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Ausgangssituation

1. Ausgangssituation

Die Betreuung von alteren Menschen in stationdren Alteneinrichtungen hat sich in den letzten
20 Jahren sowohl durch die Zusammensetzung der Bewohnerschaft als auch durch differen-
Zierte Betreuungskonzepte stark gewandelt. Der Anstieg demenzerkrankter Pflegeheimbe-
wohner auf inzwischen ca. 65% (Weyerer 2006) hat die Diskussion um adéquate Versor-
gungsformen angetrieben, zumal traditionelle Betreuungskonzepte den Herausforderungen

des Pflegealltags nicht standhalten konnten.

Demenz ist fur alle Einrichtungen der Altenhilfe ein Thema, und epidemiologische For-
schungsergebnisse belegen dessen Relevanz. In Deutschland leben derzeit ca. 1,2 Millionen
Menschen mit Demenz im Alter von 65 Jahren und alter und jahrlich gibt es ca. 200.000 neu
erkrankte Personen. Die institutionelle Versorgung wird an Bedeutung gewinnen, denn die
Prognosen fur das Jahr 2050 gehen von 2 Millionen Krankheitsfallen und von einer Abnahme
familiarer Betreuungspotenziale aus (Bickel 2005). Im Laufe einer Demenzerkrankung erfolgt
in ca. 80% der Falle eine Heimaufnahme (Bickel 2001), die mit dem zunehmenden Schwere-

grad der Erkrankung und mit der Erschdpfung pflegender Angehdriger in Verbindung steht.

In den vergangenen 10 Jahren war ein wichtiger Schritt in der Versorgungsforschung, den
Fokus auf Menschen mit Demenz mit herausfordernden Verhaltensweisen zu richten (vig.
Diurrmann 2001, Heeg et al. 2004, Weyerer et al. 2004). Anpassungen der Betreuungskon-
zepte, der baulichen und organisatorischen Rahmenbedingungen, der Qualifizierung von
Mitarbeiterinnen und ein Perspektivenwandel im Umgang mit Menschen mit Demenz standen
im Mittelpunkt des Interesses. Zielgruppe dieser Konzepte waren Menschen, deren Mobilitéat
noch weitgehend erhalten war und die durch Verhaltensweisen wie einem starken Bewegeg-
gungsdrang oder haufigem Rufen eine besondere Herausforderung fur die Pflegenden dar-
stellen. Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz erflillten entweder nicht die
Zugangskriterien fur spezialisierte Betreuungskonzepte oder sie erfillten diese Kriterien auf-

grund des fortschreitenden Krankheitsprozesses nicht mehr (siehe Anlage 1)*.

! Anlage 1 gemaR § 17 Abs. 3 des Rahmenvertrags fir vollstationare Pflege nach 8 75 Abs. 1 SGB XI fir das Land Baden-
Wirttemberg. Im Rahmenvertrag sind Anforderungen an eine verbesserte Betreuung fir Menschen mit Demenz mit heraus-
fordernden Verhaltensweisen formuliert und mit einer besseren Finanzierung verbunden. Fur den Personenkreis werden Zu-
gangskriterien wie Mobilitét, therapeutisch nicht beeinflussbare Demenzerkrankung und herausfordernde Verhaltensweisen
festgelegt. Eine Uberpriifung erfolgt durch den MDK. Wenn sich bei dem Personenkreis dauerhafte Veranderungen ergeben,
dann muss der Leistungstrager unverziglich informiert werden, weil die Zugangskriterien nicht mehr erfullt sind.
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Die Unzufriedenheit professionell Pflegender einerseits und wissenschaftliche Studienergeb-
nisse anderseits haben in den letzten Jahren ein Versorgungsdefizit fir Menschen in weit
fortgeschrittenen Stadien der Demenz aufgezeigt. Wahrend Pflegende kritisieren, dass sie
diesem Personkreis im Pflegealltag nicht die nétige Zuwendung und Aufmerksamkeit entge-
genbringen konnen, weisen wissenschaftliche Studien groRe Mangel im Hinblick auf eine
angemessene Schmerzregulation nach (Morrison & Siu 2000). Mangelnde Schmerzregulati-

on begunstigt dartiber hinaus Bettlagerigkeit und Pflegeabhangigkeit (Ferrell 2000).

1.1 Internationaler Diskussionsstand

Um diesen Defiziten zu begegnen wird im englischsprachigen Ausland Palliative Pflege seit
Mitte der 1990er Jahre auch als Angebot fir Menschen mit Demenz diskutiert. Auch wenn
sich der Ansatz der Palliativpflege und Palliativmedizin zundchst auf Menschen mit tédlichen
Krebserkrankungen fokussiert hat, wird mittlerweile der Bedarf einer Ubertragung des Ansat-
zes auf sogenannte ,Nicht-Krebs-Erkrankungen® deutlich gesehen (Luddington et al. 2001).

Das Ziel eines palliativen Pflege- und Behandlungsansatzes ist es, Schmerzen und andere
physiologische Symptome zu kontrollieren und dem Betroffenen, aber auch den Angehdrigen
gleichzeitig psychologische, soziale und spirituelle Pflege und Unterstitzung zukommen zu
lassen (WHO 2002). Palliative Pflege stellt die Lebensqualitéat des Erkrankten in den Mittel-
punkt und kommt dann zum Einsatz, wenn kurative Behandlungsmdglichkeiten an ihre Gren-
zen stolRen. Eine palliative Pflege betont einen ganzheitlichen Ansatz, der eine interdiszipli-
nare Kooperation aller am Pflegeprozess beteiligten Professionen und der Angehérigen er-
fordert. Palliative Pflege hat das Ziel, die Tage mit Leben zu fillen, wenn die Lebenszeit nicht

verlangert werden kann (Saunders zit. nach Lo & Woo 2001).

In ihren Zielsetzungen und Inhalten weist die Palliative Pflege sehr viele Parallelen zu dem
mittlerweile weit verbreiteten Ansatz der person-zentrierten Pflege von Menschen mit De-
menz auf (Marshall 2001, Downs 2006a, b). Beide Ansatze stellen die gesamte Person mit
ihren physischen, emotionalen, sozialen, aktivitatsbezogenen und spirituellen Bedurfnissen
ins Zentrum und orientieren sich am Ziel Lebensqualitat. Ein wichtiger Impuls aus der person-
zentrierten Pflege ist es, der demenzerkrankten Person unabhangig vom Schweregrad ihrer
Einschrankungen die Fahigkeit zuzugestehen, dass Kommunikation moglich ist (Downs

2006a). Dies betont den sozialen Aspekt und die Bedeutung von Interaktion im Pflegepro-
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zess. Palliative und person-zentrierte Pflege sind pflegerische Konzepte, die sich sehr gut

erganzen und nicht ausschliel3en.

In Australien ist es durch eine Regierungsinitiative gelungen, einen palliativen Ansatz in der
stationdren Versorgung zu verankern (Australian Government Department of Health and A-
ging 2006). Es wurden dort nationale Leitlinien entwickelt, alle australischen Pflegeeinrich-
tungen erhielten ein Exemplar dieser ,Guidelines”. AuRerdem wurden landesweit Workshops
durchgefuhrt, um flr das Thema zu sensibilisieren, Bewusstsein fur die Richtlinien zu schaf-
fen, diese vertiefend zu vermitteln und die Vorteile eines palliativen Pflegeansatzes aufzuzei-
gen. Von den 3.000 australischen Einrichtungen haben sich ca. 1.900 an den rund 230 statt-
findenden Workshops beteiligt. Ausgehend von den Workshops wurden 44 regionale Netz-
werkgruppen gebildet. Die Einfihrung der Richtlinien wird von allen Beteiligten als ein grofRer
Erfolg bewertet. Mittlerweile liegt eine Vielzahl von Materialien vor, die den Implementie-
rungsprozess unterstitzen, und es besteht fur die Einrichtungen die Mdéglichkeit, sich nach

einem bestimmten Verfahren zertifizieren zu lassen.

Mitarbeiterkompetenz und eine interdisziplindre Zusammenarbeit sind fir beide Ansatze (Pal-
liative Pflege und Person-zentrierte Pflege) grundlegend, und fir eine kompetente Palliativ-
betreuung ist eine fundierte und kontinuierliche Verhaltensbeobachtung Voraussetzung. Dar-
auf aufbauend werden Interventionen geplant, evaluiert und eventuell modifiziert. In Bezug
auf Menschen mit Demenz bedeutet Verhaltensbeobachtung einen Drei-Schritt von Wabhr-
nehmung des Verhaltens, Interpretation der Beobachtung und Einleitung entsprechender
Interventionen (Hartmann 2006). Finf Kernkompetenzen werden in der Begleitung von Men-
schen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz hervorgehoben:

e korperliche Symptome erkennen und Symptomkontrolle einleiten,

* nonverbale Kommunikation beherrschen,

« emotionale und spirituelle Unterstiitzung anbieten,

* Gesprachskompetenzen mit Angehérigen und anderen Berufsgruppen einsetzen,

* komplementare MalRnahmen anwenden (Boes 2007).
Der Qualifikation von Mitarbeiterinnen kommt in der Betreuung dieser Personengruppe eine
grofRe Bedeutung zu. Internationale Studien favorisieren multiprofessionelle Palliativteams,
die mindestens aus Professionellen dreier unterschiedlicher Disziplinen bestehen und von
einer Pflegekraft geleitet werden (Moss et al. 2002; Hughes et al. 2005; Hanson et al. 2005;

Australian Government Department of Health and Aging 2006).

Vor allen in den USA stellt sich im Zusammenhang mit der Finanzierung entsprechender

Leistungen das Problem, dass die Kosten fir palliative Versorgungsleistungen vom Gesund-

7
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heitssystem erst dann Gbernommen, wenn von einer Lebensdauer von unter sechs Monaten
ausgegangen werden kann. Um dies einzuschétzen, wurden von der ,National Hospice and
Palliative Care Organisation“ Kriterien festgelegt, die sich an der ,Functional Assessment
Staging Scale* (FAST) von Reisberg orientieren (vgl. Shuster 2000). Diese Kriterien werden
jedoch von vielen Fachleuten als ungeeignet bewertet (vgl. beispielsweise Schonwetter et al.
2003), weil sie sehr eng gefasst sind und der Bedarf an palliativer Pflege oft schon frither

eintritt.

Palliative Pflege fir Menschen mit Demenz in Pflegeheimen wird einerseits von der Prognos-
tizierbarkeit der Lebenserwartung abhangig gemacht — weil damit durch den staatlichen Ver-
sicherer Hospizleistungen finanziert werden kénnen — und andererseits als ethische Diskus-
sion geflhrt, die sich unabhangig von der Lebensdauer an einer an den Bedurfnissen dieses
Personenkreises ausgerichteten Pflege orientiert (Marshall 2001). Generell ist die Phase, in
der Menschen mit Demenz palliative Pflege benédtigen meist langer als sechs Monate
(Shuster 2000). Allen et al. (2003) gehen von zwei bis drei Jahren aus, einem Zeitraum, der

meist auch der Aufenthaltsdauer in station&ren Einrichtungen entspricht.

Die Diskussion um palliative Pflege bei Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der De-
menz kann nicht an ihrer voraussichtlichen Lebensdauer festgemacht werden, sondern muss
sich an den Bedirfnissen dieses Personenkreises orientieren, dem mit pflegefachlichem

Wissen und einer entsprechenden ethischen Haltung begegnet werden sollte.

1.2 Symptome und Bedurfnisse von Menschen in weitf  ortgeschrit-
tenen Stadien der Demenz

Welche Verhaltensweisen beziehungsweise Symptome lassen sich bei Menschen in weit
fortgeschrittenen Stadien der Demenz beschreiben? Welche Bedurfnisse dieser Zielgruppe
sind bekannt? Es zeigt sich, dass typische Symptome bei Menschen in weit fortgeschrittenen
Stadien der Demenz in nicht vorhersagbarer Weise auftreten und individuell stark variieren
kénnen (Abbey et al. 2006). Folgende Symptomgruppen und Verhaltensweisen werden ge-
nannt (Abbey 2003; Shuster 2000):
* progressive Verschlechterung des Gedéachtnisses und daraus verstarkte Verwirrung
und Desorientierung,
e Abnahme der Sprachfahigkeit und der damit einhergehenden Kommunikationsmog-
lichkeit bis hin zum vélligen Verstummen,
« Verhaltenséanderungen, die dazu fihren, dass eine Person aggressiv wird, schreit o-

der vollig passiv und ruhig, immobil und abwesend wird,
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« Verlust der Fahigkeit oder des Verlangens sich fortzubewegen bis hin zur Bettlagerig-
keit,

* Verringerung der Selbstpflegefahigkeit bis hin zur volligen Pflegebediirftigkeit,

< Verschlechterung der selbstandigen Nahrungsaufnahme, vermehrte Schluckbe-
schwerden und ein steigendes Aspirationsrisiko, meist gefolgt von rapidem Appetit-
verlust,

« andere moégliche Komplikationen wie Harn- und Stuhlinkontinenz, Muskelatrophien
und -kontrakturen, steigende Anfalligkeit flr ein Delirium, wiederkehrende Infekte,

Lungenentziindung, Verschlechterungen des Hautzustandes und Dekubiti.

Mit den Instrumenten zur Beschreibung der Demenzstadien und Schweregradeinschéatzung
(Reisberg 1988, 2002), der ,Functional Assessment Stages” (FAST) und der ,Global Deterio-
ration Scale* (GDS), lasst sich dieses Personenkreis tberwiegend den schwersten Stadien 6
oder 7 zuordnen. Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung durchlaufen
vielfaltige Veranderungen und die kdrperlichen Funktionen in den Bereichen Kognition, funk-
tionale Verhaltenskompetenz, neurologische Reflexe und Bewegungsfahigkeit nehmen ab.
Diese Veranderungen dirfen nicht dartiber hinwegtauschen, dass diese Menschen weiterhin
Personen bleiben, die sich mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten und einschrankten
verbalen und nonverbalen Kommunikationsmdglichkeiten weiterhin sozial verhalten kénnen.
Aus dem Blick auf die Symptome lasst sich zusammenfassend ableiten, dass dieser Perso-

nenkreis hdchste Anforderungen an eine angemessene pflegerische Versorgung stellt.

Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung sind in ihrer Kom-
munikationskompetenz haufig so eingeschréankt, dass eine verbale Kommunikation erschwert
oder kaum mehr moglich ist (Volicer & Hurley 1998; Kunz 2003). Diese eingeschrankte Aus-
kunftsfahigkeit macht es extrem schwer, diese Gruppe zu ihren Bedurfnissen zu befragen.
Um sich den Bedirfnissen von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz an-

zundhern, konnen Erkenntnisse aus der Entwicklungspsychologie adaptiert werden.

Reisberg et al. (2002) ordnen im Rahmen des theoretischen Konzeptes der Retrogenesis die
schweren Demenzstadien den Entwicklungsstadien von unter zwei- bis fiinfjahrigen Kindern
zu. In diesem Entwicklungsstadium muss das Uberleben durch Bezugspersonen abgesichert
und eine dauerhafte Begleitung gewéhrleistet sein. Die Forscher ziehen die Schlussfolge-
rung, dass diese Bedurfnisse auf Menschen mit fortgeschrittener Demenz (GDS/FAST Stufe
6) Ubertragbar sind und eine stindige Begleitung, Unterstiitzung, Liebe, Wertschatzung, so-
ziale Teilhabe und Stimulation notwendig ist. Demenzerkrankte im Stadium 7 befinden sich in

ihren Bedurfnissen auf der Entwicklungsstufe von unter Zweijahrigen und bedirfen einer
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»-Rund-um-die-Uhr* Betreuung, im Sinne einer emotionalen und pflegerischen Unterstitzung.
Auer und Reisberg (2006) heben hervor, dass Menschen in diesen fortgeschrittenen Stadien
einer Demenzerkrankung nicht fur sich selbst sorgen kdnnen, hohe Selbstpflegedefizite auf-
weisen und demzufolge Stress erleben, wenn sie langere Zeit allein, also ohne Begleitung

sind.

Mit dem Konzept der Bindung wird in der Entwicklungspsychologie die Ausbildung der inne-
ren und aufReren Sicherheit in der psycho-sozialen Entwicklung beschrieben. Bindung ist eine
Voraussetzung fir Selbstentfaltung, Selbststeuerung und seelische Gesundheit. Bindungen
erfillen hierbei zwei wesentliche Funktionen: Schutz und Entspannung bei Angst und Gefahr
und die Férderung der Umweltaneignung. Die Wirkungen positiver Bindungserfahrungen auf
die Verfugbarkeit und Nutzung von Ressourcen, wird von Stuhlmann (2004) auf die Betreu-
ung von Menschen mit Demenz Ubertragen. Ressourcen erkennen und mobilisieren bedeu-
tet, die Starken einer Person zu erkennen, zu nutzen und durch zuverlassige Bindungsper-
sonen zur Wirkung zu verhelfen. Werden die Aspekte der Retrogenese und die Bedrohung
der Identitdt durch einen demenziellen Krankheitsprozess gemeinsam betrachtet, dann
nimmt das Bindungsbedirfnis einen zentralen Stellenwert ein. Um dem Bindungsbedurfnis
des demenziell Erkrankten entsprechen zu kdnnen, sind Bezugspersonen erforderlich, die
ihm auf der Basis menschlicher Beziehung und mit einer positiven inneren Haltung begeg-

nen. Es geht um Kontakt, Zuverlassigkeit, Kontinuitat und einen wertschétzenden Umgang.

Bindungsaspekte, die in frihkindlichen Entwicklungsphasen bedeutungsvoll waren, sind auch
fur die Begleitung dieser Personengruppe grundlegend: Blickkontakt, Hautkontakt, Stimme,
Geruch und Geschmack. Diese Bindungsaspekte sind im Konzept der Basalen Stimulation
(Bienstein & Fréhlich 1994) enthalten und werden bei Menschen mit schweren geistigen Be-
eintrachtigungen oder auch Menschen im Wachkoma umgesetzt. Der Leib ist in diesem Sin-
ne der ,Resonanzkérper, der die innerseelischen wie zwischenmenschlich erzeugten

Schwingungen hdrbar und erlebbar werden lasst (Weidert 2007).

Werden diese Modelle auf die Zielgruppe von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der
Demenz Ubertragen, dann ist die Prasenz von Bezugspersonen das Fundament der Betreu-
ung. Aus den Beschreibungen der Bedurfnisse dieser Zielgruppe kann das Fazit gezogen
werden, dass Bindung und Zuwendung ein unabdingbares Element in der Betreuung von

Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz ist.

10



Ausgangssituation

1.3 Lebensqualitat

Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz leiden an somatischen und psychi-
schen Symptomen und sind durch die Einschrankungen in ihrer sprachlichen Ausdrucksfa-
higkeit auf die Wahrnehmung Dritter angewiesen, die wiederum fiir eine angemessene Sym-
ptomkontrolle und -linderung verantwortlich sind. Kojer (2006) stellt die Frage, was Lebens-
qualitat, deren Optimierung als einzig sinnvolles Behandlungsziel in dieser Lebensphase an-
gesehen wird, fur einen Demenzkranken Uberhaupt bedeutet. Dabei bezieht sie sich auf
Grundbedurfnisse, die alle kranken Menschen haben:

1. andere verstehen und verstanden werden,
Respekt und Wertschatzung erfahren,
Linderung bei Schmerzen und qualenden Beschwerden erhalten,

Freiheit zu wiinschen, zu fordern und zu verweigern,

AR

kompetente und liebevolle Betreuung erfahren.

Lebensqualitat entsteht, wenn Bedirfnisse erfiillt werden. Lawton et al. (1996) haben Le-
bensqualitat in vier Dimensionen gegliedert: Objektive Umwelt, Verhaltenskompetenz, sub-
jektives Wohlbefinden und erlebte Lebensqualitat. Zur Einschatzung des subjektiven Wohlbe-
findens sind nonverbale Kommunikationshinweise richtungsweisend. Ein gelingender Blick-
kontakt, ein Lacheln, ein offener und vertrauensvoller Blick konnen Hinweise dafir sein, dass
die Person nicht von Schmerzen geplagt ist und sich in ihrer Umgebung wohl fiihlt. Angstli-
ches Verhalten, haufiges Schreien, Aggressivitat, rasch zunehmende Rickzugssymptomatik
und Nahrungsverweigerung legen den Rickschluss auf mangelnde Lebensqualitat nahe (Ko-
jer 2006). Es stellt sich die Frage, was die zentralen Bedirfnisse sind, an denen die objektive
Umwelt ausgerichtet werden sollte. Wird das Bindungsbedurfnis in der Betreuung dieses
Personenkreises als wesentlich eingeschatzt, dann kristallisieren sich zu diesem Punkt kon-
zeptionelle Uberlegungen zu Personalkonzept, Personalkontinuitat, Bezugspersonen und

Erleben von Gemeinschaft heraus.

Die Lebenswelt von Menschen mit schwerer Demenz konzentriert sich Uberwiegend auf ihre
nahe Umwelt (Volicer 2006). Daher stellt sich die Frage, wie Betreuungskonzepte die Anfor-
derungen an die Gestaltung der nahen Umwelt, den Wunsch nach Teilhabe an der Gemein-
schaft und die Gewahrleistung einer Personalprasenz verbinden kénnen. Die Betreuung in
einer kleinen Gruppe, in einer die Sinne anregenden Umgebung, begleitet von einer Mitarbei-
terin, die die Bewohnerinnen sowohl fachlich als auch zwischenmenschlich kompetent beglei-
tet, kann in einer Pflegeoase, in einer Tagesoase, in einer kleinen Wohngruppe oder Haus-

gemeinschaft gelingen.
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1.4 Die Pflegeoase als eine mogliche Betreuungsform

Mit einer Pflegeoase wird der Versuch unternommen, die Lebenswelt an die Bedirfnisse von
demenzerkrankten Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung anzupassen.
Eine Pflegeoase unterscheidet sich von anderen Versorgungsformen im stationdren Bereich
in erster Linie durch ihr Raumprogramm. Die Lebenswelt von Menschen mit Demenz ist in
dieser Phase auf die unmittelbare Umgebung, die Nachbarschaft zum Mitbewohner sowie auf
die Beziehung zu den pflegenden Mitarbeitern konzentriert. Es wird davon ausgegangen,
dass das gemeinschaftliche Leben in einer Pflegeoase dem Bedurfnis nach Nahe, nach ver-
trauter Ubersichtlicher Gemeinschaft und Beziehung entgegenkommt und zu positiven Effek-
ten bei den Bewohnerinnen fihrt.

Die Kernidee der Pflegeoase ist es, den Bewohnerinnen eine Teilnahme an der Gemein-
schaft zu ermdglichen, um der sozialen Isolation entgegenzuwirken. Dies wird durch zwei
Ansatze gefordert:

1. durch das Raumprogramm: Sechs bis acht Personen leben in einem grofen Raum
zusammen, geschitzte Privatbereiche werden durch Raumteiler wie Paravents und
Schréanke ermdglicht; der Nahbereich wird individuell mit privaten Fotos, Farben usw.
gestaltet; es gibt eine Raumgestaltung mit Farb- und Lichtkonzept, um die Sinne der
Bewohner anzusprechen.

2. durch die kontinuierliche Prasenz von Pflegenden: Diese nehmen die Bedirfnisse der

Bewohner direkt wahr und kénnen darauf reagieren.

Das Konzept der ,Oase” wurde 1998 im Krankenheim Sonnweid in der Schweiz entwickelt.
Diese Einrichtung ist ausschlie3lich auf die Betreuung von Menschen mit Demenz in diffe-
renzierten Betreuungskonzepten ausgerichtet. Der Umstand, dass ca. 25% der Bewohner-
schaft sehr pflegebedurftig war, gab den Anstol3 zu einer konzeptionellen Weiterentwicklung.
Ausgangspunkt war die Beobachtung, dass Menschen mit Demenz Einsamkeit nicht selbst
wahlten, sondern trotz eingeschrankter Mobilitdt die Gemeinschaft suchten und der ,Drang
zur Individualitat (...) vom Bedurfnis nach Gemeinschaft tUberdeckt zu werden* schien
(Schmieder 2000, 2007). Inzwischen gibt es im Haus Sonnweid zwei Pflegeoasen, die in den
vergangenen Jahren immer wieder Veranderungen unterworfen waren und in denen jeweils
sechs bis sieben Menschen mit Demenz betreut werden. Die RAume sind durch ihre Form,
Farbgestaltung und Lichtkonzept sinnesanregend gestaltet. Weitere Veranderungen wie etwa
durch zusétzliche Wohnzimmer oder mobile Kocheinheiten sind geplant. In der Tagesbetreu-
ung steht im Durchschnitt eine Pflegefachkraft fir drei Bewohner zur Verfigung und die
Fachkraftquote betragt ca. 50%. Es wird berichtet, dass die Pflegenden sich in belastenden
Situationen gegenseitig unterstitzen kénnen und seltener den Arbeitsplatz wechseln als in

Wohnbereichen fir Menschen mit Demenz mit herausfordernden Verhaltensweisen.
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Es gibt nicht das eine Pflegeoasenkonzept, sondern verschiedene Ansatze. So haben einze-
le Pflegeinrichtungen den Ansatz der Pflegeoase als Tagesangebot modifizierten. Sie etab-
lierten tagsiuber spezifische Angebote, indem ein ausreichend grof3er Raum mit unterschied-
lichen Moglichkeiten fur Sinnesanregungen umgestaltet wurde. In dieser Oasenform verbrin-
gen die Bewohnerinnen die Nacht in ihren privaten Einzel- oder Doppelzimmern. Auch wenn
die Umsetzungen sich voneinander unterscheiden, so ist der Kerngedanke aller Pflegeoasen
die Betreuung einer kleinen Gruppe schwer pflegebedirftiger Menschen mit Demenz; Mitar-
beiterprasenz Uber den Tagdienst wird gewéhrleistet und die Teilhabe an der Gemeinschaft
in einem sinnesanregenden Raum ermdglicht. Dieses konzeptionelle Fundament teilen alle
.Pflegeoasen”, auch wenn die Bezeichnungen (wie Oase, Paradies, Insel oder Refugium) bei
den unterschiedlichen Erscheinungsformen variieren. Alle Konzepte beinhalten die nachfol-
genden Aspekte und fuhren positive Wirkungen bei den Bewohnerinnen darauf zuriick:
e Ausstattung der Raume besonders die Gestaltung des Nahbereichs (Licht, Farbe, For-
men),
» pflegerische Interventionen: darunter Einsatz von Basaler Stimulation zur Anregung der
sensorischen Wahrnehmung und Palliativpflege (Linderung von Schmerzen),
» Zugehdrigkeit zu einer Gemeinschaft,

« kontinuierliche Begleitung durch Personal und Angehdrige.

Als Fazit kann festgehalten werden: Pflegeoasen sind ein aktuell relevantes Thema in der

Altenhilfeszene; bisher ist wenig empirisches Wissen zu diesem Thema vorhanden.

1.5 Erste Schritte der Wissensgenerierung

Die Pflegeoase als neues Betreuungskonzept in der Versorgungskette fur schwer pflegebe-
durftige Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung wurde von
Pflegenden aus der Praxis heraus entwickelt. Es ist ein Nischenangebot fur eine spezifische
Zielgruppe und soll die Betreuung einer bestimmten Personengruppe verbessern: durch Pra-

senz soll Einsamkeit und Isolation vorgebeugt werden.

