau schafft den glinstigen Rahmen fur eine qualitatvolle Betreuung, er schafft aber nicht
die Qualitat. Konzeptionelle Losungen fur die Betreuung von Menschen mit Demenz in weit
fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung orientieren sich an Inhalten, die von gunstigen

baulichen Rahmenbedingungen unterstitzt werden.
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4. Implementierungsprozess stutzen

4.1 Teamfindung begleiten

. Frihzeitige Personalauswahl fur die Pflegeoase durchfihren
. Team der Pflegeoase bei der Konzeptentwicklung aktiv beteiligen
. RegelmaRige Kontakte/Besprechungen mit der Fuhrungsebene

Pflegedienstleitung/Heimleitung (z. B. Besprechungen, Praxisbegleitungen vor Ort,
Teilnahme an Fallbesprechungen)

4.2 Arbeitsstrukturen anpassen

. Arbeitsstrukturen an den Bedurfnissen der Bewohnerinnen ausrichten und in der
Phase der Inbetriebnahme in Intervallen Uberprifen

. Personalausstattung und Dienstplanstruktur im Hinblick auf die Arbeitsanforderungen
abstimmen

4.3. Qualitat sichern

. Wissenschaftliche Begleitforschung zur Pflegoease initiieren

. Konzept in Bezug auf die Umsetzung im Pflegealltag Uberprifen und aktualisieren
(Turnus festlegen)

. Qualifizierungskonzept Pflegeoase aktualisieren (Mix aus Auffrischung von
Fachwissen, Erarbeitung neuer Themenfelder und von Selbstpflegeansatzen fir
Mitarbeiterinnen)

. Wissenstransfer aus der QOase in die Einrichtung oder Hospitation von

Mitarbeiterinnen aus anderen Wohnbereichen in der Pflegeoase planen

10.6 Fazit

Pflegeoasen sind und bleiben ein Nischenangebot fir Menschen mit weit fortgeschrittener
Demenz. Sie bieten in vielerlei Hinsicht Innovationspotential fir die Altenpflege in
Deutschland. So gewinnt die Idee der ,Betreuung einer kleinen Gruppe® wieder an
Bedeutung. Lasst man den Blick tber Landergrenzen hinweg schweifen, wird deutlich, dass
auch unsere Vorreiterlander Niederlande und Schweden in der Betreuung von Menschen mit
Demenz weniger die Frage nach segregativer oder integrativer Betreuungsform stellen als
vielmehr das Zusammenleben in einer kleinen Gruppe favorisieren. Rusing (2011) hat es auf
einer Fachtagung uber Wohnformen mit dem Satz pointiert: ,Gute Pflege fur Menschen mit
schwerer Demenz fallt in Pflegeoasen leichter als in herkommlichen Wohnbereichen.” Dies
konnte als Ankerpunkt zur Diskussion auf politischen Entscheidungsebenen genutzt werden.
Eine flachendeckende Umsetzung von Pflegeoasen erscheint nicht notwendig. Vielmehr geht

der Implementierung einer Pflegeoase ein umfassender konzeptioneller Planungsprozess
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voraus. Ohne eine detailliert ausgearbeitete Konzeption ist eine Umsetzung ebenso wenig

madglich wie ohne wissenschaftliche Begleitstudie.

Die Erkenntnisse aus einzelnen Evaluationsstudien kénnen kaum als reprasentativ
betrachtet werden, was u.a. auf kleine Stichprobenumfange und der fehlenden
Randomisierung auf die Wohnform als auch auf nicht ausreichend sensible
Forschungsinstrumente zuriickzufihren ist. Aber unser Wissen tber die Auswirkungen von
Pflegeoasen auf die Lebensqualitit von Menschen mit schwerer Demenz, auf die
Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung der Mitarbeiterinnen und auf die Einschatzung der
Angehdrigen nimmt mit jeder Einzelfallstudie zu, wenn die Qualitdit und Gute des
Forschungsdesigns nachvollziehbar dargestellt wird. Ein Forschungsansatz im Multi-Method-
Design wird dem umfassenden Forschungsthema Lebensqualitadt von Menschen mit
schwerer Demenz am ehesten gerecht. Gerade vor diesem Hintergrund hat die Diskussion
der Ergebnisse verschiedener Begleitstudien eine besondere Bedeutung. Die Vernetzung
der Forschergruppen ist ein erster Schritt in diese Richtung. Wir unterstitzen die
Ausfuihrungen von Brandenburg et al. (2011) in vollem MaR3e. In Zukunft ist eine bundesweite
Vergleichsstudie mit deutlich gréRerem Stichprobenumfang und quasi-experimentellen

Design zu empfehlen.

In jedem Bundesland stellt sich fir die zustandigen Genehmigungs-Behdrden die Frage wie
sie mit einer Beantragung einer Pflegeoase umgehen sollen. Um aktuelle Erkenntnisse aus
der Forschung in die Politik einflielen zu lassen und zur Vernetzung von Forschung und
Politik beizutragen, kann eine wissenschaftliche Konferenz mit entsprechenden
Interessensvertretern einen wichtigen Beitrag leisten, um Schwachstellen als auch

Qualitatsanspriiche offen zu diskutieren.
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