In der Fachwelt wird dieses Konzept sehr kritisch diskutiert, die Diskussion wird jedoch sehr
theoretisch gefuhrt. Studien zur Evaluation lagen bis zur Durchfiihrung der vorliegenden Pi-
lotstudie nicht vor. Im Bundesland Niedersachsen wurde 2006 erstmals eine Ausnahmerege-
lung zur Inbetriebnahme einer Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle erteilt. Seit 2007 haben
weitere Einrichtungen in Hessen, Rheinland-Pfalz, Nordrhein-Westfalen Verhandlungen mit
den zustandigen Behdrden gefiihrt. 2008 zogen die Bundeslander Baden-Wirttemberg und

Bayern nach, vermutlich werden weitere folgen.
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Im November 2006 veranstaltete der Caritasverband fur Stuttgart e.V. einen Fachtag zur
.Pflegeoase® mit dem Titel ,Gegen die Stille und Einsamkeit im Einzelzimmer®
(http://lwww.caritas-stuttgart.de/31205.html). Vertreterinnen aus den Bereichen Pflege- und
Sozialwissenschaft, dem Sozialministerium, Pflegeeinrichtungen, Demenzfachberatungen
und Funktionare der Altenhilfeszene stellten das ,umstrittene” Konzept Pflegeoase auf den
Prifstein und kamen zu voneinander abweichenden Einschatzungen. Fehlendes Grundla-
genwissen zur Einschatzung der Bedurfnisse von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien
der Demenz wurde moniert, die bauliche Etablierung einer Pflegeoase im Hinblick auf Nut-
zungseinschrankung und Belegungsdruck kritisiert, aber auch die Tatsache akzeptiert, dass
Innovationen zunachst ohne wissenschaftliche Erkenntnisse umgesetzt werden und Erkennt-

nisse erst aus der Umsetzung gewonnen werden kénnen.

Mit der Ausschreibung ,SinnVoll“ wéhlte die Demenz Support Stuttgart gGmbH im Juni 2007
einen weiteren Weg der Wissensgenerierung. Beispiele einer guten Versorgungspraxis fir
Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz sollten aus allen Bereichen der Al-
ten- und Krankenversorgung gebiindelt und ausgewertet werden. Ziel dabei war es, mit allen
Akteuren einen verantwortungsbewussten Umgang mit neuen Betreuungskonzepten zu for-
dern, aktuelle Entwicklungen und vorhandenes Erfahrungswissen zu systematisieren und
offentlich zuganglich zu machen. Die Bandbreite der eingereichten Konzepte reichte von ein-
zelnen therapeutischen Interventionen, der Vertiefung von Ern&hrungskonzepten, der Quali-
fizierung von Mitarbeiterinnen, der Anpassung von Versorgungsstrukturen zur Stabilisierung
der Lebens- und Wohnsituation bis hin zur Umsetzung spezieller Betreuungsformen im am-
bulanten und stationdren Bereich, darunter die Pflegeoase (http://www.demenz-

support.de/materialien/DokumentationFachtagSinnvoll.pdf).

1.6 Evaluation von Pflegeoasen

Das Seniorenzentrum Holle, das bereits ein differenziertes Betreuungskonzept fir Menschen
mit Demenz umsetzt, hat fir die Gruppe schwerstpflegebedurftiger Menschen mit Demenz
das Projekt Pflegeoase in Anlehnung an die Grundideen des Schweizerischen Modells initi-
iert. Um diese Versorgungsform umsetzen zu kdnnen, wurde mit dem Niedersachsischen
Ministerium fur Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit eine Ausnahmeregelung im Rah-
men des Heimgesetzes sowie die Anwendung einer Experimentierklausel von vier Jahren
vereinbart und eine wissenschaftliche Begleitforschung gefordert. Die Pflegeoase hat damit

den Status eines Modellprojekts.
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Das Seniorenzentrum Holle kann als Vorreiter fiir die Thematik Pflegeoase in Deutschland
bezeichnet werden, weil es die erste Einrichtung ist, die das Konzept der Pflegeoase syste-
matisch entwickelt hat und dieses auch evaluieren lassen wollte. Pro- und Contra-Positionen
in der Fachoffentlichkeit, die zum Teil sehr engagiert vertreten wurden und werden, basieren
weitestgehend auf nicht empirisch abgesicherten personlichen Meinungen, Vorstellungen,
Vorbehalten oder auch Befiirwortungen. Bisher liegen keine wissenschaftlichen Erkenntnisse
zur Implementierung einer Pflegeoase im Hinblick auf férdernde oder hemmende Faktoren
vor. Auch die Wirkung dieses Versorgungsangebots auf Bewohnerinnen, Angehérige und
Personal wurde bisher nicht strukturiert erhoben. Um eine empirische Datenbasis zu schaffen
und die praktischen Erfahrungen in und mit einer Pflegeoase systematisch zu untersuchen,
hat das Sozialministerium Niedersachsen die wissenschaftliche Begleitforschung (Evaluati-
onsstudie) mit einer einjahrigen Laufzeit bei der Demenz Support Stuttgart gGmbH in Auftrag

gegeben und finanziell geférdert. Das Modellprojekt startete im Dezember 2006.

Seit September 2007 begleitet das Institut fur sozialpolitische und gerontologische Studien
(ISGOS) drei unterschiedliche Wohnprojekte mit dem Konzept der Pflegeoase in Hessen und
Nordrhein-Westfalen. Das Projekt wird im November 2008 abgeschlossen. Im Rahmen der
Ausschreibung ,Leuchtturmprojekte Demenz” férdert das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) die Evaluation der Pflegeoase im Haus am Buttermarkt in Adenau durch den Arbeits-
schwerpunkt ,Gerontologie und Pflege” der ,Kontaktstelle fir praxisorientierte Forschung” an
der Evangelischen Fachhochschule Freiburg in Kooperation mit dem Institut fir Gerontologie
der Universitat Heidelberg. Der Projektzeitraum erstreckt sich von April 2008 bis Dezember
20009.

Im Auftrag des ,Ministére de la Famille et de I'Intégration” evaluiert die Demenz Support
Stuttgart gGmbH zwei Pflegeoasen mit Vergleichsgruppen in Luxemburg im Projektzeitraum
April 2008 bis Dezember 2009. Um eine Vergleichbarkeit der wissenschaftlichen Erkenntnis-
se zu ermdglichen und inhaltliche Aspekte zu diskutieren, ist die Demenz Support Stuttgart
gGmbH bestrebt, sich mit den Forschungsinstituten auszutauschen und zu vernetzen, um
den Erkenntnisgewinn gemeinsam zu fundieren und steht darlber hinaus neuen For-

schungsvorhaben sowohl beratend als auch kooperierend zur Verfligung.
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2. Konzepteckpunkte der Pflegeoase im Seniorenzent-

rum Holle

Das Seniorenzentrum Holle ist eine private vollstationare Pflegeeinrichtung, die im
Frahjahr 2002 in Betrieb genommen wurde. Die bauliche Planung und inhaltliche Aus-
richtung des Konzepts basierte auf Praxiserfahrungen, die mit einem segregativen
Versorgungsansatz im Seniorenpflegeheim Polle (1994-2001) gemacht worden waren.
Das Seniorenzentrum Holle bietet fir 69 Menschen mit Demenz in unterschiedlichen
Stadien der Erkrankung ein spezialisiertes Betreuungskonzept. Das raumliche Umfeld
zeichnet sich durch grof3ziigige Gemeinschaftsflachen aus und bietet inshesondere
mobilen Menschen mit Demenz viel Bewegungsraum. In vier Wohnbereichen, verteilt
auf zwei Geschossebenen, werden jeweils Menschen in ahnlichen Krankheitsstadien
mit an ihren Bedirfnissen ausgerichteten differenzierten Betreuungsschwerpunkten
versorgt. Insgesamt stehen 34 Einzelzimmer und 16 Doppelzimmer mit alten- und be-

hindertengerechten Sanitarraumen zur Verfigung.

WB D Besondere Stationare Dementenbetreuung (15 Platze)

WB C  Mobile Bewohnerinnen mit einer leichten bis mittelschweren Demenz (18
Platze)

WB B  Bewohnerinnen mit einer mittelschweren bis schweren Demenz, zum Teil mit
einer zunehmenden Immobilitat (15 Platze)

WB A  Schwerstpflegebediirftige immobile Bewohnerinnen mit schwerer Demenz
(18 Platze)

Wenn fir Bewohnerinnen? eine bediirfnisorientierte Betreuung in ihrem bisherigen
Wohnbereich nicht mehr gesichert werden kann, weil sich durch den fortschreitenden
Krankheitsprozess (beispielsweise dauerhafte Immobilitét oder stark herausforderndes
Verhalten) die Betreuungsschwerpunkte verandern, dann wird eine Verlegung in einen
anderen Wohnbereich erwogen. Grundlage zur rechtlichen Absicherung Uber den
Heimvertrag sind die 88 6 HeimG und 8§ 4 Abs.1 SGB XI (Anpassungspflicht der Leis-

% Dem Mehrheitsverhaltnis in der Geschlechterverteilung wird insofern Rechnung getragen, dass im Text
die weibliche Schriftform gewahlt wird. Die Benennung bezieht sich auf Manner und Frauen. Des Weiteren
sind zur Wahrung der Intimsphéare alle Namen (Bewohnerinnen, Mitarbeiterinnen, Angehdrige) anonymi-
siert und veréndert.
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tungen). Eine gesonderte Leistungs- und Qualitatsvereinbarung (LQV) nebst Entgelt-
vereinbarung fur schwerst demenzerkrankte Bewohner mit einer ausgepragten Mobili-
tat und herausfordernden Verhaltensweisen (Besondere stationare Dementenbetreu-

ung) ist vereinbart.

2.1 Problemstellung und Situationsanalyse

Die praktischen Erfahrungen der letzten Jahre zeigten, dass der Anspruch der Einrich-
tung an eine bedirfnisorientierte Betreuung der Bewohnerinnen insbesondere bei der
Gruppe der schwerstpflegebedirftigen immobilen Bewohnerinnen mit weit fortgeschrit-
tener Demenz an Grenzen stie3. Bei der Betreuung dieser Personengruppe wurde
deutlich, dass die Anforderungen an die grundpflegerische Betreuung und der zeitliche
Aufwand fir das Anreichen von Nahrung und Getranken deutlich stiegen, was zu einer
wachsenden Unzufriedenheit und Uberforderung der Mitarbeiterinnen fiihrte. Die Ver-
suche, durch organisatorische MalRBhahmen — wie eine weitere Flexibilisierung der Ar-
beitsablaufe oder Anpassungen der Speisenangebote — Entlastung zu ermdglichen,
brachten nicht die gewtinschten Erfolge. Insbesondere kritisierten die Mitarbeiterinnen
die langen Zeitrdume, die die Bewohnerinnen alleine in ihren Zimmern verbringen

mussten.

Um sich fur die anstehenden konzeptionellen Entwicklungen eine geeignete Wissens-
basis anzueignen, wurde zunachst eine bewohnerbezogene Beobachtung und eine
strukturierte Erfassung der Versorgungsleistungen und der fir die notwendigen Hilfen
aufgewendeten Zeiten durchgefiihrt. Diese Erhebung ergab, dass bei neun von acht-
zehn Bewohnerinnen ein auRergewdhnlich hoher pflegerischer- und behandlungspfle-
gerischer Aufwand vorlag, der den Pflegebedarf der normalen Leistungen der Pflege-
stufe Il Uberstieg. Um die Personalausstattung den Bewohnerbedirfnissen entspre-
chend anpassen zu kénnen, wurde fur diese Gruppe eine Anerkennung der Pflegebe-
darftigkeit im Sinne des 8 43 Abs. 3 SGB Xl als Hartefall mit der damit verbundenen

héheren Vergutung beantragt.

2.2 Projektidee und Prozessverlauf

Im Seniorenzentrum Holle trat bei der inhaltlichen Diskussion einer angemessenen
Pflege eine Bewohnergruppe in den Mittelpunkt, auf die die bestehende Konzeption
der Einrichtung nicht gezielt ausgerichtet war. Daher wurde die Entscheidung getroffen,

das bestehende Konzept um einen neuen Baustein, die so genannte Pflegeoase zu
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erweitern. Als Vorbild orientierte man sich dabei an der ersten Pflegeoase, die vor zehn

Jahren im Krankenheim Sonnweid in Wetzikon (Schweiz) umgesetzt wurde.

Konzeptionell ist eine Pflegeoase auf Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen
Stadien der Erkrankung zugeschnitten, die neben massiven kognitiven Beeintrachti-
gungen auch an einer Vielzahl physischer Symptome leiden. Den Betroffenen fehlt die
Fahigkeit zur selbstandigen Nahrungsaufnahme, und sie sind in ihrer Mobilitat stark
eingeschrankt. Diese grofR3e kérperliche, aber auch die daraus resultierende seelische
Bedurftigkeit bedingt, dass diese Menschen bei der Ausfihrung der Aktivitaten und
existenzielle Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDL) vollstandig auf Unterstitzung
durch Dritte angewiesen sind. Da die Mdglichkeiten der verbalen Kommunikation in
diesen Krankheitsstadien sehr stark eingeschrankt sind, liegt die Gestaltung einer qua-
litatvollen Betreuung in der Hauptsache im Ermessen der Pflegenden. Diese missen in
der Lage sein, nicht nur die physischen, sondern auch die psychosozialen Bedurfnisse
— beispielsweise den Wunsch nach sozialer Interaktion oder nach sensorischer Anre-

gung — richtig zu deuten.

Im herkémmlichen Heimbetrieb scheint dies oft nicht mdglich zu sein, da die Kontakt-
zeiten zwischen Bewohnerinnen und Pflegekraft oft auf pflegerische Verrichtungen
begrenzt sind und die pflegebedirftigen Personen sich Uber groRe Zeitrdume alleine im
Zimmer befinden. Beiden Problemen — dem Alleinsein und den geringen Kontaktzeiten
— soll mit dem Konzept der Oase begegnet werden (vgl. Dirrmann 2007a, b). Organi-
satorisch umgesetzt wird dies, indem eine grof3ere Anzahl von Menschen in einem
Raum untergebracht wird. So leben in Oasen sechs Bewohnerinnen gemeinsam in
einem grof3en Raum, in dem Uber den ganzen Tag hinweg immer eine Pflegekraft pra-
sent ist. Fachlich stellt die Pflegeoase eine weitere Entwicklungsstufe des an den un-
terschiedlichen Schweregraden der Demenzerkrankung orientierten Betreuungskon-

zeptes im Seniorenzentrum Holle dar.

Mit der Pflegeoase sollte in Holle eine Versorgungsform angeboten werden, die der
Vereinsamung und Isolation entgegenwirkt. Mit einem veranderten raumlichen Umfeld,
so die Vorannahme, kénnte ein Mehr an Zuwendung durch Mitarbeiterinnen ermdoglicht

werden, da die Mdglichkeit besteht, den Bewohnern unmittelbar zugewandt zu sein.

Nachdem die Entscheidung fir die Einfihrung einer Pflegeoase gefallt war, erfolgte die
weitere konzeptionelle Umsetzung in folgenden Schritten:

« frihzeitige Beteiligung der Heimaufsicht sowie der Kostentréager (Anfang 2005)
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Realisierung der Eingruppierung des Pflegebedarfs als Hartefall (Sommer
2005)

Suche nach alternativen Betreuungsformen fiir den Personenkreis mit Beteili-
gung der Familienangehorigen (Ende 2005)

Besichtigung der Pflegeoase im Krankenheim Sonnweid in der Schweiz mit Be-
teiligung von Angehérigen und Mitarbeiterinnen und einem Austausch zwischen
den Pflegenden beider Institutionen (Mai 2006)

Konzeptprasentation vor den Vertretern der Pflegekassen, des Landkreises,
des Medizinischen Dienstes sowie des Niedersachsischen Sozialministeriums
unter Einbeziehung der Familienangehérigen der Exkursionsgruppe und des
Heimleiters des Krankenheims Sonnweid (Juli 2006)

Als Arbeitsergebnis wurde die modellhafte Umsetzung der Pflegeoase im Seni-
orenzentrum Holle sowie eine begleitende Evaluation vereinbart. Durch die
Heimaufsicht wurden die notwendigen Befreiungen fir die Realisierung des
Vorhabens erteilt. Mit der Implementierung der Pflegeoase wurde eine an die
Ausnahmeklausel gebundene zeitlich befristete Platzerweiterung um 3 Platze
verbunden. Insgesamt wurden mit der Inbetriebnahme der Pflegeoase 69 Be-
wohnerplatze im Seniorenzentrum Holle angeboten.

mehrere Prasentationen fur Familien und Mitarbeiterinnen im Seniorenzentrum
Holle

Umbau eines Einzelzimmers, eines nicht genutzten gréf3eren Wohnzimmers
sowie eines Teils des so genannten Marktplatzes zur Schaffung der Pflegeoase
(Oktober bis November 2006)

Inbetriebnahme der Pflegeoase und Einzug von sechs Heimbewohnerinnen
(Ende November 2006)

Zuwendungsbescheid fur die wissenschaftliche Begleitforschung vom Land

Niedersachsen an die Demenz Support Stuttgart gGmbH (Dezember 2006).

2.3 Bauliche Umsetzung

Im Wohnbereich A wurden urspriinglich 18 schwerstpflegebedurftige Menschen mit

Demenz betreut. Fur die bauliche Umsetzung der Pflegeoase entschied man sich, ein

gering frequentiertes Wohnzimmer, einen Teil der Gemeinschaftsflache und ein Einzel-

zimmer umzunutzen. Nach dem Umbau reduzierte sich die Bewohnerzahl im Wohnbe-

reich A auf 15 Bewohnerinnen. In der Pflegeoase wurden auf der Basis einer Ausnah-

meregelung sechs Bewohnerinnen betreut. Die Erweiterung um drei Pflegeheimplatze

(bezogen auf die gesamte Einrichtung) wurde von den entsprechenden Behérden zeit-

lich befristet.
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1. Grafik: Grundriss Wohnbereich A mit Grundflache, die fir den Umbau der Pflegeoase diente (mit Kreis

gekennzeichnet).

Die Pflegeoase umfasst 84,34 m2 Wohn- und Gemeinschaftsflache

. Durch die Be-

freiung von den Vorschriften der Heimmindestbauverordnung (HeimMinBauVO) durch

eine Erprobungsklausel bietet die Pflegeoase Raum fur eine Gruppe von sechs Per-

sonen. Die Pflegeoase weist folgende raumliche Konzeption auf:

raumliche Trennung von Wohnbereich A und Erschlieung tber eine eigene

Eingangstur

Verteilerkliche mit Klichenausstattung, vor allem Warmhaltebecken fur Speisen

Arbeitsplatz mit Rufanlage

Sanitarbereich mit barrierefreier Dusche, Waschbecken und Toilette

Gemeinschaftswohn- und Schlafbereich fiir sechs Bewohnerinnen

bettengdngiger Balkon mit ca. 18 mz

Vorhalten eines Rickzugszimmers: so kbnnen besondere Pflegebedarfe unter

Umsténden temporar eine Unterbringung im Einzelzimmer erfordern. Auch der

Prozess des begleiteten Sterbens kann hierzu gehdren.
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In direkter Anbindung an die Oase befinden sich das Wohnbereichsbad sowie
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2. Grafik: Grundriss Pflegeoase

3. Bild: Verteilerkiiche 4. Bild: Warmhaltebecken fiir Speisen

5. Bild: Arbeitsplatz 6. Bild: Bettengangiger Balkon
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7. Bild: Tischgruppe in der Gemeinschaftsmitte 8. Bild: Bewohnerbett mit bebildeter Biographie

2.4 Raumausstattung

« Kontrolliertes Be- und Entliftungssystem

« modulierbares Beleuchtungskonzept mit Optionen fir Farbstimulation
» Umgebungsgestaltung durch warmes Farbkonzept

» Schranke und Stoffe als Raumteiler

» Paravents zur Wahrung der Intimsphare bei der Kérperpflege

9. Bild: Beleuchtung 10. Bild: Farbstimulation durch Licht
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13. Bild: Paravents zur Wahrung der Intimsphére 14. Bild: Farbgestaltung

Milieugestaltung

e Fur jede Bewohnerin wurde eine bebilderte Biographie im Sichtbereich an-
gebracht.

e Es wird dosiert Musik zur Anregung am Vormittag und am Nachmittag ein-
gesetzt.

+ Uber dezente atherische Ole wird das Raumklima verbessert.

* Es stehen unterschiedliche Materialien zur sensorischen Stimulation zur Ver-
fugung (Puppe, Stachelball, Greifring, Pluschtier, Tlcher etc.).

2.5 Pflege- und Betreuungskonzept

Vor Inbetriebnahme der Pflegeoase wurden einzelne konzeptionelle Eckpunkte fir die
Pflegeoase formuliert, die im Laufe des Projektes auf Basis der gemachten Erfahrun-
gen weiter entwickelt wurden. Nachfolgend werden die wichtigsten Punkte zu den
Themenfeldern ,Ziele und Zielgruppe der Pflegeoase*, ,Personalkonzept” und ,Organi-

satorische Rahmenbedingungen* zusammengefasst. Die Zusammenstellung beinhaltet
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sowohl Aspekte aus gemeinsamen Gesprachen mit der Heim- und Pflegedienstleitung

als auch Teile schriftlicher Ausarbeitungen, die im Seniorenzentrum Holle entstanden

sind.

Ziele der Pflegeoase

Die Wahrnehmungs- und Beobachtungsmdglichkeiten der Mitarbeiterinnen wer-
den verdichtet.

Bewohnerinnen, die ihre Mitmenschen nicht mehr erkennen oder verstehen und
sich ausgeschlossen (isoliert) und/oder verlassen fiihlen, kann Sicherheit und
Geborgenheit (Grundbediirfnisse) vermittelt werden, wenn Unsicherheit, Angst
oder das Gefuhl existentieller Bedrohtheit eintreten.

Analog zu der Beobachtung, dass bei vielen Demenzkranken eine deutliche Re-
duktion der Schlafstérungen durch einen Wechsel von einem Einzel- in ein Dop-
pelzimmer — also dem Leben in direkter Nachbarschaft — eintritt, kann durch das
gemeinschaftliche Leben in einer Pflegeoase dem Bedurfnis nach Nahe, nach
vertrauter Ubersichtlicher Gemeinschaft und Beziehung entsprochen werden.
Angste werden durch die Einbindung in eine Gruppe minimiert. Aus Sicht der
Verhaltensforschung steigert sich das menschliche Wohlbefinden in kleinen ge-
schlossenen Gruppen; Angst verringert sich, wenn Menschen in Gesellschaft
sind.

Das Erlebensfeld fur diesen Personenkreis ist die unmittelbare Umgebung, die
Nachbarschaft zum Mitbewohner sowie die Beziehung zu den Mitarbeiterinnen,
die in einer echten, einfihlenden und akzeptierenden Beziehung den Alltag am
Wohlbefinden der Bewohnerinnen ausrichten. Hier kénnen Vertrauensbeziehun-
gen entstehen, weil alle einander kennen und das Verhalten der Mitmenschen

mit einer gewissen Verlasslichkeit einschatzen kénnen.

Zielgruppe und Auswahl der Bewohnerinnen

Betreuung von Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Er-
krankung, denen eine rehabilitative Pflege keine Verbesserung der Lebenssitu-
ation bringt was sich durch folgende Einschrankungen beschreiben lasst:

o Verlust der Fahigkeit zur selbstandigen Nahrungsaufnahme, Auftreten
von Schluckbeschwerden mit Aspirationsrisiko, rapider Appetitverlust
Harn- und Stuhlinkontinenz
Muskelatrophien und -kontrakturen
steigende Anfalligkeit fur ein Delirium

wiederkehrende Infekte, Lungenentziindung

O O O o o

Verschlechterungen des Hautzustandes und Dekubiti
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Menschen mit Mehrfacherkrankungen, die nicht mehr mobil, in ihren verbalen
Kommunikationsmoglichkeiten weitgehend eingeschrankt und korperlich stark
geschwacht sind

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

Bewohner der Oase kénnen nur Personen sein, die den Mitarbeiterinnen des
Seniorenzentrums Holle durch eine langere Betreuungszeit (mindestens sechs
Monate in der Einrichtung) bekannt sind. In begriindeten Einzelféllen sind Aus-
nahmen von dieser Regelung mdaglich.

Alle Beteiligten missen darin Gbereinstimmen, dass fur die jeweilige Bewohne-
rin die Oase in der letzten Lebensphase das richtige Angebot ist.

Menschen mit einem aulRergewohnlich hohen pflegerischen und behandlungs-
pflegerischen Bedarf, der die normalen Leistungen der Pflegestufe 11l nach den
88 14 und 15 SGB XI ubersteigt und Utber das Leistungsangebot der nach § 5
Abs. 2 vereinbarten LQV des Seniorenzentrums Holle vom 2. April 2002 hi-
nausgeht. Dieser deutlich vergroRerte Versorgungsbedarf ist durch zusatzliche
Leistungen sowie durch einen erhdhten Zeitbedarf bei der Grundpflege, der
Behandlungspflege sowie der sozialen Betreuung abzusichern.

Fur alle Bewohner die von dieser LQV erfasst werden, muss grundsatzlich eine
Anerkennung der Pflegebedurftigkeit im Sinne des § 43 Abs. 3 SGB Xl als Har-
tefall vorliegen. Sofern im Einzelfall eine Anerkennung als Hartefall (noch) nicht
vorliegt, bedarf die Aufnahme in diesen speziellen Wohnbereich der Zustim-
mung des zustandigen Tragers der Sozialhilfe (nach Abstimmung mit der zu-
standigen Heimaufsichtsbehdrde).

Bei Vorliegen der benannten Voraussetzungen auf den Wohnbereichen B, C
und D hat in einem angemessenen zeitlichen Rahmen der Umzug auf den
Wohnbereich A stattzufinden.

Fur alle Bewohner besteht die Mdglichkeit eines dreiwdchigen Probewohnens
in der Oase. Sollte die neue Umgebung nicht die positiven Effekte zeitigen be-
ziehungsweise Unwohlsein auslésen, kann der Demenzerkrankte weiter in sei-
nem bisherigen Wohnumfeld verbleiben.

Bewohner, die aufgrund ihres Verhaltens (beispielsweise disruptives Vokalisie-
ren) als nicht gruppenfahig eingeschatzt werden oder die sich deutlich erkenn-
bar in der Sterbephase befinden, sind von einer Aufnahme in die Pflegeoase

ausgeschlossen.
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Organisationsprinzipien der Pflegeoase

Die Pflegeoase ist in den Wohnbereich A integriert. Beide Bereiche bilden eine
organisatorische Einheit, damit die Fachkraftquote gewahrleist werden kann.
Behandlungspflegerische Téatigkeiten werden von Fachkréaften durchgefihrt.
Unterstitzungsleistungen fur die Mobilisierung, bei Transfers der Bewohnerin-
nen oder in Notfallsituationen werden von den Mitarbeiterinnen des Wohnbe-
reichs A erbracht. Notfallsituationen werden tber die Klingelanlage signalisiert;
Absprachen fir Unterstiitzungsdienste werden entweder zu Dienstbeginn oder
per Telefon kommuniziert.

Pflegeassistenten werden bei Unsicherheiten tber einen definierten Zeitraum
von einer examinierten Fachkraft begleitet, bis diese bei pflegerischen Anforde-
rungen Sicherheit erlangt haben.

Alle Betriebsablaufe, die Ver- und Entsorgungsablaufe (Speisenversorgung,
Wasche, Mull) betreffen, sind so auf die Pflegeoase zugeschnitten, dass die
Mitarbeiterinnen die Pflegeoase nicht verlassen mussen.

Einmal pro Woche wird eine gemeinsame Ubergabe mit Wohnbereich A durch-
gefuhrt, damit bewohnerrelevante Informationen allen Mitarbeiterinnen bekannt
sind.

Verédnderungen der Kostform oder Anpassungen in der Ernahrung werden von
der Leitung der Pflegeoase an die Kiiche weitergegeben.

Bewohnerbezogene Akten sind in der Pflegeoase stationiert.

Personalausstattung

Es wird eine an sieben Tagen in der Woche gleich bleibende Versorgung si-
chergestellt. Im Tagdienst wird durchschnittlich 14 Stunden Dauerprésenz
bei einem Personalschliissel von 1:1,64 zur Verfligung gestellt.

In der Nacht ist der Nachtdienst des Hauses fiir die Pflegeoase zustandig.

Das zusatzlich vorgehaltene Personal wird bei der Berechnung der Fachkraft-
quote nach § 5 Abs. 1 HeimPersV nicht berticksichtigt.

Die Leitung dieses speziellen Bereichs erfordert eine Zusatzqualifikation in Pal-

liativpflege mit einem Stundenumfang von 160 Stunden.

Personalauswahl oder -eignung

Mitarbeiterinnen mit Pflegeerfahrung
Frauen im mittleren Alter
Empathieféahigkeit

ruhige und ausgeglichene Personlichkeit
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« fachgerechte unmittelbare Zugewandtheit

¢ Menschen ohne Bertihrungséngste

* Kenntnisse uber das Krankheitsbild Demenz

e Grundkurse: Basale Stimulation, Validation, Kinasthetik, Bobath-Konzept
e Grundlagen zu Aspekten der Palliativpflege

« Offenheit sowie Bereitschaft zur Fortbildung

Personalentlastung

« Angebote fiur Gruppensupervision — Malinahme zur Unterstlitzung der Team-
bildung.
« Angebot fir Einzel- oder Doppelsupervision, wenn eine Mitarbeiterin beispiels-

weise ein Problem mit einer Bewohnerin hat.

Kooperation mit Arzten

« Ein Neurologe kommt einmal monatlich zur Visite.

* Esfinden regelmaRig Fallbesprechungen statt.

e Hausarzte kommen einmal wdchentlich zur Visite, sowie anlassbezogen.

« In kritischen Situationen wird eine Fallbesprechung unter Beteiligung des be-
handelnden Arztes, der Angehdérigen und den betreuenden Mitarbeiterinnen

durchgefuhrt.

Angehdrigenarbeit

* Angehdrige werden in Veranderungsprozesse einbezogen und an der Ent-

scheidungsfindung beteiligt.

« Angehdrigentreffen werden zweimal monatlich im Café angeboten.
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3. Methodisches Vorgehen

In diesem Kapitel werden Forschungsziel und Forschungsfragen der Pilotstudie in der Pfle-
geoase im Seniorenzentrum Holle dargestellt. Daraus begriindet sich das Forschungsdesign,
mit dem in verschiedenen Schritten die Stichprobe und die Datenerhebungs- als auch die
Datenanalysemethoden beschrieben wurden. AbschlieRend werden Gitekriterien und ethi-

sche Erwagungen dargelegt.

3.1 Forschungsziel und Forschungsfragen

Ziel der Studie war es, die subjektiven Erfahrungen und Bewertungen der Pflegeoase aus
unterschiedlichen Perspektiven (Angehdrige, Mitarbeiterinnen, Bewohnerinnen) zu evaluie-
ren, um empirische Erkenntnisse zu dieser neuen Versorgungsform zu generieren. Des Wei-
teren war das Erkenntnisinteresse darauf gerichtet, basierend auf den Forschungsergebnis-

sen Qualitatskriterien, fir das Versorgungskonzept Pflegeoase abzuleiten.

Die leitenden Forschungsfragen dieser Studie lauteten:

* Wie erleben und bewerten die unterschiedlichen Akteure die Pflegeoase?

* Welche Beobachtungen zur Bewohnersituation kénnen beschrieben werden?

» Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus dem Datenmaterial in Bezug auf Quali-

tatskriterien einer Pflegeoase ableiten?

3.2 Forschungsdesign
Aufgrund des fehlenden wissenschaftlich fundierten Kenntnisstandes zur Versorgungsform
Pflegeoase, hat das Niedersédchsische Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und Ge-
sundheit diese Evaluationsstudie bei der Demenz Support Stuttgart gGmbH in Auftrag gege-
ben; es handelt sich daher um eine Pilotstudie. Das Ziel lag in der systematischen Analyse
und dichten Beschreibung subjektiver Erfahrungen der Pflegeoasen-Akteure sowie in der
Darstellung von Umgebungsfaktoren. Folglich wurde ein deskriptives Forschungsdesign mit
qualitativem und gquantitativem Methodenrepertoire verwendet (teilstrukturierte Interviews,
teilnehmende Beobachtungen, Dokumentenanalyse der pflegerischen und arztlichen Unter-
lagen, Erfassung von Umweltfaktoren: Licht, Luftfeuchtigkeit, Wegstrecke usw.). Diese Me-
thodenauswahl ermdglichte sowohl eine detaillierte Verlaufsbeschreibung der Einzelfélle
beziehungsweise der Bewohnersituation als auch die Darstellung der verschiedenen Per-
spektiven der Akteure. Mit dem Design einer Evaluationsstudie ohne randomisierte Ver-
gleichsgruppe ist die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse sowie die Vergleichsmdglichkeit der
Daten von vornherein eingeschrankt. Daher ist diese Studie als erster Schritt zu einem for-

schungsbasierten Erkenntnisgewinn zur neuen Versorgungsform Pflegeoase anzusehen.
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3.2 Stichprobe

Geeignete Teilnehmerinnen fir eine Studie sind die Menschen, die Erfahrungen mit einem
Phanomen gesammelt haben, das in der Forschung untersucht wird (Holloway & Wheeler
1998). In dieser Studie setzte sich die Stichprobe demzufolge aus den verschiedenen Ak-
teursgruppen der Pflegeoase zusammen: Bewohnerinnen, Angehdrige und Mitarbeiterinnen,
die im Zeitraum von November 2006 bis Oktober 2007 in der Pflegeoase gelebt bezie-
hungsweise gearbeitet haben. Die Auswahl der Stichprobe stellte eine Gelegenheitsstich-
probe dar (Morse & Field 1998; Polit & Hungler 1999).

Studienteilnehmerinnen:

* 7 Frauen mit fortgeschrittenerer Demenz, Pflegestufe 3+ (Hartefall im Sinne des § 43
Abs. 3 SGB XI, Pflegezeit 395-567 Pflegeminuten), vollstandige Ubernahmen in allen
Bereichen der Aktivitdten und existenziellen Erfahrungen des téglichen Lebens
(AEDL), im Alter von 77 bis 95 Jahren (ausfihrliche Erlauterung siehe ,Bewohnersi-
tuation®)

* 10 Angehdrige (Tochter, Enemann) im Alter von 45 bis 85 Jahren

» 15 Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, des Nachbarwohnbereichs A, aus Heim- und
Pflegedienstleitung (Alter Team Pflegeoase: 30 bis 59 Jahre; Team Nachbarwohnbe-
reich 25 bis 35 Jahre)

Stand: 4/07 | Mitarbeiterinnen der Pflegeoase
Qualifika- Altenpfleger mit | Altenpflegerin Kranken- Pflege- Pflege-assistentin | Pflege-
tion mit mehrjahriger | mit mehrjahri- schwester assistentin mit | /Arzthelferin mit assistentin
Pflegeerfah- ger Pflegeer- mit mehrjah- | mehrjéahriger mehrjahriger
rung, Palliative fahrung riger Pflege- | Pflege- Pflege-erfahrung,
Care Ausbil- erfahrung erfahrung auch als pflegen-
dung de Angehdrige
Stellenum- | 0,75 0,5 0,45 0,75 0,8 0,2
fang
Gesamt- 3,45VZ
umfang

1. Tabelle: Ubersicht Mitarbeiterinnen der Pflegeoase

3.3 Datenerhebung

In dieser Studie wurden zur Evaluation der Pflegeoase Erfahrungen und Bewertungen der
verschiedenen Akteure (Bewohnerinnen, Angehdrige, Mitarbeiterinnen) systematisch unter-
sucht. Ein breites Spektrum von Methoden und Ansétzen sollte der Komplexitat des Themas
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gerecht werden. Erfahrungen im Alltag und Deutungen wurden mittels qualitativer Interviews

und teilnehmender Beobachtung erhoben. Zur Untermauerung der qualitativen Daten und

zur Verlaufsdarstellung bestimmter Aspekte kamen quantitative Erhebungsverfahren zum

Einsatz.

» Bewohnersituation: Erfassung der Diagnosen, Verhaltenskompetenz, Pflegebedarf,

Medikation, Dokumentenanalyse, Body-Mass-Index (BMI), teilnehmende Beobach-

tung, digitale Erfassung der Kontakthaufigkeit zwischen Bewohnerinnen und Mitarbei-

terinnen mittels Digi-Raport

* Angehdrige: teilstrukturierte Interviews, Zufriedenheitsbeurteilung per Fragebogen,

Besuchsdokumentation

« Mitarbeiterinnen: teilstrukturierte Interviews

* Umweltfaktoren: Wegstrecken, Licht, Luftfeuchtigkeit, Temperatur

Eine Zusammenfassung aller Datenerhebungsverfahren liefert die folgende Grafik.

Gesundheits- Verhaltenskompetenz Subjektives Erleben Soziale Umwelt Raumliche
status Umwelt
Diagnosen Einstufung des Pflege- | Beobachtung der BW | Kontakthaufigkeit | Beleuchtung
bedarfs (Pflegeminu- Mitarbeiterinnen -
ten) BW
Medikation Digitale Zeiterfassung | Angehorige: Be- Besuchshaufigkeit | Raumklima
zur Beschreibung der | suchsdokumentation | Angehdrige
pflegerischen Leistun-
gen
BMI Mitarbeiter: Beschrei- Interview Angehdorige | Interviewaussa- Wegstrecken
bung der Ausgangssi- gen von Angeho-
tuation rigen, Mitarbeite-
rinnen, Fihrungs-
ebene
Analyse der pfle- | Barthel-Index Interview Mitarbeite- Interviewaussa-

gerischen Be-

rinnen

gen von Ange-

wohnerdokumen- hdrigen, Mitar-
tation beiterinnen,

Fuhrungsebene
Analyse der arzt- | AEDL Interview Fuhrungs- Fotodokumenta-
lichen Dokumen- ebene tion

tation

Angehdrige: Besuchs-
dokumentation

Umweltbeobach-
tung

Physiotherapeutin:
Therapiedokumentati-
on

Teilnehmende Beo-
bachtung

2. Tabelle: Uberblick Datenerhebungsmethoden
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Datenquelle

Datenumfang

Teilnehmende Beo-
bachtung

16 Beobachtungstage pro
BW = 88 Beobachtungs-
stunden

Problemzentrierte Inter-
views

42 Interviews mit durch-
schnittlicher Dauer von 90
Minuten = 3.780 Minuten

Digitale Erfassung der
Kontaktzeiten mit Digi-
Raport

2.845:37 Stunden
unbereinigte Daten, berei-
nigte Daten: 1.614:53 Stun-
den

Zufriedenheitsbefragung
mittels ,Satisfaction with
Care at End-of-Life in
Dementia Scale" (Voli-
cer et al. 2001)

n= 25 Fragebodgen
3 Messzeitpunkte

Wegstrecken mittels
Wegstreckenmesser

16 Datenerhebungszeit-
punkte Uber 120 Stunden

Beleuchtung mittels
Luxmeter

6 Datenerhebungszeitpunkte

Raumklima mittels Hyg-

6 Datenerhebungszeitpunkte

rometer
3. Tabelle: Datenerhebung und Datenumfang

Einer der ersten Datenerhebungsschritte waren teilnehmende Beobachtungen im Feld der

Pflegeoase.

Teilnehmende Beobachtung

Teilnehmende Beobachtungen wurden von den Forscherinnen durchgefuhrt, um sich dem
Feld Pflegeoase anzunéhern, um sich mit den Bewohnerinnen und mit den Mitarbeiterinnen
vertraut zu machen. Ein weiteres Ziel war es, den Tagesablauf in der Pflegeoase zu erfas-

sen.

Bei allen Bewohnerinnen war die verbale Kommunikationsfahigkeit derartig eingeschrankt,
dass nur wenige Worte gesprochen wurden. Daher stellt ein Interviewverfahren keine ada-
guate Erhebungsmethode dar, um sich dem Erleben beziehungsweise Verhalten der Be-

wohnerinnen anzunéhern. Eine sinnvolle Alternative waren Beobachtungsverfahren.

Die teilnehmende Beobachtung umfasst samtliche Techniken, die angemessen sind, um
Informationen Uber Menschen und deren Verhalten in ihrem natirlichen Setting zu erlangen
(Pearsall 1965). Dabei finden neben der Beobachtung alle verschiedenen Formen des Inter-
views sowie informelle Gesprache mit den Teilnehmerinnen, aber auch Introspektion An-
wendung (Denzin 1989) Anwendung. Besondere Kennzeichen der teilnehmenden Beobach-
tung sind das Eintauchen der Forscherin ins Feld (Flick 1999). Feldnotizen dienen zum Fest-

halten von Eindriicken aus dem Umfeld, Eindriicken, Meinungen zu den Beobachtungen und
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— ebenso wie Postskripte nach Interviews — als Moglichkeit, die Beobachtungen zu kontextu-

alisieren.

In der vorliegenden Studie war ein Fokus darauf gerichtet, sich ein Bild von den Verhaltens-
weisen der Bewohnerinnen zu machen. Die Beobachtungen wurden offen erhoben und sys-

tematisch in einem Beobachtungsprotokoll beschrieben.

Digitale Erfassung der Kontaktzeit und -haufigkeit

Fiur die Erfassung der Kontaktzeiten wurden Handgerate (Digi-Raport) verwendet, die Ubli-
cherweise zur Zeiterfassung im Handwerk eingesetzt werden. Die Geréte eigneten sich zum
Einsatz im Forschungsfeld, weil die Ausstattung und die Auswertungsmoglichkeiten den ge-
stellten Anforderungen weitgehend entsprachen:

» Gerate sind individuell programmierbar

» Zeiterfassung ist auf die Minute genau

» komfortable Anzeige der erfassten Daten

» schlagsicheres, ergonomisches Gehause, robust in der Handhabung (wasserfest)

» einfache Bedienung

Die Kernfrage bei der Erhebung der Kontaktzeit und -h&ufigkeit richtete sich darauf, welche
Veranderungen sich in der Pflegeoase (im Vergleich zu etablierten Versorgungsformen) fir
die Kontaktzeiten und die Kontakthaufigkeiten zwischen Bewohnerinnen und Mitarbeiterin-
nen ergeben.

Fiur die Auswertung von Kontaktzeit und -haufigkeit wurde dies anhand weiterer Fragestel-
lungen spezifiziert:

» Wie verteilt sich die Arbeitszeit der Mitarbeiterinnen der Pflegeoase zum einen auf
den direkten Kontakt mit den Bewohnerinnen und zum anderen auf Tatigkeiten, die
nicht im direkten Kontakt mit den Bewohnerinnen stehen?

* Wie verteilt sich die Arbeitszeit auf unterschiedliche pflegerische Tatigkeiten?

* Wie viele Kontakte haben die Bewohnerinnen der Pflegeoase mit Mitarbeiterinnen?

* Wie hoch ist die Kontaktzeit und -haufigkeit bei Bewohnerinnen, die zwar der ,Ziel-
gruppe” der Pflegeoase entsprechen, die aber im Wohnbereich A in Einzelzimmern
leben?

» Was zeigt der Vergleich der Kontaktzeiten und Kontakth&ufigkeiten in der Pflegeoase
und in Wohnbereich A?

Die erfassten Zeitdaten wurden Uber einen Datenwandler auf ein Notebook Uberspielt und in
eine Zeiterfassungssoftware eingelesen. Diese bot auch die Méglichkeit, die Daten flr spezi-

fische Auswertungen in Excel zu exportieren. Um die oben genannten Fragestellungen mit
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Zeitdaten beantworten zu kénnen, wurden die Gerate fur unterschiedliche Anwendergruppen
kodiert:

1. fur Mitarbeiterinnen der Pflegeoase zur Selbsterfassung,

2. fur Mitarbeiterinnen der Demenz Support Stuttgart zur differenzierten Fremderfas-

sung.

Kodierung und Erfassungskriterien

Fur die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase wurden die Gerate so kodiert, dass der Einsatz im
Pflegealltag erleichtert war. Es gab zwei Kodierungsmaoglichkeiten:

1. ,Bewohnernah“

2. ,andere Téatigkeit*
Zur Entscheidungssicherheit fir die Mitarbeiterinnen wurden die Kodierungsmoéglichkeiten
beschrieben. Der Kodierungsvorgang war insofern erleichtert, als sich die Mitarbeiterinnen

nur zwischen zwei Optionen entscheiden mussten.

Kodierungsvarianten fiir Mitarbeiterinnen der Pflege oase

,Bewohnernah* .andere Tatigkeit"
Alle Tatigkeiten in direktem Kontakt mit einer Jede Tatigkeit auRerhalb der Pflegeoase, z.B.
Bewohnerin, z.B. bei Korperpflege, Essen rei- Wasche holen, Essenswagen vor die Tur schie-
chen, Mobilisierung, Singen, Gesprachen etc. ben, Absprachen mit Mitarbeiterinnen des an-

grenzenden Wohnbereichs etc.

Alle Tatigkeiten, die sich auf die Gruppe der Be- | Tatigkeiten innerhalb der Wohngruppe, die kei-

wohnerinnen bezieht, z.B. Singen, Gesprache, nen unmittelbaren Bezug zu den Bewohnerinnen
gemeinsam am Tisch oder auf dem Balkon sit- haben, z.B. Dusche aufriumen, Balkonpflanzen
zen. gieRen, Gesprache mit Angehérigen, Wéasche

einrdumen, Telefonate, Dokumentation etc.

4. Tabelle: Kodierungsschema fur Mitarbeiterinnen der Pflegeoase

Die Mitarbeiterinnen begannen mit der Zeiterfassung bei Dienstbeginn und schalteten das
Geréat bei Dienstschluss aus. Somit war sichergestellt, dass ein gesamter Arbeitstag erfasst
wurde. Die Erfassung erfolgte in der Prasenzzeit, das heifl3t wenn Pausen gemacht wurden,

wurden diese mit ,andere Tatigkeit* kodiert.

Fir die Mitarbeiterinnen der Demenz Support Stuttgart wurden die Geréte so programmiert,
dass fir die Bewohnerinnen individuell unterschiedliche Tatigkeiten (Essen, Kérperpflege,
Mobilisation, psychische Betreuung, therapeutische Intervention) erfasst werden konnten.
Bewohnerferne Tatigkeiten, die die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase mit dem Schlagwort ,an-
dere Tatigkeit* kodierten, kodierten die Mitarbeiterinnen der Demenz Support Stuttgart unter
dem Schlagwort ,bewohnerferne Tatigkeit*. Diese unterschiedliche Bezeichnung war notwe-

nig, um Kollisionen bei der Datenauswertung zu unterbinden.
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Kodierungskombinationen BW1 | BW2 | BW3 | BW4 | BW5 | BW6 | Gruppe

bewohnerferne Téatigkeit

Essen

Kdrperpflege

Mobilisation

psychische Betreuung

therapeutische Intervention

5. Tabelle: Kodierungsschema fiir Mitarbeiterinnen der Demenz Support Stuttgart

Die Téatigkeiten wurden wie folgt diskutiert und festgelegt.

Kodierung Beschreibung

bewohnerferne Téatigkeit alle Tatigkeiten, die nicht im direkten Kontakt mit BW sind
oder au3erhalb der Pflegeoase stattfinden

Essen Speisen und Getranke

Kdrperpflege Waschen, Lagerung im Bett, Behandlungspflege, Medika-
mentengabe etc.

Mobilisation Gehen und Veranderung der Sitzposition auf3erhalb des
Bettes

psychische Betreuung Gespréache filhren, Hand halten etc.

therapeutische Intervention | Anwendung Basale Stimulation, Singen, Musiktherapie etc.

6. Tabelle: Kodierung der Tatigkeiten und inhaltliche Beschreibung

Tatigkeiten kdnnen sich auf einzelne Bewohner aber auch auf einen Teil der oder die gesam-
te Gruppe beziehen. Fiur die Kategorie ,Gruppe” war die Tatigkeit ,therapeutische Interventi-
on“ vorgesehen. Inhalte der Kategorie ,therapeutische Intervention“, so die Vorannahme,
sind Beschéftigungen wie Vorlesen oder Singen. In der Praxis zeigte sich jedoch, dass diese
Kategorien keine Relevanz hatten und somit auch bei der Auswertung der Daten nicht be-
ricksichtigt wurden. Ein weiteres Element der Datenerhebung stellte das Interview dar, das

im nachsten Abschnitt beschrieben wird.

Das Interview als Forschungsmethode

In dieser Studie wurde nach den Prinzipien des problemzentrierten Interviews (PZI) gearbei-
tet (Witzel 1982). Das Interviewverfahren wurde ausgewéhlt, weil sich das PZI in der Ge-
sprachsfihrung insbesondere dafiir eignet, das Erleben und die Realitdtsdeutungen sowohl

einzelner Menschen als auch von Fokusgruppen zu erfassen.

Nach Friedrichs (1990) zeichnet sich das Interview dadurch aus, dass eine professionelle
Kommunikation aufgebaut wird, um in kurzer Zeit das zu erfahren, was man sonst nur in lan-
geren Abstanden erfahrt. Diese professionelle Kommunikation fihrt dazu, dass sich die Be-

fragten ernst genommen fihlen und das Geflihl haben, dass der Forscher sich fir sie inte-
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ressiert. Gelingt es, eine solche Vertrauensbasis und Kommunikation aufzubauen, ist die
Gefahr der asymmetrischen Kommunikation deutlich minimiert.

Das Prinzip der Offenheit gilt als ein zentrales Thema in der qualitativen Forschung. Damit ist
eine Grundhaltung gemeint, die durch Offenheit gegentber den Untersuchungspersonen,
der Untersuchungssituation und den im Einzelnen anzuwendenden Methoden gepréagt ist.
Das Prinzip der Offenheit besagt, ,dass die theoretische Strukturierung des Forschungsge-
genstandes zuriickgestellt wird, bis sich die Strukturierung des Forschungsgegenstandes
durch die Forschungssubjekte herausgebildet hat” (Lamnek 1995). Die Forscherinnen haben
versucht, sich den Akteuren in der Pflegeoase offen zu nahern indem sie den Interviewpart-
nerinnen und Bewohnerinnen mit Respekt gegentubertraten, ihnen aktiv zuhdrten, auch wenn
Themen angesprochen wurden, die nicht im Zusammenhang mit den Forschungsfragen

standen.

In der qualitativen Sozialforschung wird der Forschungsprozess als kommunikativer Prozess
verstanden. Dies gilt speziell fur Interviews. Interviewerinnen und Studienteilnehmerinnen
bauen eine Kommunikationsbeziehung auf, wobei das ,kommunikative Regelsystem” der

Interviewpartnerinnen gilt (Lamnek 1995).

Ein weiteres Kriterium qualitativer Interviews ist die Flexibilitat, die eng mit dem Prinzip der
Offenheit verbunden ist. Darunter wird die flexible Durchfiihrung eines qualitativen Interviews
verstanden. Die Richtung weisende Orientierung ist die Erzéhlung der Interviewpartner, nicht
die des Interviewleitfadens. Dieser dient der Forscherin nur als Gedankenstiitze. In dieser
Studie wurde den Erzahlstrangen der Interviewten gefolgt. Fragen aus dem Leitfaden wur-

den an entsprechender Stelle variabel eingesetzt.

Als weiterer Aspekt der methodischen Erwé&gungen zum qualitativen Interview ist die Reflexi-
vitdt zu nennen. Die Forscher-Gegenstands-Interaktion beziehungsweise die Kommunikati-
onsbeziehung zwischen diesen Partnern ist reflexiv. Dies liegt im gegenseitigen Anpas-
sungsprozess an Erwartungen und Bedirfnissen sowie in den jeweiligen Sinndeutungen
begriindet. Die AuRerungen der Interviewpartnerinnen sind nur dann sinnvoll interpretierbar
und gultig, wenn die Reflexivitat im Kontext der Erhebungssituation beachtet wird. Daraus
geht hervor, dass die Analyse und Interpretation der Interviews kontextgebunden sind. In
diesem Fall beziehen sie sich auf die Erfahrungen der interviewten Menschen mit der Pfle-

geoase.

Das Problemzentrierte Interview

Das Problemzentrierte Interview (PZI) wurde 1982 von Witzel entwickelt. Es kombiniert me-
thodische Elemente des Interviews, der Fallanalyse, der biographischen Methode sowie der
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Gruppendiskussion. Witzel (1982) betont, dass es sich hier um eine ,Integration verschiede-
ner Methoden, nicht um eine bloRe Addition der Methoden handelt.” Die Elemente folgen den
Kriterien der Problem-, der Gegenstands- sowie der Prozessorientierung. Das PZI verfolgt
die Zielsetzung, individuelle und kollektive Handlungsstrukturen und Verarbeitungsmuster
gesellschaftlicher Realitat erfassbar zu machen. Demnach fokussiert es gesellschaftlich rele-
vante Probleme und gibt der befragten Person Raum zur Selbstreflexion. Dem Interviewer
ermdglicht es, schrittweise ein adaquates Versténdnis tber die Problemsicht und Deutungen
der Gespréachspartner zu entwickeln (Witzel 1982). Die Durchfihrung eines PZI wird durch
die Instrumente Kurzfragebogen, Leitfaden, Tonbandaufzeichnungen des Gespréachs und

Postskriptum ermdglicht. Mit der Kontaktaufnahme wird das PZI eingeleitet.

Kontaktaufnahme

Zum Zeitpunkt der Interviewdurchfihrung im Seniorenzentrum Holle hatten zwischen Stu-
dienteilnehmerinnen und Forscherinnen bereits mehrfach Kontakte stattgefunden (Informati-
onsveranstaltung zur Studie, Einverstandniserklarung). Diese haben den Aufbau eines Ver-
trauensverhéltnisses zwischen den Studienteilnehmern und den Forscherinnen untersttitzt.
Wahrend der Kontaktaufnahme zur Interviewdurchfihrung ist den Teilnehmern die Anonymi-
sierung der Daten nochmals zugesichert und die gewiinschte Gesprachsform erklart worden.
Im PZI kombiniert die Interviewerin Zuhdren und Nachfragen, um den eigenen Erkenntnis-
fortschritt zu optimieren. Das PZI ist ein diskursiv-dialogisches Verfahren, bei dem die Be-
fragten als Experten ihrer Orientierungen und Handlungen verstanden werden. Sie sind han-
delnde Gesellschaftsmitglieder, die ihre Interessen in einer von ihnen je spezifisch wahrge-

nommenen Umwelt formulieren (Witzel 1982).

Interviewleitfaden

Der Leitfaden enthielt die Forschungsthemen und diente als Gedachtnisstiitze und Orientie-
rungsrahmen fir die Forscherinnen. Er wurde zur Unterstitzung und Ausdifferenzierung von
Erzahlsequenzen der Interviewten genutzt. Mittelpunkt eines Interviews war immer der Ge-
sprachsfaden der Interviewpartnerinnen. Der Leitfaden begleitet idealtypisch den Kommuni-
kationsprozess und dient als eine Art Hintergrundfolie. So kbnnen Themenfelder in Ergan-
zung zur Logik des Erzéahlstranges seitens der Befragten abgetastet werden. Die Interviewe-
rinnen verfolgten damit das Ziel, fruchtbare Themenfelder in der Erzahlung zu entdecken,
deren Relevanz aus Sicht der Informantinnen herauszufinden und durch Nachfragen zu U-
berprufen (Witzel 1982; 2000). Folgende relevante Themenkomplexe kristallisierten sich fir
den Leitfaden des Erst- und Abschlussinterviews heraus:

» Erwartungen und Beflirchtungen zur Pflegeoase
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» Beschreibungen zum Prozessverlauf: Arbeitssituation in der Pflegeoase, Verhaltens-
weisen der Bewohnerinnen
» Bewertungen der Erfahrungen, Abgleich von Vorannahmen und praktischer Umset-

zung

Tonbandaufzeichnungen

Die Interviews wurden vollstdndig auf Tonband aufgenommen. Alle Interviewpartnerinnen
haben dem zuvor zugestimmt. Die Aufnahme diente zur authentischen und prazisen Erfas-
sung des Kommunikationsprozesses. Die Forscherinnen hatten mit Hilfe des Tonbandgera-
tes die Mdglichkeit, sich ganz auf das Gesprach sowie auf Beobachtungen situativer Bedin-
gungen und nonverbaler AuRerungen zu konzentrieren (Witzel 1982; 2000). Die Tonband-
aufzeichnungen wurden vollstéandig transkribiert und als Grundlage der Analyse und Interpre-

tation verwendet.

Postskriptum

Postskripte wurden unmittelbar nach dem Interview als Ergdnzung zur Tonbandaufzeichnung
angefertigt, um wichtige Gesprachsinhalte, Anmerkungen zu den situativen und nonverbalen
Aspekten sowie zu Schwerpunktsetzungen der Interviewpartnerinnen festzuhalten. Zudem
wurden spontane thematische Auffalligkeiten und Interpretationsideen notiert, die Anregun-
gen fur die Auswertung geben kdnnen (Witzel 1982; 2000). Relevante Gesichtspunkte des
Interviews wurden auf dem Postskriptumblatt skizziert. Darin sind Aussagen zum Ort, Zeit-
punkt und Dauer des Interviews sowie zu den Kernthemen der Gespréache enthalten. Zur
Reflexion der Interviewsituation haben sie sich als hilfreich erwiesen. Auf3erdem haben sie
das Einfinden in die jeweilige Interviewsituation in der Analysephase unterstitzt, die sich der

Erhebungsphase anschloss.

Erhebung der Bewohnersituation

Zur genauen Beschreibung der Situation der Bewohnerinnen wurde eine Vorher-Nachher-
Erhebung durchgefiihrt, die mit der individuellen Ausgangssituation der Bewohnerinnen vor
Umzug in die Pflegeoase begann. Die Bewohnersituation wurde mit den Mitarbeiterinnen
reflektiert, die bisher die Pflege Uberwiegend tGbernommen hatten und die Bewohnerinnen
gut kannten. Dadurch war eine Einschatzung zum Barthel-Index, der die Fahig zur selbstan-
digen Durchflhrung der Aktivitdten des taglichen Lebens (AEDL) beschreibt, zum Verhalten
und zu Ausdrucks- oder Erkennungszeichen fur Wohlbefinden méglich. Alle Bewohnerinnen
waren in ihrer verbalen Ausdrucksmdglichkeit so eingeschrankt, dass kognitive Leistungs-

tests wie ein Mini-Mental-Status-Test obsolet waren. Die Sensitivitdat weiterer Instrumente
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(Cohen-Mansfield Agitation Inventory, Dementia Care Mapping etc.) erschien aufgrund der
fortgeschrittenen Krankheitsphase und der geringen Ausdrucksfahigkeit fir den Einsatz bei
diesem Personenkreis ungeeignet, zumal die Verhaltensweisen der Bewohnerinnen in Nu-
ancen variierten und sich Anzeichen fur Wohlbefinden in kleinen Veranderungen zeigten. Um
eine umfassende Verlaufsbeschreibung gewéhrleisten zu kdnnen, wurden Informationen aus

unterschiedlichen Quellen herausgefiltert und ausgewertet.

Erhebung der Ausgangssituation der Bewohnerinnen
* Fragebogen zur Bewohnersituation im November 2006
* 5 Einzelinterviews mit Mitarbeiterinnen
Auswertung der Bewohnerunterlagen
« Stammblatt
* Medikamentenverordnung und Bedarfsmedikation
» psychischer Langzeitverlauf
* Informationsblatt
» Pflegebericht
* Vitalwerte
» Pflegeplanung
» Datenauswertung Januar 2006 bis Oktober 2007
Dokumentation der Beobachtungen in der Betreuungssi tuation Pflegeoase
» 16 Beobachtungstage
» Januar bis Juli 2007
» 88 Stunden
* Beobachtungskategorien: Bewegungsféhigkeit, Kommunikation, Ernahrung
* Fotodokumentation
Digitale Erhebung der Kontaktzeiten mittels Digi-Ra  port
» Datenbasis: Die gesamten Zeiterfassungsdaten (unbereinigt) von Januar 2007 bis Ju-
li 2007 umfassen 2.845:37 Stunden. Der bereinigte Datenzeitraum, der fir die Analy-
se nach Ausfiltern fehlerhafter Daten verwendet werden konnte, umfasst 1.614:53
Stunden.
Gesprache mit Mitarbeiterinnen und Angehdérigen
* 15 Interviews mit Mitarbeiterinnen der Pflegeoase
e 11 Interviews mit Angehdrigen
» Zeitraum Dezember 2006 bis Oktober 2007
Auswertung der Angehérigendokumentation
* 6 Angehdrigendokumentationen

» Dokumentationszeitraum Januar bis September 2007
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Erhebung der Angehdorigenperspektive

Die Besuche der Angehorigen in der Pflegeoase fanden kontinuierlich statt und veranderten

sich auch im Evaluationszeitraum nicht wesentlich. Angehoérige kommen 1 bis 3 Mal wo-

chentlich und halten sich 1 bis 2 Stunden in der Pflegeoase auf. Die Besuchshaufigkeit steht

mit den Anfahrtswegen, die zwischen 10 und 60 Kilometern variieren, in Zusammenhang.

Besuchsdokumentation durch die Angehdrigen. Es wurden Besuchszeiten, Téatigkei-
ten beziehungsweise Inhalte der Besuche und Eindriicke zu Verhaltensweisen der
Familienmitglieder dokumentiert.

3 Fragebogenerhebungen zur Zufriedenheit mit der Pflege mit der
.Satisfaction with Care at End-of-Life in Dementia Scale* (Volicer et al. 2001)
(n=25 Fragebdgen; 3 Messzeitpunkte)

o Fragebogen, um die Effektivitdt von Interventionen zu evaluieren, die darauf
abzielen, die Pflege von Demenzerkrankten in der letzten Lebensphase zu
verbessern

o 10 Item-Skala, mit 4 Antwortmdoglichkeiten (,stimme gar nicht zu“ bis ,stimme
voll zu*)

0 Auswertung: Punktzahl von 10 bis 40, hoherer Wert steht fur groRere Zufrie-
denheit

11 Interviews mit Angehdrigen

Erhebung der Mitarbeiterinnenperspektive

15 Interviews mit Mitarbeiterinnen der Pflegeoase
5 Interviews mit Mitarbeiterinnen des Nachbarwohnbereichs A

11 Interviews mit Heim- und Pflegedienstleitung

Erhebung der Umweltfaktoren

Licht: Luxmeter, 6 Datenerhebungszeitpunkte

Luftfeuchtigkeit, Temperatur: Hygrometer, 6 Datenerhebungszeitpunkte

Wegstrecken Wohnbereich A und Pflegeoase: Wegstreckenmesser mittels Schritt-
zahlerfassung, 16 Datenerhebungszeitpunkte (120 Stunden)

Gestaltung der raumlichen Umwelt: Fotodokumentation, 6 Datenerhebungszeitpunkte
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Dokumentenanalyse Pflegebericht Einzelinterview keit
— _

3. Grafik: Zusammenfassung Datenerhebungsmethoden

3.4 Datenanalyse

Das Datenmaterial der vorliegenden Studie stammt aus verschiedenen Datenquellen. Es
wurden folgende Daten verwendet: Interviewdaten (42 Interviews mit einer durchschnittlichen
Dauer von 90 Minuten ergeben 3.780 Minuten Interviewdauer), Beobachtungsdaten (16 Ta-
ge, 88 Stunden) und Textdaten der Bewohner- und Angehdrigendokumentation, quantitative
Daten: digitale Erfassung der Kontaktzeiten (1.614:53 Stunden), Wegestrecken (16 Datener-
hebungszeitpunkte, 120 Stunden), Umweltfaktoren, Zufriedenheitsbeurteilung per Fragebo-

gen durch Angehorige (3 Messzeitpunkte, n=25).

Zur Analyse der quantitativen Daten wurden beschreibende statistische Auswertungsverfah-
ren verwendet, um Haufigkeiten, absolute, prozentuale Verteilung und Durchschnittswerte

der Daten darzustellen.

Qualitative Inhaltsanalyse

Zur Datenanalyse der qualitativen Daten wurde ein qualitatives, inhaltsanalytisches Verfah-
ren (Mayring1999, 2000) gewahlt, um dem Ziel der dichten Beschreibung und Bewertung der
Pflegeoase aus unterschiedlicher Perspektive ndher zu kommen. Grund fir die Wahl dieses
Verfahrens war, dass diese Form der Datenanalyse es ermdéglicht, das Datenmaterial inter-
pretierend auszuwerten. Dies wird auch als wissenschaftlich kontrolliertes Fremdverstehen
bezeichnet (Lamnek 1995). Weiterhin bietet die qualitative Inhaltsanalyse (Mayring 2000) die
Mdoglichkeit, komplexe Zusammenhange aufgrund thematischer Entsprechungen in ein Ka-
tegoriensystem zu bringen. Damit wird eine detaillierte und systematische Reproduktion der
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erwahnten Themen und Probleme verfolgt. Das Ablaufmodell der induktiven Kategorienbil-

dung nach Mayring ist in der folgenden Abbildung skizziert.

1144 Gegenstani, Fragestellung |47“

Festlegung von Kategoriendefinition (Selektions-
kriterium) und Abstraktionsnive au fir die -~y
induktive Kategorienbildung

I

Schrittweise induktive Kategorienbildung aus
dem Material heraus in Bezug auf Definition und
Ahstraktionsnive au;

Subsumtion unter alte Kategorien oder
Kategorienneubildung

Uberarbeitung der Kateglrjrien formative Relia-
nach ca. 10 — 80% des Materials bilitatsprifung

¥

Endgiltiger Materialdurchgang I—r summative Relia-
bilitatsprifung

- Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.
Haufigkeiten)

4. Grafik: Ablaufmodell induktiver Kategorienbildung (Mayring 2000)

Die Datenanalyse der Interviews erfolgte induktiv. Die Zusammenfassung ermdglichte es,
das Datenmaterial auf ein abstrakteres Niveau zu reduzieren und induktiv Haupt- und Subka-
tegorien zu bilden. Mit Hilfe der Explikation wurden fragliche Textstellen durch zusatzliche
Informationen erklart. Durch die Strukturierung des Kategoriensystems wurden eine inhaltli-
che Struktur aus dem Datenmaterial abgeleitet und Beziehungen zwischen den Kategorien
dargestellt (Mayring 2003). Die entwickelten Kategorien wurden am Ausgangsmaterial riick-
Uberprift. Zur weiteren Transparenz und Prifung der Nachvollziehbarkeit der Kategorien

wurden die Kodierungen im Forscherteam der Demenz Support Stuttgart kritisch diskutiert.

Fur das gesamte Interviewmaterial wurden anfangs 155 Kodierungen vergeben, die sich im
nachsten Reduktionsschritt weiter verdichteten. AbschlieRend konnten fiir jede Personen-
gruppe 4 bis 5 Hauptkategorien mit Subkategorien entwickelt werden. Beispielhaft ist der
Schritt der Reduktion des Datenmaterials anhand der Mitarbeiterinneninterviews dargestellt.
Aus den 15 Interviews ergaben sich im ersten Analyseschritt 55 Kodierungen, die im nachs-
ten Schritt in 14 Kategorien verdichtet wurden. Abschlie3end verdichtete sich die Analyse in

4 Kategorien zur Mitarbeiterperspektive.
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Transkript Kodierung

~Sie braucht mich oft ganz schnell, wenn sie unruhig wird
wissen wir, dass es Anzeichen fur Durst  bei ihr ist. Und friher
hatten wir die Mdglichkeit nicht, jetzt in der Oase kénnen wir
sofort reagieren.” (PD 4)

Unmittelbar reagieren
kénnen

7. Tabelle: Datenanalyseschritte 1

In der nachsten Analysephase sind die Hauptthemen unter Oberbegriffen zusammengefasst
worden. Dies bedeutet, dass ahnliche Hauptthemen in breiter gefassten beziehungsweise
abstrakteren Kategorien strukturiert wurden. Durch dieses Vorgehen wurden die Hauptthe-

men reduziert.

Hauptthemen Kategorie
« auf Grundbedurfnisse unmittelbar reagieren kén-
nen Bewohnerin im Blick
+ schnelles Handeln ist méglich haben

e praventives Handeln ist mdglich

« Prasenz ermoglicht detaillierte Wahrnehmung der
BW, was zum Einschéatzen der Verhaltenskompe-
tenz beféhigt, Veranderungen kénnen wahrge-
nommen werden

8. Tabelle: Datenanalyseschritte 2

In einem weiteren Schritt ist die Kategorienliste nochmals reduziert worden, indem &hnliche
Kategorien mit entsprechenden Subkategorien zusammengefasst wurden. Dadurch ist die

letztendliche Kategorienliste entstanden.

Kategorie mit Subkategorie

Prasent sein

» Bewohnerinnen im Blick haben und unmittelbar
reagieren kénnen

« Kontakte zu den Bewohnerinnen gestalten kén-
nen

» Ansprechpartner sein fir Angehorige
» Rahmenbedingungen

9. Tabelle: Datenanalyseschritte 3

Wahrend des gesamten Analyseverfahrens wurden die Kodierungen an den Transkripten
Uberprift. Dies geschah, indem kontrolliert wurde, ob die Themen und Kategorien auch mit
den Aussagen der Interviewpartnerinnen Ubereinstimmen. Als letzter Schritt erfolgte die Er-
stellung des Forschungsberichts, wobei der Rekurs auf die Rohdaten stets erfolgte. Die Er-
gebnisdarstellung beziehungsweise Diskussion der Ergebnisse bezieht Erkenntnisse aus der

Literatur mit ein und vergleicht diese mit denen der Datenanalyse.
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3.5 Ethische Gesichtspunkte

Drei ethische Prinzipien sind fur die Durchfihrung von Forschung mit Patienten relevant:
»Achtung vor der Person®, ,Wohlwollen* und ,Gerechtigkeit* (Jackson 1996). Dies gilt in be-
sonderem Mal3e fir Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung,
da sie weder in der Lage sind, Risiken und Nutzen der Studie abzuwdgen noch einer Stu-
dienteilnahme selbsténdig zustimmen konnen. Daher muss in diesem Fall auf Stellvertreter-
urteile zurtickgegriffen werden. Es wird davon ausgegangen, dass nahe stehende Bezugs-
personen im Sinne der Person entscheiden kdnnen, in diesem Fall waren es die Angehori-

gen oder die gesetzlichen Betreuer.

Um eine Entscheidungsgrundlage zur freiwilligen Studienteilnahme zu bieten, wurden alle
potenziellen Studienteilnehmerinnen (Angehdrige, Mitarbeiterinnen) in einer Informationsver-
anstaltung persdnlich von den Forscherinnen Uber Ziel, Vorgehen, Risiken, Nutzen und Da-
tenschutz der Studie aufgeklart. Sie erhielten dartber hinaus schriftliche Informationsmate-
rialien und hatten die Mdglichkeit, sich frei fir oder gegen die Studie zu entscheiden. Diese
Kriterien entsprechen dem Prinzip ,Achtung vor der Person“. Des Weiteren hatten die Stu-
dienteilnehmerinnen die Moglichkeit, bei Fragen, Angsten oder Anregungen telefonisch Kon-
takt zur Demenz Support Stuttgart aufzunehmen. Damit wurde das Prinzip ,Wohlwollen* be-
ricksichtigt. Den Teilnehmerinnen der Studie wurde die Anonymitdt und ein vertraulicher
Umgang mit ihren Daten versichert. Die Fragebdgen und Tonbé&nder sind nicht mit Namen,
sondern mit Nummern versehen. Ebenso wird das transkribierte Datenmaterial nicht an un-
befugte Dritte weiter gegeben. Die Studienteilnehmerinnen haben die Moglichkeit, Einsicht in
das Datenmaterial zu nehmen, an dem sie mitgewirkt haben. Die Studienteilnehmerinnen
wurden im ersten Schritt schriftlich befragt, ob sie einer Fotodokumentation zustimmen wiir-
den. Zum Abschluss der Studie haben alle Personen die Fotos erhalten und konnten bei je-
dem Bild entscheiden, ob sie einer Verwendung dessen zustimmen oder dies ablehnen

maochten.

3.6 Gutekriterien

Das Studiendesign der vorliegenden Untersuchung kombiniert Aspekte der quantitativen und
gualitativen Forschung. Dabei kommen Datenerhebungs- und Analyseverfahren beider For-
schungsrichtungen zum Einsatz. Die quantitativen Erhebungsverfahren beziehen sich auf die
Umweltfaktoren und auf den Einsatz eines Fragebogens zur Zufriedenheitsbefragung, der im
Rahmen der Studie Ubersetzt wurde. Reliabilitats- und Validitatsprifungen des Fragebogens
in der englischen Originalfassung ergaben zufrieden stellende Werte (Kiely et al. 2006). Fur

die deutsche Version konnten diese Schritte noch nicht vollzogen werden. Zur Analyse der
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guantitativen Daten wurden beschreibende statistische Verfahren genutzt, die vorrangig zur

Beschreibung von Haufigkeiten und der Nachvollziehbarkeit dienten.

Im Schwerpunkt wurden in der Studie qualitative Datenerhebungsmethoden verwendet. In
Folge dessen wird das Kernkriterium der qualitativen Forschung, intersubjektive Nachvoll-
ziehbarkeit, vertieft betrachtet. Steinke (2000) hat zur Bestimmung der Gite von qualitativen
Studien entsprechende Kriterien entwickelt. Die intersubjektive Nachvollziehbarkeit des For-
schungsprozesses gilt demnach als Kernkriterium. Steinke (2000) bezeichnet die Dokumen-
tation des Forschungsprozesses als Hauptkriterium zur Prifung beziehungsweise Herstel-
lung der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit. Weitere wichtige Aspekte sind Diskussion der
Dateninterpretation in einer Forschergruppe und die Anwendung kodifizierter Analyseverfah-
ren. Zur Dokumentation des Forschungsprozesses gehort unter anderem das schriftliche
Fixieren des Vorverstandnisses der Forscherinnen Uber den Forschungsgegenstand. In die-
sem Fall spiegelt sich das theoretische Vorverstandnis im Gespréachsleitfaden als Bestandteil
des PZI wider. Mit Hilfe des Postskriptums sind erste Eindriicke, zentrale Themen und der
Kontext des Interviews festgehalten worden. Zudem wurden die angewendeten Transkripti-
onsregeln dokumentiert. Leitende Kernkriterien zur Transkriptionsentscheidung sind:

» Einfachheit und Validitat

» gute Lesbarkeit und Korrigierbarkeit

e geringer Trainingsaufwand fur Transkribierende und Transkriptbenutzende (Kowal,

O"Connell 2000).

Daraus ergab sich folgende Transkriptionsweise:

» wortwdrtliche Transkription

» keine syntaktische Begradigung des Textes

» Auch unvollstandige oder im Dialekt ausgedriickte Textpassagen sind unveréandert
wiedergegeben.

« Nonverbale AuRerungen wie Lachen, Weinen oder Pausen werden im Transkript als
solche gekennzeichnet und in Klammern gesetzt.

* Unverstandliche Textpassagen werden mehrmals gehort, bleibt Unverstandnis vor-
handen, wird dies so gekennzeichnet und im Transkript mit drei Punkten ... gekenn-

zeichnet.

Eine systematische Datenverwaltung und Aufbereitung wurde durch die Verwendung der
Software Atlas.ti unterstitzt. Bei der Ergebnisdarstellung der Kategorien finden sich im For-
schungsbericht jeweils zum Abschluss der Zitate Hinweise, aus welcher Datenquelle die In-

terviews stammen. Diese ist mit der Nummer des Primardokuments/Interviewtranskriptes
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(PD) gekennzeichnet. Ebenfalls sind die Schritte des Analyseverfahrens nach Mayring
(2000) festgehalten, damit die Interpretation dahingehend bewertet und gepriift werden kann,
ob die Verfahrensrichtlinien eingehalten wurden. Die Anwendung des kodifizierten Analyse-
verfahrens soll den Lesern der Forschung die Kontrolle beziehungsweise das Nachvollzie-

hen der Untersuchung erleichtern.
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4. Studienergebnisse

4.1 Tatigkeiten in der Pflegeoase

Erfassung der Kontaktzeit und -haufigkeit

Eines der Hauptargumente fir die Einfihrung einer Pflegeoase war die Annahme, dass
sich der Bewohner-Mitarbeiter-Kontakt in dieser Versorgungsform deutlich intensiver
und bedarfsorientierter gestalten kénnte als in herkdmmlichen Versorgungsformen. Ein
wichtiger Teil der Datenaufnahme im Rahmen der Evaluation der Pflegeoase im Senio-
renzentrum Holle umfasste daher die Erhebung der Kontaktzeiten. Der Begriff Kontakit-
zeit beschreibt den Zeitumfang, der sich im direkten Kontakt zwischen Mitarbeiterinnen
und Bewohnerinnen ergibt. Mit Blick auf ein neues Versorgungskonzept, das sich we-
sentlich durch die bauliche Gestaltung auszeichnet, die das Leben von sechs Bewoh-
nerinnen in Gemeinschaft ermdglicht, stellt sich folgende Frage: Welche Veranderun-
gen ergeben sich durch diese Wohnform fir die Kontaktzeiten und die Kontakth&ufig-

keiten zwischen Bewohnerinnen und Mitarbeiterinnen?

Die gesamten Zeiterfassungsdaten, die zwischen Januar 2007 und Juli 2007 erhoben
wurden, umfassen 2.845:37 Stunden. Die Daten sind auf Plausibilitdét und Gultigkeit

geprift. Unklare oder fehlerhafte Daten wurden in der Auswertung nicht bericksichtigt.

Datenbasis MA Oase MA DeSS MA WB A Absprachen Unterstiutzung
Oase - WB A WB A —Oase
Gesamtdaten 974:18 h 78:40 h 1.223:34 h 299:50 h 269:15 h
Bereinigte 667:37 h 73:34 h 498:45 h 231:30 h 143:27 h
Daten
Zeitraum 16.2.-27.3.07 1.2.- 9.-11.4.07 5.-17.6.2007 7.-8.6.07
29.3.-31.3.07 31.7.07 14.4.07 10.-12.6.2007
16.-21.4.07 15.-21.6.2007

10. Tabelle: Ubersicht zu den erfassten Zeitdaten

In der Tabelle sind die Datenbasis fur die Auswertung und der Erfassungszeitraum
zusammenfassend dargestellt. Aus den Gesamtdaten konnten insgesamt 1164:53
Stunden fir die Datenanalyse verwendet werden. Die Erhebung der Daten erfolgte von
den Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, von Mitarbeiterinnen des Wohnbereichs A und

von Mitarbeiterinnen der Demenz Support Stuttgart. Um die Unterstiitzungsleistung der
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Mitarbeiterinnen von Wohnbereich A und den Aufwand fir Absprachen erfassen zu
konnen, wurde ein zweiter Erfassungslauf im Juni 2007 durchgefihrt.

Verteilung der Arbeitszeit

Die Auswertung zeigt, dass die Verteilung der Arbeitszeit in der Pflegeoase mit 71,9%
in direkte Bewohnerkontakte fliel3t und ca. 28,1% fir andere oder bewohnerferne T&-
tigkeiten verwendet werden. Die Auswertung der Daten, die einerseits durch Mitarbei-
terinnen der Demenz Support Stuttgart und andererseits durch Mitarbeiterinnen der
Pflegeoase erhoben wurden, belegt, dass eine hohe Ubereinstimmung zwischen bei-
den Kodierungsgruppen vorliegt und die Ergebnisse sich gegenseitig stitzen. Aus dem
Datensatz der Demenz Support Stuttgart wurde der Zeitraum isoliert, der eine Vollbe-
legung mit sechs Bewohnerinnen umfasst. In der Auswertung werden aus dem berei-

nigten Datensatz 37:16 h bertcksichtigt.

100%

28,1% 27,8%

72,2%

Prozentuale Verteilung
al
o
>

Pflegeoase DeSS Pflegeoase MA Wohnbereich A
=37:16 h =424:07 h =498:45 h

5. Grafik: Vergleich der Kontaktzeiten — MA Pflegeoase und MA DeSS

Die Datenerfassung der Mitarbeiterinnen im Wohnbereich A weicht kaum von den Er-
gebnissen der Pflegeoase ab. Zum Vergleich sollten bei zwei Bewohnerinnen im
Wohnbereich A alle pflegerischen Tatigkeiten und Kontakte erfasst werden. Beide Be-
wohnerinnen leben in einem Einzelzimmer und entsprechen der ,Zielgruppe“ der Pfle-
geoase. Mit 68% direkten Bewohnerkontakten kann von einer guten Ubereinstimmung
gesprochen werden. Das Ergebnis ist mehr als plausibel, zumal sich die Personalaus-
stattung der beiden Teams in Wohnbereich A und in der Pflegeoase am Pflegebedarf
der Bewohnerinnen orientiert. Es gibt weder wesentliche Abweichungen in der Pflege-
bedurftigkeit der Bewohnerinnen insgesamt noch in der Personalausstattung der bei-
den Bereiche. Lediglich die Wegstrecken unterscheiden sich in den beiden Versor-
gungsformen. Wahrend die Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase im Durchschnitt 455
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Meter taglich laufen, sind die Wege fur die Mitarbeiterinnen im Wohnbereich A fast
doppelt so lang (934 Meter).

Pflegerische Tatigkeiten

Insgesamt flieRen ca. 72% der Arbeitszeit in Bewohnerkontakte, die an unterschiedli-
che Tatigkeiten gebunden sind. Im Vordergrund steht die Kategorie Essen anreichen
(48,47%). Alle Bewohnerinnen nehmen Nahrung und Getranke oral zu sich. Durch die
korperlichen Einschréankungen (Schluckbeschwerden und Aspirationsgefahr) nimmt
das Essen viel Zeit in Anspruch. Der Bereich Korperpflege beansprucht 40,46% und
beinhaltet Tatigkeiten wie Lagerungswechsel im Bett, Inkontinenzversorgung, Behand-
lungspflege und Medikamentengabe. Der Wert fur Mobilitat oder Mobilisierung (8,26%)
ergibt sich aus den Situationen, in denen Transfers durchgefiihrt oder Gehibungen
gemacht werden. Der Bereich der psychischen Betreuung scheint zundchst mit 2,81%
etwas gering auszufallen, allerdings ist zu bedenken, dass bei jeder pflegerischen In-
teraktion auch psychische Betreuung in Form von Gesprachen oder Kérperberthrun-
gen stattfindet. Dieser Wert spiegelt also ausschlie3lich die Situationen wider, in denen
psychische Betreuung (ohne pflegerische Tatigkeiten wie Getrank reichen, Kérperposi-

tion verandern, Kissen aufschuitteln etc.) stattfindet.

Bewohnernahe Tétigkeit

8,26% 2,81%
s (0}

W Korperpflege
B Essen

B Mobilitat

O Psych. Betr.

6. Grafik: ,Bewohnernahe Tatigkeiten“ verteilt auf konkrete Pflegehandlungen

Gesamtverteilung der Tatigkeiten

Die Arbeitszeit einer Mitarbeiterin in der Pflegeoase verteilt sich zu 34,9% auf Essen
anreichen und zu 29,04% auf Korperpflege. Auf andere Tatigkeiten wie Bewohnerdo-
kumentation fuhren, Vorbereitungstatigkeiten fur pflegerische Handlungen, Wéasche
einsortieren, Gesprache mit Angehorigen, Telefonate oder Pausen, entfallt ein Anteil

von 28,10%. Die Mobilisierung der Bewohnerinnen oder die Unterstiitzung bei Trans-
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fers ist mit 5,95% vertreten, und die psychische Betreuung beansprucht 2,01% der

Arbeitszeit.
Arbeitszeit
B Korperpflege
H Essen
B Mobilitéat

O Psych. Betr.
2,01%

@ andere

0,
5,95% Tatigkeiten

7. Grafik: Verteilung pflegerischer Tatigkeiten in der Arbeitszeit

Kontakthaufigkeit im Vergleich von zwei Versorgungs formen

Eine deutliche Diskrepanz zeigt sich bei der Auswertung der Kontakthaufigkeit. Wah-
rend in der Pflegeoase jede Bewohnerin im Mittelwert 34 Kontaktintervalle hat, wer-
den den Bewohnerinnen im Wohnbereich A im Mittelwert 8 Kontaktintervalle taglich
zuteil. Hier zeigt sich deutlich, dass die Versorgungsformen unterschiedliche Arbeitsab-
laufe haben. Wéhrend sich die Arbeitsplanung und -durchfiihrung in der Pflegeoase so
weit wie irgend mdglich an den Bedirfnissen der Bewohnerinnen orientiert, steht im

Wohnbereich A die Ablauforientierung im Vordergrund.

40

35 34

Pflegeoase
Min. - Max. Kontakte: 7 — 37
=424:07 h

Wohnbereich A:
Min. — Max. Kontakte: 5 - 13
=498:45 h

Kontakthaufigkeiten pro Tag

Kontakte Kontakte
Pflegeoase WB A

8. Grafik: Kontakthaufigkeit im Vergleich Pflegeoase und Wohnbereich A
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Ein Tagesauszug aus der Datenerfassung belegt, wie sich die beiden Versorgungsfor-

men unterscheiden.

Pflegeoase Wohnbereich A
6:56-7:06 8 .
Essen 7074 19 | Korperpflege
6:11-8:35 2| Korperpflege + o
Mobilisation | | 249921 12 | Frihstick
830841 2 | Essen 10:36-1042 5 | Lagerung
8:45.8:48 3 | Essen 12111247 35 | Mittagessen
8:55-8:57 2| Essen
8:59-0.01 2| Essen
915916 ! | Essen
9:47-9:49 2| Essen
10:03-10:04 1| Kérperpflege
10:36-10:39 3| Essen
10:42-10:43 1| Essen
HA511:17 2| Essen
1181121 2 | Mobilisation
1:37-11:52 15 | Essen

9. Grafik: Bedirfnisorientierung und Ablauforientierung

In einer Pflegeoase kdnnen andere SpielrAume genutzt werden als in einem traditionell
strukturierten Wohnbereich, in dem kurze Kontaktintervalle nur schwer zu realisieren
sind. In beiden Versorgungsformen zeigt sich in der Summe ein &hnlich zeitlicher Pfle-
geaufwand, aber ein deutlicher Unterschied in der Kontakthaufigkeit. Wenn jedoch die
Kontakthaufigkeiten in der Pflegeoase deutlich héher sind als im Wohnbereich A, stellt

sich die Frage, welche pflegerischen Handlungen die meisten Kontakte binden.

Kontakte durch pflegerische Handlungen

Die Auswertung der Kontakthaufigkeit in Verbindung mit pflegerischen Handlungen
zeigt, dass die meisten Kontakte im Zusammenhang mit dem Anreichen von Speisen
und Getranken entstehen. Aus allen Kontakten, die wahrend des Tagdienstes zwi-
schen Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen erfasst werden konnten, stehen 74,1% in
Verbindung mit der Erndhrung. Die Mahlzeiten werden den Bewohnerinnen in kleinen
Portionen angeboten, Pausen werden gezielt eingeplant, damit keine Uberforderung

fur die Bewohnerinnen entsteht.
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Kontakthaufigkeit n = 34

6,97%

8,99% W Koérperpflege

B Essen

B Mobilitat

O Psych. Betr.

10. Grafik: Verteilung der Kontakte auf die Tatigkeiten

Da der pflegerische Zeitaufwand in beiden Versorgungsformen (Pflegeoase und
Wohnbereich A) ahnlich ist, kann die Auswirkung dieser Form der Erndhung am Body-

Mass-Index Uberprift werden.

BMI Gesamt ‘—FrauS ——Frau O —FrauH —Frau L —Frau G

231 I

BMI

>
— | —

| Vor Oase: Mittelwert = 19,93 Median = 20,93 In Oase: Mittelwert = 20,05 Median = 20,41
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11. Grafik: Vorher-Nachher-Verlauf: Body-Mass-Index von fiinf Bewohnerinnen der Pflegeoase

Es kann konstatiert werden, dass sich der Body-Mass-Index im Zeitraum von Januar
2006 bis Dezember 2006, d.h. in den vorhergehenden Wohnsituationen vor Einzug in
die Pflegeoase, bei vier von funf Bewohnerinnen tendenziell verschlechtert hat. Des
Weiteren kann festgehalten werden, dass sich der Body-Mass-Index im Evaluations-
zeitraum bei drei Bewohnerinnen deutlich verbessert hat, bei einer Bewohnerin eine
Stabilitat erreicht werden konnte und bei einer weiteren Bewohnerin ein deutlicher Ab-
fall im Korpergewicht zu beklagen ist. Dieser Gewichtsverlust steht mit einer Koprosta-
se, die zu einer Krankenhauseinweisung gefuhrt hat in Verbindung. Nichtsdestotrotz
kann fir diese Bewohnerin ein erneuter Gewichtsaufbau im Evaluationszeitraum er-

reicht werden. Die Uberpriifung anhand des Gewichtverlaufs der Bewohnerinnen legt
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nahe, dass die haufigen Kontakte in Verbindung mit dem Anreichen von Speisen und

Getranken eine positive Auswirkung auf die Bewohnerinnen haben.

Schnittstellenmanagement

Um den Abstimmungs- und Unterstitzungsprozess zwischen der Pflegeoase und dem
Wohnbereich A nachvollziehen zu kdnnen, wurde der jeweilige Zeitaufwand fir das
Schnittstellenmanagement erfasst. Die organisatorischen Regelungen der Pflegeoase
sahen namlich vor, dass bei bestimmten pflegerischen Leistungen Unterstitzung durch

den Nachbarwohnbereich erfolgt.

Auswertung: Zeitaufwand fur Mitarbeiterinnen Pflege oase Gesamtzeit
Erfassungstage 18 Tage
Erfassungszeit in Min. 13.890 Min.
Zeit fur Absprachen in Min. 116 Min.

durchschnittlicher Zeitaufwand fur die Organisation einer Unter-

stutzung fur die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase ca. 6 Minuten/Tag

11. Tabelle: Zeitaufwand MA der Pflegeoase fiir Organisation von Hilfe aus WB A

Fur die Absprachen mit den Kolleginnen auf Wohnbereich A bendtigten die Mitarbeite-

rinnen der Pflegeoase im Durchschnitt sechs Minuten taglich.

Auswertung: Zeitaufwand fiir Mitarbeiterinnen aus WB A Gesamtzeit
Erfassungstage 12 Tage
Datenerfassungszeit gesamt in Min. 8.607 Min.
Unterstitzung durch Mitarbeiter aus Wohnbereich A in Min. 199 Min.

durchschnittlicher Zeitaufwand fir Unterstitzung, die Mitarbeiter

aus Wohnbereich A taglich in die Pflegeoase einbringen ca. 17 Minuten/Tag

12. Tabelle: Zeitaufwand fiir MA aus WB A fiir Unterstiitzung in der Pflegeoase

Der durchschnittliche Zeitaufwand der Mitarbeiterinnen von Wohnbereich A fir die Un-

terstitzung in der Pflegeoase betrug im Durchschnitt 17 Minuten taglich.

Die Datenerhebung erfolgte nach einer Laufzeit der Pflegeoase von sechs Monaten im
Juni 2007. Im Marz 2007 wurden auf Wunsch des Pflegeoaseteams die Dienstzeiten
angepasst, um eine langere Uberlappungszeit von Friih- und Spétdienst zu ermdgli-
chen. In diesem Uberlappungszeitraum konnten sich die Mitarbeiterinnen der Pflege-
oase bei Bewohnertransfers gegenseitig unterstitzen. Fir eine Mobilisierung der Be-

wohnerinnen, die noch Kompetenzen in der Gehfahigkeit besal3en, war immer eine
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Unterstiitzung durch eine oder auch zwei Mitarbeiterinnen notwendig. Wenn in der
Pflegeoase alleine gearbeitet und keine Unterstitzung angefragt oder geleistet wurde,

konnten die Ressourcen der Bewohnerinnen nicht ausgeschopft werden.

Zusammenfassung

Die Arbeitszeit der Pflegemitarbeiterinnen konzentrierte sich sowohl in der Pflegeoase
als auch auf Wohnbereich A mit ca. 70% auf Interaktionen beziehungsweise Kontakte
mit Bewohnerinnen. Aus den Daten lasst sich ein wesentliches Unterscheidungsmerk-
mal zwischen Pflegeoase und Wohnbereich A ableiten: die Kontakthaufigkeit. In der
Pflegeoase erhielten die Bewohnerinnen mindestens viermal so viele Kontakte, wie
vergleichbare Bewohnerinnen im Wohnbereich A, und das, obwohl die bewohnernahe
Pflegezeit in beiden Bereichen annahernd gleich war. In der Pflegeoase hatten die Mit-
arbeiterinnen Spielraume und die Flexibilitéat, um die Arbeitsablaufe an den Bedurfnis-
sen der Bewohnerinnen auszurichten. Im Wohnbereich A waren die Arbeitsablaufe
geplant und die Spielrdume begrenzt, weil ein groReres Team sich koordinieren und

den Arbeitstag strukturieren musste.

Wie sich die Anzahl der Kontakte auf das Wohlbefinden von Menschen mit Demenz in
weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung auswirkt, kann nicht eindeutig beantwor-
tet werden. Es gibt Indizien dafir, dass die Kontakth&ufigkeit das Aufmerksamkeitsni-
veau der Bewohnerinnen beeinflusst hat. Die hdufigen Gelegenheiten, in denen Mitar-
beiterinnen mit Bewohnerinnen in Kontakt traten, erméglichte eine differenzierte Wahr-
nehmung der unterschiedlichen Verhaltensnuancen, und fiir die Mitarbeiterinnen wurde

die Komplexitat der Bedirfnisse einzelner Personen erfahrbar.

Es kann angenommen werden, dass die Kontakthdufigkeit in Zusammenhang mit der
Ernahrung den Gewichtsverlauf der Bewohnerinnen verbessert hat. Dies zeigt der Ver-
lauf des Body-Mass-Index wéahrend des Evaluationszeitraums, wird aber auch im
Ruckblick auf die Situation in der vorhergehenden Wohnform deutlich. Die Daten bele-
gen, dass der Bereich Erndhrung sowohl den Hauptanteil pflegerischer Tatigkeiten
einnahm als auch die meisten Kontakte zwischen Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen
bewirkte. Bezug nehmend auf die urspriingliche Problemstellung, die fir diese Gruppe
der schwerstpflegebedirftigen Bewohnerinnen im Bereich Ernahrung beschrieben
wurde, kann konstatiert werden, dass die Prasenz der Mitarbeiterinnen Erfolge bewirk-
te, weil das Anreichen von Speisen und Getranken in Kleinstportionen und in haufigen

Intervallen realisierbar war.
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An der Schnittstelle zwischen Pflegeoase und Wohnbereich A zeigte sich, dass die
Abstimmungsprozesse noch nicht zufrieden stellend waren. Die Mitarbeiterinnen der
Pflegeoase entwickelten eine Strategie, sowohl Bewohnertransfers als auch Mobilisie-
rungsangebote im Uberlappungszeitraum der beiden Dienstzeiten umzusetzen. Wenn
die Mitarbeiterinnen allein arbeiteten, dann nutzten sie die Unterstitzungsmoglichkei-
ten der Kolleginnen von Wohnbereich A tberwiegend fur die Bewohnertransfers, die

alleine absolut nicht bewaltigt werden kénnen.
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4.2 Umweltfaktoren

Menschen mit einer sehr weit fortgeschrittenen Demenz, die nicht mehr selbsténdig
mobil sind, werden vornehmlich durch die sinnlich erfahrbaren Qualitaten ihrer direkten
Umgebung beeinflusst. Insgesamt geht es bei der rAumlichen Gestaltung darum, eine
behagliche, entspannende Atmosphare zu schaffen, die allen Anwesenden Sicherheit
und Geborgenheit vermittelt. Eine Umgebung, die die Arbeit der Pflegenden erleichtert
und in der sich auch die begleitenden Angehdrigen wohl fihlen, hat indirekt auch eine

positive Auswirkung auf die Bewohner (Bauerle 2007).

Atmosphéare entsteht durch das komplexe Zusammenwirken vieler Elemente: neben
der Qualitat von sozialen Interaktionen spielen vor allem physische Umweltkomponen-
ten wie RaumgréRe und -zuschnitt, Lichtverhaltnisse, Farbigkeit, Oberflachen und Ma-
terialien, Gerausche, Geruch und raumklimatische Bedingungen eine Rolle. Auf viele
der Umgebungsfaktoren, die in ihrer Summe eine Atmosphare ausmachen, kann ges-

taltend Einfluss genommen werden.

Licht

Um angenehme Lichtverhaltnisse zu schaffen, ist besonders auf Blendungsfreiheit zu
achten. Direkte Lichtquellen im Blickfeld der Bewohnerin — etwa Deckenleuchten, die
ihr Licht direkt nach unten abgeben — sollten vermieden werden. Vorteilhaft ist eine
Mischung von direkten und indirekten Lichtquellen mit einem hohen Anteil an indirek-
tem Licht, das Uber Wand oder Decke reflektiert wird. Auch der Lichteinfall von Tages-
licht sollte durch Gardinen oder Rollos gefiltert werden, wenn sich das Fenster direkt im
Blickfeld der liegenden Person befindet. Schon allein eine gute Beleuchtung kann die
Sehféhigkeit und damit die geistige Aufnahmebereitschaft fir optische Reize und die
allgemeine Wachheit steigern. Ob die in Wohnbereichen fir Menschen mit Demenz
empfohlene erhdhte Helligkeit von ca. 500 Lux in Augenhdhe (Wojnar 1997) auch auf
Menschen in der letzten Lebensphase positive Auswirkungen hat, ist allerdings nicht
nachgewiesen.

Die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle ist mit einem modulierbaren Beleuchtungs-
system ausgestattet. Die kinstlichen Lichtquellen sind an den oberen Raumkanten
angebracht und strahlen somit einen Teil des Lichts Uber die Decke, einen Teil aber
auch nach unten ab. Um zu vermeiden, dass sich die Bewohnerinnen durch direkte
Lichtblendung unwohl fuhlen, haben die Pflegenden einen Schutz fiir die Bewohnerin-

nen unter der Decke angebracht.
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15. Bild: Dezember 2006 16. Bild: April 2007

17. Bild: Beleuchtungskdérper mit farblichen Gestaltungsméglichkeiten

In der Pflegeoase befindet sich ein Beleuchtungskdrper, der zur visuellen Stimulation
eingesetzt werden kann. Eine Palette an Farben (Gelb, Orange, Rot, Grln, Violett oder
Blau) kann gezielt geschaltet werden oder in einer Abfolge das Farbspektrum darstel-
len. Wahrend des Evaluationszeitraums wurde diese visuelle Stimulation eher spora-
disch eingesetzt.

Die Beleuchtungsstarke bei kinstlicher Vollbeleuchtung pendelt im Gemeinschaftsbe-
reich zwischen 280 und 490 Lux. Werden die Beleuchtungskorper gedimmt, dann re-
duziert sich an triben Tagen der Lichteinfall in der Pflegeoase teilweise auf 40 Lux, je
nach Messort. An hellen Sommertagen profitiert die Pflegeoase durch die grol3e Fens-
terfront: Werte bis zu 1950 Lux werden allein durch nattrliches Licht erreicht.
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Pflegeoase 15.12.2006 13.02.2007 23.05.2007
11:00 11:50 13:00
Kiinstliche Gedimmt Natiirliche
Beleuchtung Belichtung
Kiiche 250 225
Arbeitsplatz 360
Balkon 3400 2700 40000
1. Bett 310 84 170
2. Bett 350 95 215
3. Bett 490 180 1800
4. Bett 400 135 1950
5. Bett/Futon 360 38 o.K 335
6. Bett 280 114 0K 1320
Waschbecken/Bad 210
Esstisch 200 105 400
Rundleuchte 360
Wetter trab trab, bedeckt, Sonne am
regnerisch Nachmittag

13. Tabelle: Beleuchtungsstérke in der Pflegeoase

Raumakustik

Akustische Uberstimulation ergibt sich in Pflegeeinrichtungen durch eine Vielzahl von
sich uberlagernden Gerauschen: Geschirrgeklapper, Signaltone, das Quietschen und
Rattern von Transportwagen, Zurufe der Mitarbeiter und repetetive LautdufRerungen
demenzerkrankter Bewohnerinnen. Wenn der Schall von Uberwiegend harten Oberfla-
chen (wenig Textilien, harte Bodenbelage) reflektiert wird und Rdume ohne akustische
Trennung offen ineinander Gbergehen (groRe und offene Gemeinschaftsbereiche) kann
sich das Problem verstarken. In der Pflegeoase fiihren keine Verkehrswege fur Ver-
oder Entsorgungsdienste durch den Gemeinschaftsbereich. Die Kiche ist direkt vom
Wohnbereich A zuganglich, somit entstehen keine Stdérungen und auch wenig Gerau-
sche. Die Gesprache zwischen Pflegenden und Bewohnerinnen oder die Lautauf3erun-
gen der Bewohnerinnen bestimmten das Klangbild der Pflegeoase. Musiktherapeuti-
sche Interventionen wurden zu bestimmten Tageszeiten angeboten; die Lautstarke
konnte Uber eine Musikanlage moduliert werden. Zu bestimmten Gelegenheiten, wenn
im Gemeinschaftsbereich des Wohnbereichs A ein Klavierspieler das Nachmittagspro-
gramm gestaltete, wurde die Eingangstir getffnet, damit die Bewohnerinnen der Pfle-

geoase daran teilhaben konnten.

Thermische Behaglichkeit

Unter Behaglichkeit versteht man einen Zustand des Wohlbefindens, der durch Ein-
flisse der Umgebung bedingt ist. Fir das Empfinden von Behaglichkeit spielen die
Lufttemperatur, Luftbewegungen, die Oberflachentemperatur der umgebenden Flachen
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und die relative Luftfeuchtigkeit eine wichtige Rolle. Generell bevorzugen alte Men-
schen eher hohere Raumtemperaturen und reagieren empfindlich auf Zugluft. Ein ver-
mehrtes Auftreten von Bindehautreizungen und erhohte Infektanfélligkeit kann mit zu
geringer Luftfeuchte (besonders wahrend der Heizperiode) zusammenhangen. Raum-
temperatur und Luftfeuchtigkeit sollten daher kontrolliert werden. Eine relative Luft-
feuchte von 40% sollte nicht unterschritten und 60% nicht Gberschritten werden (Béuer-
le 2007).

Zu geringe Luftfeuchtigkeit entsteht vor allem in der Heizperiode (Oktober bis Mai),
wenn der sowieso schon etwas trockeneren Luft durch das Aufheizen zusétzlich
Feuchtigkeit entzogen wird. Augenbrennen, trockene Schleimhdute, Hautreizungen
und hohere Anfalligkeit fir Erkaltungskrankheiten sind die Folgen.

Die Temperaturmessungen in der Pflegeoase bewegten sich in den Monaten April und
Mai 2007 zwischen 21 und 25 € und zwischen 50 und 58% Luftfeuchtigkeit. Die

Messwerte befinden sich in den Bereichen, die als Wohlftihlklima bezeichnet werden.

Behaglichkeit in der Wohnung
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12. Grafik: Wohnklima mit eingearbeiteten Messwerten der Pflegeoase (blaue Punkte)
Quelle: http://www.hobbythek.de/dyn/7108.phtm| vom 18.04.2007

Olfaktorische Stimulation

Angenehme Diufte tragen entscheidend zu einer guten Atmosphare bei. Damit die
Raumluft in der Pflegeoase sich nicht rasch verbraucht und abgestanden ist, wurde ein
kontrolliertes Be- und Entliftungsgerat eingebaut. Dezente atherische Ole, wie sie
auch in der Aromatherapie angewandt werden, werden taglich zur Stimulation der Be-

wohnerinnen und zur Verbesserung der Raumluft eingesetzt.
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Nahbereich gestalten

Uber Bilder oder vertraute Gegenstande kann Zugehérigkeit und Vertrautheit sowie ein
Hinweis zur Orientierung gegeben werden. Es ist von grofRer praktischer Bedeutung fur
die Aktivierung aller Sinne, dass alle Reize intensiv genug sind, um entsprechend
wahrgenommen werden zu konnen — ohne jedoch zu einer Uberreizung zu fiihren
(Stuhlmann 2004). Fir die Gestaltung des nahen Umfelds des Bewohners ist es hilf-
reich, sich einmal in seine Lage zu versetzen und auszuprobieren, was aus seiner Po-
sition heraus wahrnehmbar ist. Bilder und Wandschmuck in Reichweite regen an, sich
mit ihnen zu beschaftigen. Die Gestaltung des Nahbereichs sollte auch vor der Raum-
decke nicht Halt machen, zu der sich der Blick in liegender Haltung richtet. Im Senio-
renzentrum Holle wurden unter der Decke beispielsweise dimmbare Steckdosen fir
Lichterketten vorgesehen; aber auch Farbe, Tucher, Mobiles etc. werden an der Decke

angebracht, um Uberwiegend bettlagerigen Menschen Anregungen zu geben.

18. Bild: Mobiliar von Frau Otto®

20. Bild: Wandgestaltung Frau Kramer 21.Bild: Deckengestaltung Frau Kramer

3 Alle in diesem Bericht verwendeten Namen entsprechen nicht den Originalnamen der reellen Personen.
Die Originalnamen wurden anonymisiert und durch zuféllig ausgewéhlte andere Namen ersetzt.
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4.3 Beschreibung zur Situation der Bewohnerinnen

Wahrend des Evaluationszeitraums wurden insgesamt sieben Bewohnerinnen in der
Pflegeoase betreut. Fiinf Bewohnerinnen leben seit November 2006 in der Pflegeoase
und zwei Bewohnerinnen sind verstorben. Alle Bewohnerinnen waren als Hartefall im
Sinne des § 43 Abs. 3 SGB XI eingestuft und die erhobene Pflegezeit lag zwischen
395 und 567 Pflegeminuten. Eine vollstandige Ubernahme in allen Bereichen der Akti-
vitdten und existenzielle Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDL) war durch Pflegen-
de zu leisten. Um die Situation der Bewohnerinnen genau zu beschreiben wurde eine
Vorher-Nachher-Erhebung durchgefiihrt. Zur besseren Nachvollziehbarkeit wird der in
der Pflegeoase betreute Personenkreis in einer Ubersichtstabelle dargestellt. Die je-
weils individuelle Ausgangssituation wird durch Bewohnerdaten beschrieben. In der
Einzelfallbeschreibung werden der Ausgangssituation die Veranderungsaspekte ge-
genuber gestellt. Mdgliche Einflussfaktoren werden beleuchtet und im Zusammenhang
mit Verhaltensveranderungen interpretiert. Zusammenfassend werden die Verande-
rungen herausgegriffen, die von Mitarbeiterinnen, Angehorigen und den Beobachterin-
nen gleichermafl3en wahrgenommen wurden.

Bewohnerinnen der Pflegeoase — Ubersicht zum Zeitpu  nkt des Einzugs

Frau Ganter* Frau Schmid Frau Lutz Frau Koller Frau Kramer Frau Heine Frau Otto
Alter 87 Jahre 95 Jahre 80 Jahre 86 Jahre 77 Jahre 78 Jahre 84 Jahre
Ein- 27.11.2006 27.11.2006 27.11.2006 27.11.2006 6.2.2007 27.11.2006 27.11.2006
zug
Oase
Diag- | Fortgeschritte- | Alzheimer De- Demenz vom Demenz Alzhei- Schwere senile | gemischte Vaskulare
nosen | ne Demenz menz, Schwerh6- | Alzheimer Typ | mer Typ, Herz- Demenz vaskulare Demenz, I-
Diabetes melli- | rigkeit, Visus- Skoliose, Os- insuffizienz, (Mischtyp) mit | Demenz, schamie, En-
tus Typ Il minderung, Mor- | teoporose, Hyperotonie, ausgepragter Hypertonie, zephalo-
Enteritis bus Parkinson, Zustand nach Osteoporose, Bewegungsun- | V.a. periphe- | pathie, globale
Arterielle Hy- Zustand nach Adeno CA Herzschritt- ruhe, Asthma re AVK, Hirnvolumen-
pertonie Oberschenkel- 1998, macher seit 1977 | bronchiale, Penicillinal- minderung,
halsfraktur 2004, | Hypotonie, Penicillinaller- lergie, Aller- | Herzrhythmus-
Abszessbildung Linksherz- gie, gasto- gie Orangen | stdrungen,
postoperativ hypotrophie Osphageale + Erdbeeren | Zustand nach
2004 Refluxkrank- Mamma Ca. li.
heit, Struma
multinodosa,
Osteoporose,
ausgepragte
BWS
Kyphoskoliose,
Zustand nach
Schenkelhals-
fraktur 1/06 re.
und 4/06 li.
Mobi- | Kann nicht Kann nicht ge- Kann einige Kann nicht ge- Kann nicht Kann einige | Kann einige
litat gehen, wird in hen, wird in Lie- Schritte gehen, | hen, wird in Lie- gehen, wird in Schritte Schritte gehen
Liegesessel gesessel oder driickt Knie gesessel oder Liegesessel gehen, U- und braucht
oder Rollstuhl Rollstuhl getra- nicht durch Rollstuhl getra- oder Rollstuhl berkreuzt dabei von 2
getragen gen und hat schnell | gen getragen dabei die MA Unterstt-
Impuls sich Beine und zung
hinzusetzen behindert
sich selbst
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Frau Ganter* Frau Schmid Frau Lutz Frau Koller Frau Kramer Frau Heine Frau Otto
Bar- 0 Punkte 0 Punkte 0 Punkte 0 Punkte 0 Punkte 0 Punkte 0 Punkte
thel-
Index
BMI 20,7 15,6 21,2 20 16,3 19,6 21,3
Psy- nein ja ja nein ja nein nein
cho-
phar-
maka
Schm | nein ja bei Bedarf bei Bedarf bei Bedarf ja bei Bedarf
erz-
the-
rapie
Pati- ja ja ja ja ja, und Be- ja ja
enten schreibung
verfu- lebensverlan-
gung gernder Mal3-
nahmen mit
Verlegungsve-
to ins Kran-
kenhaus
Ster- 26.1.2007 12.5.2007
beda-
tum
Ster- KH Hildesheim Pflegeoase
beort

14. Tabelle: Bewohnerinnen der Pflegeoase — Ubersicht zum Zeitpunkt des Einzugs

Erlauterung der Kategorien:

Diagnosen:
Diagnosen
Mobilitat:

Barthel-Index:

BMI:
Psychopharmaka:
Schmerztherapie:

Patientenverfligung:

die auf dem Stammblatt der Bewohnerunterlagen verzeichneten

Beschreibung der Bewegungsfahigkeit durch Mitarbeiterinnen,
die die Bewohnerinnen vor der Verlegung in die Pflegeoase be-
treut hatten

Einschatzung der Alltagskompetenz in 10 Aktivitdten des tagli-
chen Lebens (Stuhlgang, Urin, Waschen, Toilette, Essen, Trans-
fer, Bewegung, Ankleiden, Treppe, Baden), mit einer max.
Punktzahl von 100, die durch Unabhangigkeit von Dritten erreicht
werden kann. Eine Punktzahl von 0 bedeutet eine véllige Uber-
nahme durch Unterstitzungspersonen in allen Bereichen.
Body-Mass-Index zum Zeitpunkt der Verlegung in die Pflegeoase
Einflussfaktor fur Wohlbefinden oder Unwohlsein

Einflussfaktor fir Wohlbefinden oder Unwohlsein

Fur alle Bewohnerinnen liegt eine Erklarung zur Nahrungs- und

Flassigkeitszufuhr vor.

* Die Namen aller Bewohnerinnen wurden zum Schutz ihrer Privatsphéare geandert.
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Einzelfallbeschreibungen

Wahrend des Evaluationszeitraums Dezember 2006 bis Oktober 2007 sind zwei Be-
wohnerinnen verstorben. Somit kdnnen der Beschreibung ihrer jeweiligen Ausgangssi-
tuation nur begrenzt Beobachtungen und Informationen aus den Bewohnerunterlagen
und aus Gesprachen mit Mitarbeiterinnen und Angehdrigen gegenuber gestellt werden.
Fur die Darstellung der Einzelfalle wird auf die Verlaufsbeschreibung von Frau Koller
verzichtet, da die Bewohnerin bereits im Februar 2007 verstorben ist und aulRer den

Informationen aus der Bewohnerdokumentation nur wenige Beobachtungen vorliegen.

Frau Kramer wurde im Februar 2007 in die Pflegeoase verlegt und ist im Mai 2007 ver-
storben. Um ein moglichst vollstandiges Bild der Pflegeoase zu vermitteln, zumal die
Erhebung der Kontaktzeiten und -haufigkeiten bei einer Belegung von sechs Bewohne-
rinnen stattgefunden hat, wird Frau Kramer mit einer Einzelfallbeschreibung vorgestellt.
Die Ausgangssituation bezieht sich bei allen Bewohnerinnen auf den Zeitpunkt No-
vember/Dezember 2006. Die Veranderungsaspekte wurden zu unterschiedlichen Zeit-
punkten wahrend des Evaluationszeitraums Dezember 2006 bis Oktober 2007 doku-
mentiert. Im Hinblick auf den fortschreitenden Krankheitsverlauf und zur Einschatzung
der Veranderungsaspekte wird die Bewohnersituation zum Ende des Evaluationszeit-
raums (Oktober 2007) abschliel3end beschrieben.

Verhaltensweisen oder Einschatzungen zum Wohlbefinden oder Unwohlsein sind im-
mer in Bezug auf Krankheitsprozesse zu interpretieren, die nicht unmittelbar mit der
demenziellen Erkrankung zusammenhangen. Die vorliegenden Diagnosen der Bewoh-
nerinnen der Pflegeoase belegen, dass alle als multimorbide bezeichnet werden kon-
nen. Internationale Forschungsergebnisse zeigen, dass eine adaquate Schmerzthera-
pie bei Menschen mit Demenz haufig fehlt (Morrison & Siu 2000a) und herausfordern-
de Verhaltensweisen Reaktionen auf Schmerzerleben sein kdnnen. Aussagen zum
Wohlbefinden sind deshalb auf Veranderungen in der Medikation zu prifen, sowohl im
Hinblick auf Schmerztherapie als auch auf die Gabe von Psychopharmaka. Eine medi-
kamenttse Behandlung kann sich positiv oder negativ auf den Ernahrungszustand und
auf die Beweglichkeit auswirken. Deshalb wird der Verlauf des Body-Mass-Index als
Indikator fir Wohlbefinden gesehen und auch die Ausscheidungsregulierung gepruft,
um beobachtbare Verdnderungen bei den Bewohnerinnen angemessen interpretieren
zu kdnnen. Kann der Einfluss der Medikation auf das Verhalten oder das Wohlbefinden
einer Bewohnerin ausgeschlossen werden, dann ist davon auszugehen, dass Verande-

rungsaspekte von Umgebungsbedingungen beeinflusst sind.
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Aufbau der Einzelfallbeschreibung:

e Kurzdarstellung der individuellen Lebenssituation vor Einzug ins Pflegeheim

« tabellarische Gegenuberstellung der Ausgangssituation und der Veranderungs-
aspekte in den Kategorien Bewegung, Erndhrung, Ausscheidung, Schlaf,
Kommunikation, Wohlbefinden und kritische Ereignisse im Krankheitsverlauf.
Angehdrige kdnnen ebenfalls Einfluss auf die Bewohnersituation nehmen; des-
halb werden die Besuchshaufigkeit und das Handlungsspektrum dargestellit.

e Darstellung der Bewohnersituation im Oktober 2007

* Einflussvariablen — Medikation

Frau Ganter, 87 Jahre

Frau Ganter ist 87 Jahre alt, verwitwet und wurde bis September 2002 von den beiden
Kindern und deren Ehepartner/innen im Privathaushalt unterstitzt, bis ein Einzug ins
Pflegeheim unumgénglich wurde. Der Einzug ins Seniorenzentrum Holle erfolgte auf
einen Wohnbereich fir mobile Menschen mit Demenz und herausfordernden Verhal-
tensweisen. Der fortschreitende Krankheitsprozess und die zunehmende Einschran-
kung in der Mobilitat fihrte im Marz 2006 zu einer Verlegung auf den Wohnbereich A.
Die Bewohnerin erhielt ein Einzelzimmer und wurde tagstber in einen Rollstuhl mobili-
siert und im Ess- und Aufenthaltsbereich betreut. Aufgrund ihrer Hautempfindlichkeit
und der Dekubitusgefahrdung verlangerte sich die Aufenthaltszeit im Bett zunehmend.
Die Angehdrigen besuchten Frau Ganter ein- bis zweimal pro Woche und verbrachten
Uberwiegend die Zeit mit ihr im Zimmer. Diese Situation empfanden die Angehdrigen
als sehr belastend. Zum einen mit Blick auf Frau Ganter, die Zeit ihres Lebens immer
gerne in Gesellschaft war und zum anderen fur die Angehdrigen selbst, die diese Si-

tuation aushalten mussten. Sie beschreiben die Situation folgendermal3en:

.Meine Mutter hat oft geschlafen. Es gab Tage, wo sie nichts gesagt hat. Und
wenn es dann still wird ja, dann kommt diese Einsamkeit.” (PD 40)
Die Bereitschaft seitens der Angehoérigen, einer Verlegung in die Pflegeoase zuzu-
stimmen, steht in Zusammenhang mit dem Beddrfnis nach Teilnahme oder Teilhabe an

der Gemeinschaft.

JDer starkste Punkt: Dass Mutter nicht mehr isoliert ist, dass sie nicht alleine ist.
Und da bin ich gar nicht drauf gekommen, dass ich denke, dass wirde ihr zuviel
werden. Obwohl sie so alt ist, aber sie war immer mit vielen Menschen zusam-
men“. (PD 44)
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Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun

gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-

situation beschrieben und mit den Aspekten erganzt, die im Laufe der Evaluation beo-

bachtet oder beschrieben werden kdénnen. Verhaltens- oder Versorgungsaspekte, die

unverandert blieben, werden mit ,unverandert* gekennzeichnet.

Beschreibung vor Umzug in Pflegeoase

Veranderungen in der Pflegeoase

BW kann ihre Kérperhaltung nicht selbsténdig veréndern, unverandert
sie wird durch Pflegende regelmafig in eine andere Kérper-

haltung gebracht.

BW kann den Kopf nicht aus eigener Kraft anheben. unverandert
fehlende Rumpfstabilitat im Liegesessel unverandert

Die Arme sind vor der Brust verschrankt und die Hande zur
Faust geballt.

BW kann diese ,Schutzhaltung“ immer mal
wieder I16sen und Mitarbeiterinnen die Hand

% reichen.
% erhohter Muskeltonus im Bereich der Arme teilweise Entspannung des Muskeltonus be-
? obachtbar
§ An den Beinen sind Kontrakturen erkennbar. unverandert
@ BW kann auch mit Unterstitzung von zwei Pflegenden we- unverandert
der stehen noch gehen.
Gefahr von Hautdefekten fihrte dazu, dass BW Uberwie- BW wird je nach Tagesform von 2 MA in den
gend im Bett ist. Liegesessel max. 2 Stunden liegend oder ca.
30 Minuten sitzend mobilisiert.
BW hat Anti-Dekubitusmatratze. unverandert
2-stiindliche Lagerungsintervalle (auch nachts) unverandert
Laut MDS hat BW einen Energiebedarf von 1230 kcal und BW erhalt in der Nacht Spatmabhlzeit und Ge-
einen Flussigkeitsbedarf von 1820 ml taglich. tranke angereicht
BW kann keine festen Speisen zu sich nehmen bzw. kauen | BW kann festere Nahrung zu sich nehmen und
und erhalt Nahrung in weicher flissiger Form. isst gerne SuiRes z.B. Nutella, Bananen, Sie-
benkornbrei mit Kakao gemischt. Sie trinkt
gerne Bananen-Birnen- oder Traubensaft
o2 Nahrung kann nur mit dem Schnabelbecher gereicht wer- BW isst vom Loffel.
fi den.
uEJ BW presst Lippen zusammen bei Ernahrungsangeboten Rhythmus der BW beachten, dann kann Nah-
rung angeboten werden
BW hat starke Schluckbeschwerden, sie behalt die Nahrung | Nahrung wird in Kleinstportionen angeboten.
sehr lange im Mund und schluckt diese nur in kleinen Porti- Drei Schluck und dann eine Pause. Aspirati-
onen langsam hinunter. onsgefahr hat sich deutlich verringert.
Anreichen von Speisen und Getranken ist sehr zeitintensiv. unverandert
BMI: 20,7 BMI: 21,7
) Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln (chronische Obstipa- unverandert
% g’ tion)
2z Harninkontinenz, Versorgung mit Inkontinenzeinlagen unverandert
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keine Abwehrreaktionen bei der Pflege

unverandert

ruhiger Nachtschlaf

unverandert

5
i BW hat tagsuiiber viel geschlafen. Am Tag sind die Wachphasen léanger — die
)
Steigerung ist auch im Verlauf in der Pflege-
oase zu beobachten.
BW halt meistens die Augen geschlossen. BW hat Augen gedffnet und folgt teilweise den
Mitarbeiterinnen mit dem Blick.
Wenn Augen geoffnet waren, dann starrer Blick auch bei Wahrnehmung der BW hat sich veréndert, bei
Kontakten. Mitarbeiterinteraktionen halt sie Blickkontakt.
Verbale Kommunikation ist stark beeintrachtigt — keine ver- Sie beantwortet vereinzelt Fragen, reagiert
bale Reaktion auf gezielte Ansprache, ab und an ein Wort unvermittelt verbal auf Gespréche, die im
ohne Zusammenhang. Bewohnerin hort schlecht. Raum stattfinden oder nennt den Namen ihres
verstorbenen Ehemannes.
- Mimik: Mund zusammenpressen, geschlossene Augen, Mimik: Augen sind gedffnet, halt Blickkontakt
o
b= selten ein Lacheln mit Mitarbeiterinnen, presst Mund weniger
X
< zusammen, lachelt haufiger
g nonverbale Kommunikation im Vordergrund BW zeigt nonverbale Reaktion, wenn dicht an
(=]
X ihrem Ohr gesungen oder gesprochen wird.
Artikuliert sich verbal in unterschiedlichster
Weise. Teilweise deuten Mitarbeiter ihre
Kommunikationsversuche als Hinweise z.B.
auf Angst und reagieren unmittelbar.
aufgrund der kdrperlichen Einschréankungen keine Gesten im Grof3en und Ganzen unverandert — Muskel-
erkennbar tonus in den Armen etwas entspannter
BW hat den Tag Uberwiegend im Einzelzimmer verbracht, BW lebt in Gemeinschaft und hat viele Kontak-
Kontakte entstanden bei pflegerischen Handlungen. te mit Mitarbeiterinnen.
- BW hat neutrale Mimik, ganz selten geléachelt, Einschatzung | lachelt, halt Augenkontakt
S schwierig
=
g wenn BW fest schlaft und laut schnarcht unverandert
=
(@]
=
Nahrungsverweigerung unverandert
=
$ Stohnen bei grundpflegerischen Versorgung unverandert
% starkes Schwitzen als Ausdruck von Stress unverandert
2
)
1-2 pro Woche jeweils 1-2 Stunden Unverandert
(O]
<
(8]
>
[%]
()
s]
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Tatigkeit b. Besuch

neben dem Bett sitzen und Hand halten unverandert

erzahlen unverandert

gemeinsam auf dem Balkon sitzen

Nahrung und Getranke anreichen

15. Tabelle: Frau Ganter — Ausgangssituation und Veranderungen

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf ist unveréandert. Kleine Verdnderungen im Verhalten von
Frau Ganter lassen sich im Bereich der Beweglichkeit, der Erndhrung und der Kommu-
nikation beschreiben.

« Die Korperhaltung ist unverandert und eine eigenstandige Veranderung ist nicht
madglich. Die Uber der Brust verschrankten Arme kann Frau Ganter in Interakti-
onen mit den Mitarbeiterinnen manchmal I6sen. Offensichtlich liegt hier eine
Veranderung des Muskeltonus zu Grunde. Besonders auffallig sind die gedffne-
ten Augen — sowohl in Liege- als auch in Sitzposition.

« Das Anreichen der Speisen ist nach wie vor sehr zeitintensiv, aber Frau Ganter
isst wieder vom Loéffel, was im Dezember 2006 nicht mdglich war. Wenn sie die
Lippen zusammenpresst, dann wird dies als nonverbale Information verstan-
den, dass sie im Moment nichts mehr zu sich nehmen méchte. Die Aspirations-
gefahr ist gemildert, weil die Mitarbeiterinnen die Speisen mit einer grof3en Fle-
xibilitat anreichen und sehr auf die Reaktion der Bewohnerin achten. Eine Ge-
wichtszunahme ist erfolgt. Die orale Flissigkeitszufuhr hat sich stabilisiert, so
dass ab Mai 2007 nur noch zweimal eine Flissigkeitssubstitution tiber eine In-
fusion notwendig war.

* Es ist zu beobachten, dass Frau Ganter den Mitarbeiterinnen mit dem Blick
folgt. In unterschiedlichen Situationen aufert sie sich verbal, indem sie eine a-
daqguate Antwort auf eine an sie gerichtete Frage gibt, oder auf ein Gespréch
reagiert, das im Raum stattfindet. Aber auch véllig losgel6st von offensichtli-

chen Umgebungsimpulsen artikuliert sie einzelne Worte.

Die Tochter beschreibt ein Ereignis, das fur sie die Entscheidung fur die Pflegeoase
zum einen rechtfertigt und zum anderen bestéatigt, dass ihre Mutter von der Gemein-

schaft profitiert:

»Ja, also ich weild nur eine Situation, wo es drum ging, wenn viele Menschen im
Raum sind. Und das war bei meiner Mutter so, dass sie dann auf einmal... Auf
jeden Fall war die Friseuse da und mein Mann war mit im Raum und ich glaube
auch zwei Pfleger, weil ich immer in der Mittagszeit komme. Und ich glaube in
der Mittagszeit sind manchmal auch zwei (Pfleger, Anmk. D.Verf.) da, wenn
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Wechsel ist, von friih auf spat. Es waren mehrere Stimmen, jemand sagte etwas.
Und auf einmal sagte meine Mutter was. Und flr mich war das eigentlich eine
Bestatigung, sie braucht das. Als ob sie ein Wdrtchen mitreden wollte. Ich denk,
dass gefallt ihr. Wer sie sieht, hat den Eindruck, na ja, da ist nichts mehr los, sie
liegt da wie eine Tote". (PD 44)

Einflussvariablen — Medikation und BMI

Frau Ganter erhielt wahrend des Evaluationszeitraums keine Psychopharmaka und
keine Schmerzmedikamente. Sie leidet an einer arteriellen Hypertonie und an chroni-
scher Obstipation. Beiden Krankheitsaspekten wird durch die Medikation Rechnung
getragen. Eine Ausscheidungsregulierung wird zusétzlich Gber die Bedarfsmedikation
abgesichert (Dulcolax Supp.), die wahrend des Evaluationszeitraums alle 4-6 Tage
eingesetzt wurde. Eine Regulierung durch die Gabe von Immodium war nur zweimal

erforderlich.

Datum Medikament Dosierung
11.4.06 Movicol-Zumtel Beutel 1-0-0-0
3.7.07 Rampiril 2,5 mg 0-0-1-0
26.9.07 Ringerlactat 500 ml an ungeraden Tagen Uber Nacht

16. Tabelle: Frau Ganter - Medikation

Die schwierige Situation beim Anreichen von Nahrung und Flissigkeit bertcksichti-
gend, wurde bei einer Flussigkeitszufuhr von weniger als 800 ml Trinkmenge eine Infu-
sion mit 500 ml sc. verordnet. Im Zeitraum von Marz bis Mai 2007 wurde 15 Mal die
Flassigkeitszufuhr Uber Infusion substituiert und bis Oktober 2007 war dies nur noch

zweimal notwendig.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
12.5.03 Immodium Supp. 1x, nach Durchfall alle 6 Std.
16.5.06 Dulcolax Supp. 1x1 bei Obstipation am 2. Tag
29.7.06 Paracetamol 500 mg 1x1 bis 3x1 wenn Temp. > 38,5
26.6.07 Nitrolingual Spray wenn Systole gréRer 190 und
wenn keine Besserung
10.8.06 Ringerlactat Infusion sc. | wenn Trinkmenge unter 800 ml 26.9.07

17. Tabelle: Frau Ganter — Bedarfsmedikation

Wahrend des Zeitraums von Juni bis September 2007 musste der Blutdruck mit der
Gabe von Nitrolingual Spray 17 Mal reguliert werden.
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Eine medikamentdse Behandlung erhohter Kérpertemperatur war im gesamten Evalua-
tionszeitraum siebenmal notwendig und Paracetamol wurde wie angeordnet verab-
reicht.Im Hinblick auf die Entwicklung des Body-Mass-Index in der Pflegeoase kann bei
Frau Ganter von einer positiven Entwicklung gesprochen werden. Die Verlegung in ein
Einzelzimmer auf Wohnbereich A erfolgte im Méarz 2006 und im Ruckblick auf das Jahr
2006 kann ein kontinuierlicher Verlust des Kdrpergewichts konstatiert werden. Zum
Zeitpunkt der Verlegung in die Pflegeoase (12/2006) lag der BMI bei 20,7 und im Sep-
tember 2007 bei 21,7. Es kann also von einer positiven Entwicklung gesprochen wer-

den.

BMI Verlauf Frau Ganter

- - - -in Betriebnahme Pflegeoase

23,00

22,50 4

22,00 1
21,50 1
21,00

BMI

AN
20,50 \/ \/\ N ,7

20,00

19,50

19,00

01.01.2006
01.02.2006 4
01.03.2006 1
01.04.2006 4
01.05.2006 1
01.06.2006 4
01.07.2006 4
01.08.2006 4
01.09.2006 4
01.10.2006 4
01.11.2006 4
01.12.2006 + r
01.01.2007 4
01.02.2007 4
01.03.2007 4
01.04.2007 4
01.05.2007 4
01.06.2007 4
01.07.2007 4
01.08.2007 4

Zeit

01.09.2007 4

13. Grafik: Frau Ganter - BMI

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen
Folgende Veréanderungsaspekte kdnnen bei Frau Ganter im Vergleich zur Situation im
Dezember 2006 berichtet werden:

* Wachphasen am Tag sind langer geworden

* Bewohnerin hat Augen haufiger getffnet

» sie folgt den Mitarbeiterinnen mit den Augen

» der Muskeltonus in den Armen ist entspannter

« das Essen kann mit dem Loffel angereicht werden

e Schluckbeschwerden sind geringer

e sie spricht deutlich einzelne Worte oder kurze Satze

Welche Einflussfaktoren kdnnen in Verbindung mit de n Veranderungsaspekten

stehen?

Unverénderte Rahmenbedingungen

« fortlaufende Besuche der Angehdrigen
* unveranderte Medikation

Veranderte Rahmenbedingungen
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* Verbesserung der Erndhrungssituation, weil Speisen tber den Tag verteilt an-
geboten werden, die ,Tagesform“ der Bewohnerin bericksichtigt wird, Speisen
in mehreren Kleinstportionen gereicht werden kdnnen

* Verbringt eine begrenzte Zeit im Liegesessel

« schnelle Reaktion der Mitarbeiterinnen auf Bewohnerbedurfnisse maoglich, weil
Prasenz gegeben ist

« haufigere Kontakte mit Mitarbeiterinnen sowohl tiber Ansprache als auch Uber
Korperberihrung

* Aufenthalt im Freien

« Gemeinschaft als ,Umweltfaktor*

Frau Schmid, 95 Jahre

Frau Schmid ist 95 Jahre alt, verwitwet und wurde bis Juli 2002 von einer der beiden
Tochter mit Unterstlitzung eines ambulanten Pflegedienstes im Privathaushalt versorgt,
bis ein Einzug ins Pflegeheim unumganglich wurde. Der Einzug ins Seniorenzentrum
Holle erfolgte auf einen Wohnbereich flir mobile Menschen mit Demenz. Der fortschrei-
tende Krankheitsprozess und die zunehmende Einschrankung in der Mobilitat flihrte im
April 2004 zu einer Verlegung auf den Wohnbereich A. Die Bewohnerin erhielt ein Ein-
zelzimmer und wurde tagstiber stundenweise in einen Rollstuhl mobilisiert und im Ess-
und Aufenthaltsbereich betreut. Aufgrund ihrer Hautempfindlichkeit und der Dekubitus-
gefahrdung verlangerte sich die Aufenthaltszeit im Bett zunehmend. Die Tochter be-
suchte Frau Schmid ein- bis zweimal Mal pro Woche und machte mit ihr im Rollstuhl
Ausfliige in den Garten oder durchs Haus oder sie tranken gemeinsam Kaffee im Ge-
meinschaftsbereich.

Die Bereitschaft seitens der Angehoérigen, einer Verlegung in die Pflegeoase zuzu-
stimmen, steht mit dem Bedurfnis nach ,Kontrolle* oder Sicherheit durch Aufsicht in

Zusammenhang.

.Bei Wohnbereich A war das so: nach dem Mittagessen, dann konnte sie einfach
nicht mehr sitzen. Sie sal? ja tagsuber immer in einem Rollstuhl vormittags, sie
wurde entsprechend spat fertig gemacht oder gewaschen. Denn die Bewoh-
ner..., die mussten ja immer in ihren eigenen Zimmern, in ihren eigenen Bade-
zimmern ihre Grundpflege haben. Und wenn sie dann fertig waren, dann kamen
sie in die Rollstihle und dann kamen sie in den Gemeinschaftsbereich. Und das
haben sie bei meiner Mutter wahrscheinlich immer nach hinten raus geschoben,
weil meine Mutter nicht so scharf drauf war, morgens in aller Herrgottsfriihe auf-
zustehen. Dann haben sie sie wahrscheinlich im Bett gewaschen oder die erste
kleine Mahlzeit angereicht. Aber sie verblieb ja dann in ihrem Einzelzimmer. Bis
sie dann wirklich in dem Gemeinschaftsbereich gelandet war in ihrem Rollstuhl,
war das bis nach dem Mittagessen. Dann war sie nach dem Mittagessen meis-
tens auch schon so, dass sie dann immer in ihr Bett kam. Die anderen kamen
dann in einen Sessel, aber meine Mutter konnte sich nur gut in ihrem Bett ausru-
hen und schlief dann da auch so zwei Stunden. Das macht sie ja jetzt auch. Blof3
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man weif} ja nicht, was macht sie da in den zwei Stunden. Bewegt sie sich in den
zwei Stunden oder schlaft sie tief und fest, dass man sie hinterher wecken muss-
te. Das ist ja auch alles passiert. Aber in der Oase hatte ich, ja, da hatte ich nur
positive Erwartungen... Die positive Oase war einfach so, dass sie dort mehr un-
ter Kontrolle, also nicht Kontrolle negativ, sondern Kontrolle positiv, ist." (PD 48)

,und vor allen Dingen, dass sie auch Aufsicht hat. Sie hatte ja aus dem Bett fal-
len kénnen oder sonst irgendwas. Oder rufen, manchmal ist man ja in so einem
Traum und erschreckt sich dann zu Tode und weif3 nicht so genau, wo man ist.
Ich gucke dann immer, ich liege in meinem Bett, dann ist es ein Traum gewesen,
dann ist das fur mich okay. Aber das weil? man ja alles nicht, wenn man da so
ein Mutterchen in einem Einzelzimmer weil3. Und das wusste ich ganz genau in
der Oase passiert das nicht, weil ich mir das vorstellen kann, wenn da immer je-
mand im Raum ist, da kann das ja gar nicht passieren®. (PD 48)

Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-

situation beschrieben und mit den Aspekten erganzt, die im Laufe der Evaluation beo-

bachtet oder beschrieben werden kdnnen. Verhaltens- oder Versorgungsaspekte, die

unverandert blieben, werden auch mit ,unverandert* gekennzeichnet.

Beschreibung vor Umzug in Pflegeoase Veranderungsaspekte in der Pflegeoase

Bewegungsfahigkeit

Abszessbildung nach Oberschenkel-OP seit 2004 unverandert
und Schmerzempfindlichkeit bei Lagerung auf die

rechte Seite

Kontrakturen der unteren Extremitéten unverandert
Embryonalhaltung im Bett unverandert
Beweglichkeit der Arme vorhanden unverandert

Wippbewegungen mit dem Oberkérper, wenn BW im | Wippbewegungen haben sich reduziert bzw.

Rollstuhl oder Pflegesessel sitzt treten gar nicht auf.
unruhige Kopfbewegungen, vor allem in aufrechter unverandert
Sitzposition

hohe Dekubitusgefahr und damit verbundener Auf- unverandert

enthalt im Bett

2-stiindige Lagerungsintervalle (auch nachts) unverandert

Weichlagerungsmatratze unverandert

BW bewegt sich im Liegen zwischendrin selbstandig, | unveréandert

kleine Veranderungen der Kérperposition.

Mobilisierung nach Tagesform in Liegesessel oder unverandert
Rollstuhl

dafir Hilfsmittel eingesetzt

Koérpergrenzen splren — bei Lagerung werden

tung in den Raum mdglich ist

Bettstellung verandert, dass Riicken-

und

Seitenlagerung links Vorrang hat und Blickrich-
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BW ist kachektisch

unverandert

isst gerne SuRes und Schokolade

unverandert

Essen wird angereicht. Selten ist BW in der Lage,

unverandert, Getranke werden ohne Schna-

g Brot, das sie in der Hand halt zu essen, Getranke belaufsatz angeboten
?fcg liber Schnabelbecher
(o BMI: 15,6 BMI: 18
BW dreht Kopf zur Seite, wenn sie nichts mehr
essen mochte.
g Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln unverandert
g, %’-, Harninkontinenz — Versorgung mit Inkontinenzeinla- unverandert
32 gen
% :qg)- starke Unruhe bei allen pflegerischen Handlungen unverandert, aber Pflegehandlungen werden
§ X (Korperpflege, Ankleiden, Lagerungen) dann in Etappen gemacht
- unruhig, wird in Intervallen wach unverandert
BW ist auf einem Auge blind und auf dem anderen unverandert
stark sehbehindert und hort schlecht.
Mitarbeiter sprechen laut und deutlich, kiindigen jede | unverandert
Handlung vorher an, um BW Sicherheit zu vermitteln.
wenig Teilhabe an der Gemeinschaft, weil die Be- BW ist in Gemeinschaft, auch wenn sie tber-
wohnerin sich tiberwiegend im Bett (Einzelzimmer) wiegend im Bett liegt.
liegt wegen Dekubitusgefahr
BW greift sich mit den Handen immer wieder an den unverandert
Kopf bzw. ans linke Auge oder an den Kiefer.
BW halt Augen Uberwiegend fest geschlossen. unverandert
Gesichtsausdruck ist eher traurig unverandert
BW jammert hdufig (Laute, Stimmlage, Tonfall). unverandert
- Verbal werden einzelne Worte wiederholt. unverandert
'% Mitarbeiter haben abends an ihrem Bett ,Guten A- Singt nicht mehr mit und reagiert auch nicht
% bend, gute Nacht* gesungen und sie hat mitgesun- mehr auf das Lied.
E gen.
<

BW beruhigt sich, wenn sie Zuwendung erhélt
und Koérperkontakt spiirt (z.B. Hande halten,

Wange an Wange, in den Arm nehmen etc.).

BW ergreift die Hand der Pflegenden und
kusst sie.

Mitarbeiter reagieren schnell auf ihre Bedirf-

nisse.

Beruhigt sich, wenn sie ein Kissen oder ein

Tuch in der Hand oder im Arm halten kann.

Ansprache mit Vorname und ,Du“ erleichtert
Zugang zu BW, sie reagiert besser auf den
Vornamen als auf den Familiennamen (ist mit
Angehdrigen besprochen)
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BW ruft haufig nach der Mutter
s BW wirkt zufrieden, wenn sie entspannt im Bett und unverandert
© . .
= in Ruhe gelassen wird
[}
% Berlihrung, Streicheln des Nackenbereichs bei pfle- unverandert
§ gerischen Verrichtungen, dabei sanfte Ansprache
wenn BW unruhig wird unruhige Kopfbewegungen, unverandert
Jammern, Stohnen
BW &auRert ,ich kann nicht mehr* oder ,ich will nicht unverandert
mehr*
-g Bei sdmtlichen pflegerischen Verrichtungen fangt BW | MA passen die pflegerischen Handlungen an
% an zu weinen und zittert teilweise am ganzen Kérper. | den Rhythmus der BW an und Unterbrechen,
§ wenn Unwohlsein deutlich wird
wenn Bewohnerin ,Angst" oder ,ich will nach
Hause" artikuliert
wenn sich die Unruhe steigert, haufig am
Nachmittag zwischen (15-17 Uhr)
2-3 Mal pro Woche unverandert
()
{=
(8]
=
0
<)
m
Spaziergange im Rollstuhl unverandert
Ansprache und Gesprache unverandert
= 5 Essen anreichen
<
2 o
s o
S

18. Tabelle: Frau Schmid — Ausgangssituation und Veranderungen

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf scheint unverédndert. Veranderungen im Verhalten von
Frau Schmid sind durch die differenzierten Zugangsweisen der Mitarbeiterinnen beein-
flusst, die alle pflegerischen Handlungen weitestgehend am Verhalten der Bewohnerin
ausrichten. Besonders aufféllig sind die Unruhephasen, die sich sowohl in Kérperbe-
wegungen (Kopf hin und her bewegen, Armbewegungen, Wippen mit dem Oberkorper)
als auch im verbalen Ausdruck (deutliche Schmerzlaute, Stéhnen, Jammern und Hin-
weise auf Angst) beobachten lassen. Durch eine verbesserte Schmerzmedikation kon-
nen in den letzten Monaten des Evaluationszeitraums ldngere Ruheintervalle erzielt
werden, die eine Linderung und Entspannung fur Frau Schmid bringen. In welchem
Umfang die Unruhephasen das Leben von Frau Schmid bestimmt haben wird sicher-

lich erst in der Pflegeoase fir die Pflegenden offenbar.
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.Frau Schmid hat zum Beispiel Unruhephasen. Die hatte sie vorher auch, aber
eigentlich Uberwiegend bei der grundpflegerischen Versorgung, Essen anreichen
usw. Also Uberhaupt wenn man den Korperkontakt zu ihr hergestellt hat. Jetzt ist
es so bei ihr, seitdem sie in der Oase ist, dass sie diese, vorsichtig gesagt, Unru-
hephasen Uber einen langeren Zeitraum hat. Aber nicht durchgehend. Zum Bei-
spiel wenn ich im Frihdienst bin, dass ich sage, gut, im Laufe des vormittags,
oder dreiviertel des vormittags war sie wach und war sehr unruhig. Mir fallt so
dazu ein, also meine subjektive Wahrnehmung dazu ist, dass es vorher vielleicht
auch so gewesen ist, im Zimmer, aber da wir ja nicht standig den Sichtkontakt zu
ihr hatten, wenn sie bis Mittag im Bett verbracht hat, kann das ja sein, dass es
auch so gewesen ist.* (PD 26)

Die Mitarbeiterinnen haben einen guten Uberblick zum Tagesverhalten der Bewohnerin

erworben und kdnnen deren Verhaltensweisen und Ausdrucksrepertoire gut einschat-

zen und ihre Handlungsweisen daran ausrichten.

-.und wenn man sie dann lagert, manchmal geht das ganz gut... Aber bei Frau
Schmid ist es immer so, wenn man merkt, sie wird schon unruhig, dann sollte
man sie auch in Ruhe lassen. Und wenn man dann schon merkt, sie will das
nicht, dann zudecken und erstmal wieder weg gehen. So mache ich das, sonst
geht es nicht anderes. Sie wird nur immer lauter, und ,0oh je, oh je“, das hat dann
kein Zweck. Dann mdchte sie das auch nicht und ich denke, wenn es irgendwie
geht, sollte man das auch respektieren.” (PD 49)

Einflussvariablen — Medikation und BMI

Bei Frau Schmid spiegeln sich in der Medikation zwei wesentliche Aspekte wider, die
ihr Wohlbefinden vermutlich aufs AuRerste beeintrachtigen:

1. Wundbehandlung (Abszess am Trochanter major rechts)

2. Schmerzbehandlung

Der Abszess am Trochanter major ist in Folge der Operation der Oberschenkelhals-
fraktur entstanden. In unterschiedlichen Verlaufen wéachst die Wunde zu oder 6ffnet
sich wieder mit Absonderung von Sekret. Die Pflegenden beschreiben, dass die ge-
schlossene Wunde im Gegensatz zur offenen Wunde einen Spannungsschmerz er-
zeugt, weil sich Veranderungen im Verhalten der Bewohnerin (Schmerzaul3erung,
Jammern, mit den Armen fuchteln) beobachten lassen. In der Bewohnerdokumentation
ist der Verlauf beschrieben. Die Wundbehandlung erfolgt Uber den Arzt, indem die
Wundtasche gespllt wird. Trotz wiederholter Antibiotikagabe ist bisher keine Verbesse-
rung eingetreten.

Die Schmerzbehandlung ist deutlich gestiegen. Nicht nur der Wund- und Spannungs-
schmerz, sondern auch die Unruhephasen und die Bewegungen der Bewohnerinnen
legen den Schluss nahe, dass das Schmerzerleben nicht nur auf den Abszess zurlick-
zufiihren ist. FUr die Schmerzbehandlung sind zusatzlich zwei Bedarfsmedikamente
verordnet, von denen jedoch im Evaluationszeitraum kaum Gebrauch gemacht wurde.

Im Gegensatz dazu kommt das Bedarfsmedikament Tetrazepam, das bei Unruhezu-
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standen gegeben werden kann, verstarkt im Februar, im Marz und im Juni 2007 zum
Einsatz. Insgesamt wird die Verordnungsdosis 19 Mal verabreicht und die Hochstdosis
an zwei Tagen gegeben. Erst mit der Steigerung der Medikamentendosis der Nova-
minsulfat-Tropfen und eine Erganzung durch das Medikament Tilidin kann eine Linde-
rung beobachtet werden, indem die Entspannungsphasen deutlich langer werden, be-
ziehungsweise ein sich steigernder Unruhezustand zum Ende der 4-Stunden-Frist be-

obachtet werden kann.

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
14.3.05 Tetrazypam 50 mg 1/1-0-1/4-0 2.2.07
29.4.05 Laculose Sirup mi 0-10-0-0
17.11.05 Laxoberal Tropfen 0-0-10-0
21.5.06 Novaminsulfat-Tropfen alle 4 Std. 25-25-25-25-25 bedarfsweise 22.6.07
(schmerzangepasst bis zu 4x35 Tropfen)
RR-Kontrolle
2.2.07 Diazepam 2 mg 1/2-1/2-1/2-0
15.2.07 Doxycyclin 100 mg 1-0-0 7.3.07
22.6.07 Novaminsulfat-Tropfen alle 4 Std. 30-30-30-30
23.6.07 Doxycyclin 100 mg 1-0-0 10.7.07
17.7.07 Clindamygin 1/2-1/2-1/2-0 27.7.07
17.7.07 Tilidin tet. 50/4 1-0-1-0
26.9.07 Doxycyclin 100 mg 1-0-0 bis Packungsende
26.9.07 Cotrim E Suspension Messloffel 2-0-2 26.9.07

19. Tabelle: Frau Schmid - Medikation

Eine Ausscheidungsregulierung wird zuséatzlich Gber die Bedarfsmedikation abgesi-
chert (Dulcolax Supp.), die wahrend des Evaluationszeitraums alle 3-6 Tage verab-
reicht wird. Eine Stuhlgangregulierung durch die Gabe von Immodium war nur einmal
erforderlich.

Im Zeitraum von Marz bis Mai 2007 wurde insgesamt 7 Mal Flussigkeit Uber eine Infu-

sion substituiert.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt

1.12.06 Tetrazepam 50 mg 1x¥%4 bis 2x¥s Unruhezusténd

20.11.05 Dulcolax supp 1x1 bis 2x1 Obstipation am 3. Tag

1.1.05 Paracetamol 1000 mg 1x1 bis 4x1 bei Schmerzen

14.10.05 500ml NaCL 0,9% Infusion 1xwenn Trinkmenge unter 800 ml
18.2.07 Novaminsulfon Tropfen 1x35 bis 4x5 bei Schmerzen
24.2.07 Immodium lingual 1x1 bis 4x1

20. Tabelle: Frau Schmid - Bedarfsmedikation
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

Obwohl der Body-Mass-Index allgemein steigt, kann ein deutlicher und kontinuierlicher

Anstieg in der Zeit von Juli bis Oktober 2007 belegt werden. Dies steht vermutlich mit

der Verbesserung der Schmerzmedikation in Zusammenhang. Die Bemuhungen der

Pflegenden, Speisen und Getranke dann anzubieten, wenn sich die Bewohnerin in

einem Entspannungszustand befindet, haben ebenfalls einen bedeutenden Anteil an

diesem Ergebnis.

BMI Verlauf Frau Schmid
- - -in Betriebnahme Pflegeoase
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14. Grafik: Frau Schmid — BMI

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Folgende Veranderungsaspekte konnen bei Frau Schmid im Vergleich zur Situation im

Dezember 2006 berichtet werden:
* Unruhezustéande haben sich verringert
e Schmerztherapie hat sich verbessert

e eine Gewichtszunahme ist erfolgt

Welche Einflussfaktoren kdnnen in Verbindung mit de

stehen?

Unverénderte Rahmenbedingungen

« fortlaufende Besuche der Angehdrigen
« Abszess am Trochanter major ist nicht verheilt

Veranderte Rahmenbedingungen

* Veranderung der Schmerzmedikation

n Veranderungs-aspekten
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

* Verbesserung der Erndhrungssituation, weil Speisen tber den Tag verteilt an-
geboten werden, die ,Tagesform“ der Bewohnerin bericksichtigt wird, Speisen
in mehreren Kleinstportionen gereicht werden kdnnen

* schnelle Reaktion der Mitarbeiterinnen auf Bewohnerbedurfnisse. Pflegerische
Tatigkeiten werden unterbrochen, wenn Bewohnerin Anzeichen von Un-
wohlsein zeigt

e Korperberihrung und Kdrpernahe scheint Bewohnerin in Unruhephasen zu be-
ruhigen. Mitarbeiterinnen reagieren unmittelbar und kénnen Kérpernahe geben
und aushalten

+ Gemeinschaft als ,Umweltfaktor*

Frau Lutz, 80 Jahre

Frau Lutz ist 80 Jahre alt, verwitwet und lebte bis August 2002 in der eigenen Haus-
lichkeit. Sowohl durch einen ambulanten Pflegedienst als auch durch die Unterstiitzung
der drei Téchter konnte die Situation so lange stabilisiert werden, bis ein Einzug ins
Pflegeheim unumgénglich wurde. Der Einzug ins Seniorenzentrum Holle erfolgte auf
einen Wohnbereich fir mobile Menschen mit Demenz. Der fortschreitende Krankheits-
prozess und die zunehmende Einschrankung in der Mobilitat fihrte im Juni 2004 zu
einer Verlegung auf den Wohnbereich A. Die Bewohnerin erhielt ein Doppelzimmer
und wurde tagsuber in einen Liegesessel mobilisiert und im Ess- und Aufenthaltsbe-
reich betreut. Die TOchter wechselten sich mit den Besuchen ab und kamen einmal pro
Woche. Im Vordergrund der Besuche stand die Ansprache oder die Tochter erzahlten
von den Familien und reichten Essen an.

Die Diskussion unter den Tdchtern, einer Verlegung in die Pflegeoase zuzustimmen,
wurde sehr kontrovers gefiihrt. Es standen zunachst eher Bedenken oder Befiirchtun-
gen im Vordergrund, aber auch eine gewisse Unzufriedenheit mit der bestehenden
Betreuungssituation hat einen Ausschlag gegeben. Nach einer ausdriicklichen Zusi-
cherung seitens der Heimleitung, dass eine Verlegung auch wieder rickgangig ge-
macht werden kann, stimmten alle Téchter einer Verlegung zu. Eine der Tdchter be-

schreibt die Situation vor der Verlegung folgendermafen:

,und auf Wohnbereich A war sie so ziemlich isoliert, da hatte sie ein Zimmer im
Gang an der Seite. Da hatte ich kein gutes Gefiihl, auf Wohnbereich A. Da tat sie
mir oft leid, so wie sie da so einsam saf3. Und dann war auch diese Frau auf dem
Zimmer, und das war so traurig, dann ist sie auch gestorben und lag da vorher
wochenlang und hatte wahrscheinlich Schmerzen, sie hatte auch immer gejam-
mert. Verstandlicherweise dachte ich mir immer, das ist ja ein schrecklicher Zu-
stand.” (PD 42)

Fur die Tochter waren keine Visionen an den Umzug in die Pflegeoase geknipft und

so blieben sie dem Thema gegeniiber zunachst distanziert und vorsichtig:
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

.ES waren eher eigentlich mehr negative Geflihle. So dass es irgendwie besser
wird, das wusste ich natirlich nicht, besser konnte man es sich gar nicht vorstel-
len ... Nein, besser nicht. Hatte ich jetzt nicht gedacht. Ich dachte, vielleicht bleibt
es so0. Aber dass sie sich wohler fuhlt?* (PD 42)

Auch der lebensgeschichtliche Zusammenhang, in dem die Mutter in den letzten 30
Jahren gelebt hatte, pragte bei den Tochtern die Vorstellung, dass ein gemeinschaftlich
genutzter Raum flr die Mutter unpassend sei. Auch wenn die Tochter die Einsamkeit
im Doppelzimmer unangenehm berlhrte, so konnten sie sich zunéchst nicht vorstellen,
dass die Pflegeoase eine positive Auswirkung auf ihre Mutter haben kénnte.

JIch war natirlich auerst skeptisch. Weil meine Mutter auch immer alleine gelebt
hat, als mein Vater gestorben war, da war sie noch ziemlich jung, 53, uns seit-
dem hat sie alleine gelebt. Und eigentlich auch so ziemlich abgeschieden. Sie
war gern alleine. Und wir dachten, mit so vielen Menschen in so einem Zimmer,
das wird ihr bestimmt nicht gefallen. Das war so unsere Einstellung. Und das
Zimmer ist nicht grof3 genug ... Und Maria (eine Schwester, Anmk. d.Verf.), die
fand es sehr gut. Das Konzept hat ihr gut gefallen und sie meinte, dass es auch
fur unsere Mutter was ware. Und dann haben wir uns umstimmen lassen. Jetzt
sind wir natirlich ganz froh, dass wir es gemacht haben, dass sie in der Oase ist.
Ich glaube, das ist schon ganz gut flr unsere Mutter. Wir hatten immer auch ein
schlechtes Gewissen, dass man sich nicht genug um sie kimmert. Ich denke, da
ist sie jetzt einfach besser betreut, als in ihrem Zimmer, wo sie immer tot einsam
sind. Ich finde, das hat man hier nicht.” (PD 42)

Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-
situation beschrieben und mit den Aspekten erganzt, die im Laufe der Evaluation beo-
bachtet oder beschrieben werden kdnnen. Verhaltens- oder Versorgungsaspekte, die

unverandert blieben, werden auch mit ,unverandert* gekennzeichnet.

Beschreibung vor Umzug in Pflegeoase Veranderungsaspekte in der Pflegeoase
BW kann bei der Korperpflege in der Sanitarzelle Koperpflege wird im Bett durchgefiihrt
stehen und sich am Waschbecken festhalten.

BW kann mit Unterstiitzung von 2 Mitarbeiterinnen unverandert

stehen.

Stabilitat beim Sitzen ist eingeschrankt, BW kippt vom | BW kann eine begrenzte Zeit im Stuhl sitzen

T Stuhl. und ist stabil.

% Beim Gehen Unterstiitzung durch 2 MA bzw. 3 MA unverandert, BW will sich immer wieder setzen
28 notwendig. und kann schlecht ihr Gleichgewicht halten.

%‘; BW verandert Kérperhaltung im Bett nicht eigenstéan- BW kann Korperhaltung im Bett verandern.

§ dig, wird 2-3stiindig gelagert.

eigenstandige Bewegung der Arme BW hat Greifimpulse, wenn sie am Tisch sitzt
und ein Glas sieht. Impulse der Selbstpflege —
Essensrest vom Kinn wegwischen oder Klei-

dung glatt streichen

BW wird nach der Kérperpflege in einen Sessel mobi- | unverandert
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

lisiert, der unterschiedliche Sitz- und Liegepositionen

erlaubt
Antidekubitusmatratze unverandert
BW hat einen Rundriicken und kann Kopf nicht ent- unverandert

spannt ablegen.

Erndhrung

Essen anreichen in flissiger Form

BW bekommt feste Nahrung angereicht mit
Loffel.

Essen anreichen ist zeitintensiv unverandert
Nahrungsverweigerung durch Zusammenpressen der | unverandert
Lippen

BMI: 21,2 BMI: 19,1

Fur BW ist bei der Nahrungsaufnahme eine
ruhige Atmosphare wichtig.

Gelegentlich nimmt BW kleine geschnittene

Héappchen vom Teller.

Wenn unterschiedliche Konsistenzen im Spei-
senangebot zusammenkommen, dann ist die

Nahrungsaufnahme schwieriger.

Unterschiedliche Kostformen wurden auspro-
biert: keine Milchprodukte, nur Sojaprodukte,

kohlenhydratreiche Kost etc.

BW bevorzugt stiRe Speisen und Getranke

(gerne suRen Kaffee, Kakao, siiRe Safte).

mag keine Getranke mit Kohlensaure

Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln unverandert
()
{@))
2
I
(]
2
‘0
X
g
3 Harninkontinenz — Versorgung mit Inkontinenzeinla- unverandert
0
5 gen
(9]
(%]
=)
<
Gestorter Schlafrhythmus - bekommt zur Nacht Mel- unverandert

kS peron Saft 5 ml

=

(8]

n

_5 BW hat mit hangendem Kopf im Sessel gesessen BW beobachtet MA und geht mit den Augen
§ oder vor sich hin gestarrt. mit.

c

g BW hat wenig Interesse an MA gezeigt, wenn Kontak- | Lachelt MA an und hélt Augenkontakt oder

§ te zustande kamen. reagiert auf nonverbale Zeichen mit einem
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

Lacheln z.B. wenn ihr MA zuwinken,
Verbale Kommunikation ist mdglich. BW zahlt gerne unverandert
1, 2, 3 und reimt.
sehr ruhig BW reagiert auf Interaktionen und Gesprache
im Raum.
BW hat Sitzposition, dass Blick in den Raum
moglich ist.
BW zeigt durch nonverbales Verhalten, wenn
sie sich nicht wohl fiihlt: keine verbale AulRe-
rung, Mimik wirkt murrisch.
Lachen unverandert
verbale AuRerungen, zahlen 1, 2, 3... unverandert
=
g Blickkontakt mit grof3en Augen unverandert
=
5 BW hort gerne Musik, nimmt passiv am Singen teil. unverandert
o)
S Vorlesen von Gedichten und Reimen unverandert
= Aufmerksamkeit und Blickkontakt mit den MA
wenn Blick ,starr* wird unverandert
- verkrampfte Kdérperhaltung unverandert
2 Abwehrverhalten bei Kérperpflege unverandert
<
g Unruhephasen unverandert
c
> wenn BW am Daumen knabbert
Besuch der Tochter 1 x pro Woche unverandert
()
=
(8]
=)
(%]
(O]
an]
5 Gesprache und standige Ansprache unverandert
cqnsJ mafloses Essen anreichen Im Gesprach mit Mitarbeitern verandert
0s]
o)
3
Y4
2
‘T
|_
- Einweisung ins Krankenhaus
'Si!; Starker Gewichtsverlust
w
(O]
e
(8]
0
£

21. Tabelle: Frau Lutz — Ausgangssituation und Veranderungen

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf ist unverandert, und tendenziell kann ein Abbau der Mobi-

litat konstatiert werden. Allerdings lassen sich Veranderungen im Bereich der Aufmerk-
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Ergebnisse: Bewohnerperspektive

samkeit und der Kommunikation beschreiben. Die Mitarbeiterinnen bemerken, dass
Frau Lutz eine wache Wahrnehmung hat und auf die Umgebung mit groRer Aufmerk-

samkeit reagiert:

.Letztens als wir Teambesprechung hatten, haben wir uns vorher getroffen und
haben uns an den Tisch in die Oase gesetzt und haben dann diskutiert und wa-
ren natirlich sehr angeregt. Frau Lutz saf3 dann so da, in ihrer Stellung, so leicht
gebuckelt, die Blicke gehen so, ganz interessiert links, rechts, links rechts, links,
rechts und wenn wir irgendetwas gesagt haben und dann eine Pause kam: ,Jal'.
Da war die so richtig dabei.“(PD 9)

Die sprachlichen Fahigkeiten der Bewohnerin werden von den Mitarbeiterinnen ange-

regt, indem ihre Eigenheiten bekannt und eingesetzt werden:

JFrau Lutz sagt immer 1, 2, 3, und das letzte mal war ihre Tochter bei uns zu
Besuch und hat gesagt: ,Ich habe gedacht meine Mutter hat das schon verges-
sen dieses 1, 2, 3'. Und ich habe gesagt: ,Nein, sie sagt ganz oft 1, 2,” und dann
hat sie mit ihr noch weiter gezahlt. Dann hat sie wieder etwas vergessen, aber
bis 10 hat sie zum Schluss gezahlt. Und die Tochter war ganz zufrieden. Sie hat
zur ihr gesagt: ,Mama, du siehst hier in der Oase besser aus als zu Hause. Du
warst zu Hause immer ganz erst und hier lachst du ganz oft’.“ (PD 9)

Die Tochter schatzt das Wohlbefinden ihrer Mutter wie folgt ein:

.Bei meiner Mutter, dass es ihr besser geht? Ich finde, sie ist manchmal nicht so
abweisend, nicht ganz so weggetreten. Ich hdre ja auch oft durch die Pflegerin-
nen, dass es ihr gut geht. Sie isst gut und sie lacht manchmal. Sie haben so ein
positives Gefiihl. Und so sehe ich sie jetzt auch. Man kann mit ihr nicht kommu-
nizieren und so, wenn sie so versunken da ist. Auch wenn ich heute komme ...
Aber ich habe einfach ein besseres Gefuihl. Und meine Schwester auch. Ob das
jetzt wirklich, im Grunde weil3 man es ja nicht ganz genau, vielleicht geht es ihr ja
auch gar nicht gut. Ich weil3 es nicht.”
(PD 44)
Als kritisches Ereignis kann die Krankenhauseinweisung Anfang Marz 2007 betrachtet
werden. Der Gesundheitszustand der Bewohnerin war kritisch, zumal sie Nahrung und
Getranke verweigert hatte, ein Anstieg der Kdrpertemperatur sie schwachte und eine
Stuhlgangregulierung ausstand. Der Gewichtsverlust stand mit einem Krankheitsge-
schehen in Verbindung, das dann auch zu einer Krankenhauseinweisung fihrte. Die-
ses kritische Ereignis war nicht alleine fur die Bewohnerin, sondern auch fur Angehori-

ge und Mitarbeiterinnen sehr belastend.

Kontrolle von Einflussvariablen — Medikation und BM |

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
12.7.06 Melperon Saft 0-0-5-0 18.05.07
20.10.06 Omeprazol 20 mg 1-0-0-0
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6.1.07 Bifiteral 5-10ml 1-0-0

26.2.07 Roxidura 300 mg Thl. 1-0-0 5.3.07
2.3.07 Novalgin Tropfen 20-0-20-0 3.4.07
18.5.07 Melperon Saft 0-0-3-0 22.7.07

22. Tabelle: Frau Lutz — Medikation

Aufgrund der sich entwickelnden Unruhezusténde Mitte 2006 erhielt die Bewohnerin
das Medikament Melperon zur Beruhigung. In der Bewohnerdokumentation finden sich
Hinweise, dass sich unruhige Phasen mit auffalliger Schlafrigkeit abwechselten und die
das Anreichen von Speisen und Getranken erschwerte. Generell ist im Zeitraum De-
zember 2006 bis Juni 2007 ein instabiler Gesundheitszustand zu konstatieren. Unter-
schiedliche Phasen mit erhohter Korpertemperatur, starkem Schwitzen und verzoger-
ten Reaktionen auf Ansprachen kennzeichnen diese Zeitraum. Ein permanenter Wech-
sel von Diarrhd und Erbrechen flihrte zu einer Anpassung der Ern&hrung, indem unter-
schiedliche Kostformen (Sojaprodukte, Einweil3reich, keine Milchprodukte etc.) aus-
probiert wurden. Insgesamt wurden die Bedarfsmedikamente sehr zurlickhaltend ver-
abreicht. Das Bedarfsmedikament Immodium erhielt die Bewohnerin im Evaluations-
zeitraum insgesamt 9 Mal und Uberwiegend im Zeitraum von Dezember 2006 bis Feb-
ruar 2007 (insgesamt 8 Mal). Auch die MCP-Tropfen zur Linderung einer Magentbel-

keit wurden nur dreimal gegeben.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
12.11.02 Immodium 1x2 Durchfall
28.5.03 Paracetamol 500 1x1 bis 3x1 Schmerzen
23.3.03 MCP-Tropfen 1x15 bis 3x15 Erbrechen
24.1.07 Paracetamol 1000 supp. 1x1 bis 3x1, wenn Temp. >38,5
18.4.07 Diazepam rectale 5 mg 1x1 epileptischer Anfall
28.7.06 Dulcolax Supp. 1x1 Obstipation 26.1.07
14.7.06 Ringerlactat 500 ml 1x1 bei Trinkmenge unter 800 ml 9.3.07
26.2.07 Insulin Insuman Rapid bei BZ >180 2IE, bei BZ
>200 4 IE, bei BZ >300 6 IE
9.3.07 Ringerlactat 500 ml sc. und 500 | 1x1wenn Trinkmenge unter 500 ml (beide 14.3.07
ml Glucose Infusionen)
9.3.07 Glucose 500 ml 1x1 wenn Trinkmenge unter 800 ml (dann
nur Glucose)

23. Tabelle: Frau Lutz — Bedarfsmedikation

Der schlechte Gesundheitszustand und ein rapider Gewichtsverlust im Zeitraum De-
zember 2006 bis Marz 2007 fuhrte Anfang Marz 2007 zu einer Einweisung ins Kran-
kenhaus und erbrachte die Diagnose einer Koprostase (Kotstauung im Dickdarm mit
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Bildung von verhéarteten Kotballen). Das Schmerzmittel wurde im April 2007 abgesetzt,
im Mai begann die Reduzierung des Psychopharmakons Melperon, das dann im Juli
2007 abgesetzt wurde.

Insulin musste wahrend des Evaluationszeitraums nie gegeben werden, weil der Blut-
zucker die Grenze von 180mg/dl nie Uberstieg. Der labile Gesundheitszustand ver-
scharfte sich mehrmals durch 2-3-tagige Krisen, in denen eine Veréanderung in der At-
mung, geringe Reaktionen auf Ansprache, Lautartikulationen der Bewohnerin, kleine
Pupillen, starkes Schwitzen, Erbrechen, Nahrungsverweigerung und eine kontinuierli-
che Kontrolle der Vitalwerte im Vordergrund standen. In diesem Zeitraum (Mérz bis
April 2007) wurden drei Infusionen gegeben. Von einer Konsolidierung des Gesund-
heitszustandes und einem damit zusammenhdngenden sukzessiven Gewichtsaufbau

kann ab Mai/Juni 2007 gesprochen werden.
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15. Grafik: Frau Lutz - BMI

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Folgende Veranderungsaspekte kdnnen bei Frau Lutz im Vergleich zur Situation im
Dezember 2006 berichtet werden:
« Die Unruhezustande haben sich bis April 2007 erhalten und sich langsam redu-
ziert.
« starker Gewichtsverlust bis Marz 2007 und langsamer Gewichtsaufbau ab
Mai/Juni 2007
* Eine erhdhte Aufmerksamkeit der Bewohnerin zeigt sich in nonverbalen und

verbalen Interaktionen.
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Welche Einflussfaktoren kénnen in Verbindung mit de n Veranderungs-aspekten

stehen?

Unveraénderte Rahmenbedingungen

« fortlaufende Besuche der Angehdrigen

Veranderte Rahmenbedingungen

¢ Reduktion von Schmerzmittel und Psychopharmaka

* Anpassung der Kostform, Anpassung der Speisen an ihre Vorlieben; zum Bei-
spiel Zucker auf Kartoffelbrei

* Krankenhauseinweisung im Marz 2007

« schnelle Reaktion der Mitarbeiterinnen auf Bewohnerbedurfnisse moglich, weil
Prasenz gegeben ist

« haufigere Kontakte mit Mitarbeiterinnen sowohl tiber Ansprache und nonverbale
Hinweise wie Winken oder Blickkontakte

+ Gemeinschaft als ,Umweltfaktor*

Frau Kramer, 77 Jahre

Frau Kramer ist 77 Jahre alt, verwitwet, hat eine Tochter und einen Sohn, in dessen

Haus sie bis Méarz 2005 Uberwiegend von der Schwiegertochter gepflegt wurde.

»Sie hat ja vorher bei meinem Bruder und bei meiner Schwagerin gelebt. Und
meine Schwagerin war am Ende ihrer Kraft. Und sie wollten sie zuerst nicht weg-
geben, aber meine Schwagerin konnte einfach nicht mehr. Da hatten wir das
Glick, dass wir innerhalb von einem Vierteljahr den Platz hier bekamen.” (PD 25)

Nach einer Krankenhauseinweisung erfolgte im Méarz 2005 der Einzug ins Senioren-
zentrum Holle auf einen Wohnbereich fir mobile Menschen mit Demenz. Der fort-
schreitende Krankheitsprozess und mehrere kritische Situationen, die vor allem durch

Atemnotzustéande entstanden, fihrten im Februar 2007 zu einer Verlegung in die Pfle-

geoase.

.Durch die Herzanfélle und wir haben schon gedacht Weihnachten ist sie nicht
mehr da. Und Weihnachten auf einmal, saf? sie im Rollstuhl und lachte uns an.
Da ging es wieder bergauf, der Wohnbereich B hatte sie nicht mehr abgegeben,
weil die dachten, wir kennen sie, sie kennt uns und dann auf einmal, ging es ihr
wieder besser. Und dann den ganzen Tag alleine im Zimmer, das wollten sie ihr
auch nicht zumuten. Da hatten wir das Geflihl, dass sie wieder Gesellschaft
braucht. Und die hat sie auf der Oase auch gehabt und sie hat sich auch sehr
wohl gefihlt.” (PD 25)
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Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun

Ergebnisse: Bewohnerperspektive

gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-

situation im Februar 2007 beschrieben und mit den Aspekten ergéanzt, die im Laufe der

Evaluation bis Mai 2007 beobachtet oder beschrieben werden kénnen. Verhaltens-

oder Versorgungsaspekte, die unveréandert blieben, werden auch mit ,unverandert”

gekennzeichnet.

Beschreibung vor Umzug in Pflegeoase

Veranderungsaspekte in der Pflegeoase

Bewegung der Arme und Hande unverandert
Oberkdrperhochlagerung zur Verbesserung der At- unverandert
‘0
5.) mung
f‘:E Lagerungsintervalle (alle 2 Stunden) unverandert
§ Gehen oder Stehen ist auch mit Unterstiitzung nicht unverandert
= maglich.
(]
§ BW haélt Plischtier in der Hand.
Aspirationsgefahr unverandert
Nahrungsverweigerung BW lasst Speisen oder Getranke aus dem Mund
laufen, wenn sie genug hat.
BW kann purierte Kost vom Loffel essen.
Nahrung kann kaum gereicht werden, BW ist
schlafrig oder erschopft.
=2 Getrénke werden angedickt, damit BW sich nicht
=
-'F: verschluckt.
LIEJ BMI: 16,3 BMI: 15,9
= Harn- und Stuhlinkontinenz — Versorgung mit Inkonti- | unveréandert
& nenzeinlagen
V2
e}
c
]
(o))
c
>
o
‘0
<
28
3 2
< o
hohes Schlafbedirfnis am Tag unverandert
Nachtschlaf wird durch Lagerungsintervalle gestort. unverandert
3
{5
O
n
BW fiuhrt Selbstgesprache, teilweise unverstéandlich. unverandert
BW reagiert auf Ansprache. BW beantwortet Fragen teilweise ganz deutlich
und angemessen.
BW halt Blickkontakt mit MA und lachelt.
BW verfolgt aufmerksam das Geschehen in ihrer
s Umgebung.
&.f zunehmende Abwesenheit nach Asthmaanfallen,
c
g wenig Reaktionen
E Artikuliert Angst, ruft: ,Mutti, Mutti. Warum?“,
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richtet den Blick ganz starr an die Decke und
sagt immer wieder: ,Ich, ich, ich..." oder ruft mit

geschlossenen Augen ,Papa, Papa...."

lacheln unverandert
BW scheint ihre Familienbilder an der Wand sehr

intensiv zu betrachten.

c

()

©

=

©

o)

=

o

=
starke Erregungszustande unverandert
Kurzatmigkeit und starke Bronchospastik. BW erhalt unverandert
Sauerstoff zur Unterstiitzung.

-% artikuliert Angst

(2]

=

o

2

[

)
2-3 Mal pro Woche unverandert
Gesprache unverandert
Korperkontakt unverandert

Gesprache mit Mitarbeiterinnen

Asthmaanfalle unverandert

Bei Atemnot erhalt BW Sauerstoff. Steigerung der Sauerstoffzufuhr ab Marz 2007

Kritische Ereignisse (Tatigkeit b. BesuchBesuche

. Tabelle: Frau Kramer — Ausgangssituation und Veréanderungen

N
i

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf bei Frau Kramer intensiviert sich in den Phasen, wenn
akute Atemnot durch Asthmaanfélle entsteht. Vor allem steht die Zuwendung der Mit-
arbeiterinnen durch Kdérperberthrung und beruhigendes Sprechen im Vordergrund. In
den Interaktionen zwischen den Mitarbeiterinnen und Frau Kramer fliel3t das biographi-
sche Hintergrundwissen Uber ihre Lebensleistungen immer wieder in die Gesprache
ein, beispielsweise: ,Immer viel gearbeitet, immer fir andere da gewesen* (Frau Kra-
mer hat nicht nur ihren an Krebs erkrankten Mann, sondern auch die Eltern und
Schwiegereltern bis zum Tod gepflegt). Einige Tage vor ihrem Tod stellt Frau Kramer
ganz deutlich folgende Frage an eine Mitarbeiterin: ,Magst du mich gerne?* und erhielt

von ihr folgende Antwort: ,Sie kamen hier an und ich mochte Sie gerne.” Auch die Ge-
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sprache mit den Angehdrigen, die immer wieder informiert werden, wenn sich der All-
gemeinzustand von Frau Kramer verschlechtert, nehmen Raum ein. Nach drei Mona-
ten ist Frau Kramer in der Pflegeoase gestorben. Fir die Angehdrigen kam dies nicht

unerwartet.

.Ich meine so eine Woche vorher wie ich kam, da sagte die Frau Albers (Mitar-
beiterin der Pflegeoase, Anm. d. Vfs.), die hatte da Dienst, da sagte sie schon,
dass es diesmal anders aussieht. Also nicht wieder ein Asthmaanfall, sondern sie
kriegt so ganz komisch Luft und sie kriegt so ganz schwer Luft. Und sie hat von
ganz viel Angst gesprochen und es wirde so aussehen als ob sie einschlaft ...
Aber sie war auch so ein Stehaufmannchen. Wie oft waren wir schon im Wohn-
bereich A da, wenn sie angerufen hatten, dass es nicht gut aussieht. Wir sind da
und nach einer Stunde macht sie die Augen auf und sagt: ,Hallo’. Ich weil3 nicht,
dann lebt man auch irgendwo damit. Selbst wenn ein Anruf kommt, denkt man:
Ach. Man fahrt dann doch hin und denkt es kdnnte ja, aber das wird schon nicht.”
(PD 41)

Fur die Angehdrigen war die Situation in der Pflegeoase tréstlich, zum einen weil sie
ihre Mutter ,nicht alleine* wussten und zum anderen, weil die Beziehung der Mitarbeite-

rinnen zu Frau Kramer auch nach deren Tod spurbar war.

.Dass sie nicht alleine ist. Das finde ich ganz wichtig. Ich denke, wenn sie ir-
gendwann stirbt, da sind noch die anderen mit im Zimmer. Irgendwie finde ich
das, der Gedankengang, sie ist nicht allein in ihrem Zimmer gestorben, das finde
ich ganz toll. Das doch noch andere dabei waren. Denn wenn sie jetzt so ein
Einzelzimmer hatte, sie schlaft einfach still ein. Irgendwann kommt dann mal eine
Pflegerin rein und sieht... Das wird die Pflegerin vielleicht auch nicht gleich mer-
ken, dass sie eingeschlafen ist, zumal wenn es dann auch nachts ist. Aber sie
war nicht allein.” (PD 41)

Einflussvariablen — Medikation und BMI

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
17.2.06 Novaminsulfon Tropf. 20-0-20-0

2.1.06 Ciatyl Tropf. 0-1-0-0

1.12.06 ISDN 5 mg 1-0-1-0

11.3.07 Tavor 1,0 Expidet 1-0-0-0

25. Tabelle: Frau Kramer - Medikation

Seit September 2006 verschlechtert sich der Allgemeinzustand der Bewohnerin. Im
Wechsel l6sen sich Phasen der Kurzatmigkeit in Verbindung mit Angstzustanden, Un-
ruhe und Nahrungsverweigerung mit Phasen der Entspannung und Konsolidierung ab.
Zur Behandlung der Angstzustdnde, die bei den zunehmenden Bronchospastiken auf-
traten erhielt die Bewohnerin Tavor. Bei Atemnot wurde Sauerstoff gegeben. Die Ver-
wendungshaufigkeit der Bedarfsmedikation spiegelt den Allgemeinzustand wider. Bis

Ende Marz 2007 wurde das Bedarfsmedikament Tavor zehnmal verabreicht. Mit der
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festen Medikamentenverordnung von Tavor musste bis Mai 2007 nur noch funfmal auf
das Bedarfsmedikament zurtickgegriffen werden. Zur Erleichterung der Atemsituation
erhielt die Bewohnerin zusatzlich Nitrospray und Loftan (bis Marz 2007 funfmal). Auch
eine jeweils zweimalige intraventse Injektion von Euphillin, Diazepam und Furosemid
im Marz 2007 belegt, wie kritisch die Situation fur die Bewohnerin war. Anfang Marz
2007 erhielt die Bewohnerin sechsmal Furosemid. Eine Flussigkeitssubstitution war
schwerpunktmaflig im April 2007 notwendig. Von insgesamt 15 Infusionen wurden im

April 12 Infusionen gegeben.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt

20.5.05 Laxoberal Tropf. 5-10 bei Obstipation

23.3.03 Dulcolax Supp. 1x1 Obstipation am 4. Tag

14.7.05 MCP Tropfen 1x15 bis 3x15 bei Ubelkeit

14.7.05 Loperamid 1x1 bis 3x1 Durchfall

10.12.05 Paracetamol 500 mg 1x1 bis 4x1 bei Temp. >38,5

17.12.05 Nitrospray 1-2 HB bis 4x2 HB bei Luftnot und RR
>170

12.3.06 Loftan 4 mg 1x1 bis 2x1 Bronchospastik

12.4.06 Tavor Expidet 1x1 bei Erregung

5.1.07 Furosemid 40 mg 1x1 nur wenn tber 800 ml Gesamitflis-
sigkeit

9.3.07 Euphillin iv. bei Asthmaanfallen

9.3.07 Ringer-lactat 500 ml sc. und | 1x1 wenn Trinkmenge unter 500 ml

500 ml Glucose (beide Infusionen)
9.3.07 Furosemid i.v.
9.3.07 Diazepam i.v.

26. Tabelle: Frau Kramer — Bedarfsmedikation

Frau Kramer wurde in der Pflegeoase fast drei Monate gepflegt bis sie starb. Die Be-
muhungen um Nahrungs- und Flissigkeitsangebote seitens der Mitarbeiterinnen schei-
terten zeitweise an den Moglichkeiten der Bewohnerin, die durch eine in Schiiben auf-
tretende Atemnot sehr geplagt war. Im Body-Mass-Index ist ein leichter Gewichtsver-
lust zu beobachten, der angesichts der Bewohnersituation als marginal eingestuft wer-

den kann.
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BMI Verlauf Frau Kramer
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16. Grafik: Frau Kramer — BMI

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Es konnen durch den kritischen Allgemeinzustand der Bewohnerin und die kurze Zeit

in der Pflegeoase keine fundierten Veranderungsaspekte berichtet werden.

Frau Heine, 78 Jahre

Frau Heine ist 78 Jahre alt, verheiratet und lebte bis Januar 2005 in der eigenen Haus-
lichkeit gemeinsam mit ihrem Ehemann. Eine Unterstiitzung durch einen ambulanten
Pflegedienst, von den beiden Tdchtern und dem Sohn erreichte seine Grenzen, und
ein Einzug ins Pflegeheim wurde unumganglich. Der Einzug ins Seniorenzentrum Holle
erfolgte auf einen Wohnbereich fir mobile Menschen mit Demenz. Der fortschreitende
Krankheitsprozess und die zunehmende Einschrankung in der Mobilitat fihrte im Juni
2006 zu einer Verlegung auf den Wohnbereich A. Die Bewohnerin zog in ein Doppel-
zimmer, und aufgrund ihrer motorischen Unruhe wurde das Pflegebett entfernt und
zwei Matratzen auf dem FufRboden zur Verfiigung gestellt. Dadurch konnte der Be-
wohnerin eine néachtliche Fixierung trotz richterlicher Zustimmung erspart und ihrem
Bewegungsdrang Raum gelassen werden. Tagsiiber wurde sie in einen Liegesessel
mobilisiert und im Ess- und Aufenthaltsbereich betreut. Der Ehemann und die Kinder
besuchten die Bewohnerin drei- bis viermal in der Woche. Bei den Besuchen standen
das Anreichen privat mitgebrachter Speisen und Gesprache im Vordergrund. Der E-
hemann sieht die Heimunterbringung als ,Zwischenlésung” und hofft darauf, dass sich
der Zustand soweit verbessern lasst, dass eine Betreuung in der eigenen Hauslichkeit
wieder moglich wird.

Sowohl der Ehemann, als auch die Tochter standen dem neuen Betreuungsangebot
offen gegentber. Herr Heine hatte sich bereits zum Konzept kundig gemacht, rechnete

aber nicht damit, dass seine Frau in Betracht gezogen werden konnte.
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.Dass das ein Muster aus der Schweiz ist, das war durch in den Kdpfen. Also,
soviel hatte ich erfahren und ich habe mir das dann auch mal zwischendurch an-
geguckt, weil ja, da oben den ganzen Sommer tber Bau war und ich wusste das
— was da lauft. Und hatte auch da schon die Uberzeugung, dass das wohl besser
ist, wie das unten. Da liegen sie doch im Zimmer Uberall. Und denn haben sie
den Einen mal rausgeholt aus dem Zimmer die Anderen wurden gar nicht betreut
den Nachmittag.” (PD 45)

Die Tochter spricht von einer generellen Aufgeschlossenheit, hatte aber keine konkre-

ten Erwartungen an die Pflegeoase:

~Erwartungen hatte ich wenig. Ja, wenige. Ich war der Sache sehr aufgeschlos-
sen gegenuber, aber grofRe Erwartungen hatte ich nicht. Ich hatte die Hoffnung,
dass es fur meine Mutter wirklich das Beste ist.“ (PD 48)

Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-
situation beschrieben und mit den Aspekten erganzt, die im Laufe der Evaluation beo-

bachtet oder beschrieben werden kdénnen. Verhaltens- oder Versorgungsaspekte, die

unverandert blieben, werden auch mit ,unverandert* gekennzeichnet.

Beschreibung vor Umzug in Pflegeoase Veranderungsaspekte in der
Pflegeoase
BW hat einen starken Bewegungsdrang. unverandert, BW hat starken Bewegungs-
drang, Uberkreuzt die Beine beim Sitzen, halt
die Arme in Bewegung, versucht die Sitzposi-
tion zu verandern, macht Bewegungen, die
andeuten, dass sie aufstehen mochte.
BW kann sich von der Matratze auf dem Boden krab- | unverandert
- belnd fortbewegen.
%’-, BW (iberstreckt den Kopf. unverandert
% BW hat gebiickte Sitzhaltung. unverandert
g BW kann in Ruhephasen mit Unterstiitzung stehen. unverandert
§ Mobilisierung mit 2 MA beim Gehen BW Uberkreuzt beim Gehen teilweise die Bei-
@ ne und verunmdglicht damit ein Weitergehen.
angespannte Korperhaltung und Unruhe, die sich in hat sich reduziert
Kdrperbewegungen und Atemgerauschen ausdriickt
mahlende Kieferbewegungen
Handlungsimpulse fiir Selbstpflege z.B.
streicht mit der Hand durch das Haar, versucht
Essensreste vom Kinn zu wischen
o Verschluckt sich, weil BW beim Essen mude ist und unverandert
?CC:‘; die Uberstreckung des Kopfes das Essen erschwert.
LIEJ BW hat einen guten Appetit und kann auch feste unverandert, Essen wird mit einem grof3en
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Speisen zu sich nehmen.

Loffel angereicht

Speisenangebote bei Besuchen haben dazu gefihrt,

dass sich BW im Anschluss Ubergeben musste

unverandert

Das Reichen von Nahrung und Fliissigkeit muss
komplett Glbernommen werden.

BW wird dabei unterstiitzt, den Becher selbst
zum Mund zu fiihren, wenn diese Handlungs-

impulse auftreten.

Getrénke werden im Schnabelbecher gereicht.

BW trinkt aus dem Becher

BW presst die Lippen zusammen und signali-
siert ganz deutlich, wenn das Essen anreichen

zu schnell ist.

BMI: 19,6 BMI: 20,5
. BW hat extremen Stuhl- und Harndrang. unverandert
o]
f Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln unverandert
(]
g 2 | Harninkontinenz — Versorgung mit Inkontinenzeinla- unverandert
=R
T 5 gen
5 o
(9]
(2]
>
<
BW schlaft gerne langer. unverandert
nachts sehr bewegungsaktiv und unruhigen Schlaf, hat sich reduziert
T
% hat Matratze auf dem Boden und krabbelt herunter
@ Weniger Polsterkissen im Bett scheint BW zu
beruhigen.
BW sitzt mit geschlossenen Augen. unverandert
BW artikuliert sich verbal. BW artikuliert verbal ,,Angst".
BW reagiert auf Ansprache, teilweise durch Wieder- BW hort aufmerksam zu und antwortet mit Ja
- holung einzelner Worte. oder Nein auf Fragen, die an sie oder an ande-
(]
= re BW gerichtet sind; reagiert besonders auf
X
< Themen aus ihrer Lebensgeschichte z.B.
E Backerei.
(=]
X nonverbale Kommunikation: lacheln, mit den Augen unverandert
folgen
BW stdhnt haufig bzw. zieht mit deutlichen Atemge- Anzeichen treten seltener auf
rauschen die Luft tief ein.
= Bei Besuchen des Ehemannes spricht BW mehr und | unverandert
©
= reagiert auf Ansprache.
(]
% wenn BW entspannt liegt unverandert
(@]
=
c wenn BW Angst &ulRert unverandert
Q
% BW bei Toilettengang extrem unruhig.
(]
2
[
)
3-4 Mal pro Woche unverandert
Q
{5
(S]
>
(%]
()
m
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Privat mitgebrachtes Essen anreichen unverandert

verbale Ansprache unverandert

Schénheitspflege z.B. parfumieren

Tatigkeiten b.
Besuch

27.Tabelle: Frau Heine — Ausgangssituation und Veréanderungen

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf ist unverandert. Der nachtlichen motorischen Unruhe wird
S0 begegnet, dass der Bewohnerin ein Futon mit einer weiteren Sicherungsmatratze
auf dem Boden zur Verflgung gestellt wird. Damit kann sie ihrem nachtlichen Bewe-
gungsdrang nachgeben, eine Gefahrdung durch einen Sturz aus dem Pflegebett kann
vermieden und der Bewohnerin eine Fixierung erspart werden. Der Transfer von der
Matratze in einen Pflegestuhl ist allerdings fiir die Mitarbeiterinnen Schwerstarbeit, zu-
mal die Bewohnerin die meisten Pflegenden mit ihrer Korpergrol3e tberragt. Kleine
Verédnderungen im Verhalten von Frau Heine lassen sich im Bereich der motorischen
Unruhe, der Erndhrung und der Kommunikation beschreiben.

Zum Ende des Evaluationszeitraums wirkt die Bewohnerin ruhiger, das heil3t die ge-
pressten Atemgerausche treten selten auf und auch die Bewegungen mit den Armen
haben sich reduziert.

Beim Anreichen von Speisen und Getranken werden personliche Vorlieben bertcksich-
tigt: es gibt zum Beispiel doppeltes Toastbrot mit Mettwurst, das mit Suppe getrankt
wird. Sie hat einen guten Appetit und signalisiert nonverbal (Zusammenpressen der
Lippen) und verbal, wann sie genug hat. Dass diese Informationen ernst genommen
werden liegt unter anderem auch daran, dass die Pflegenden haufig miterleben muss-
ten, dass sich die Bewohnerin nach Besuchen Ubergeben musste, weil Lieblingsspei-
sen mitgebracht und als Form der Zuwendung angereicht wurden.

Verbale Kommunikation ist teilweise zielgerichtet, das heil3t dass Frau Heine Fragen
mit Ja oder Nein beantwortet oder auch auf verbale Interaktionen, die im Raum statt-
finden, verbal reagiert. Ihre emotionale Gestimmtheit kann sie zum Ausdruck bringen,

indem sie Angst artikuliert.

Einflussvariablen — Medikation und BMI

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
6.1.05 Amlodipin 5 mg 1-0-0-0 13.2.07
26.4.05 Vit B1 200 mg 1-0-0-0

13.3.06 Favistan ¥:-0-0-0

1.11.06 Tiapridex 100 mg Y5-0-%2-0 19.9.07
7.2.07 Dominal forte 40 mg 0-0-1-0

13.2.07 Amlopidin 5 mg 1-0-1-0-
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6.3.07 Ramipril -0-1-0

7.8.07 Gingium Thl. 1-0-0 18.9.07
18.9.07 Gingium Thl. 1-1-1

19.9.07 Tiapridex 100 mg 0-0-%

28. Tabelle: Frau Heine — Medikation

In der Medikation kann eine Dosissteigerung in der Behandlung des Bluthochdrucks
durch Amlodipin in Ergdnzung mit Rampiril beschrieben werden. Eine Reduktion der
Neuroleptika (Tiapridex) fand im September 2007 statt. Das Medikament Gingium er-
halt Frau Heine, weil sich der Ehemann sehr viel davon verspricht und mit dem behan-

delnden Hausarzt das Gesprach gesucht hat.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
11.1.2005 Movicol Btl. 1x1 bis 4x1 Obstipation am 4. Tag

14.3.2005 Melperon 50 mg 1x1 bis 2x1 bei Unruhe

11.11.2005 Paracetamol 500 mg 1x1 bis 4x1 Fieber tber 38,5

11.11.2005 Loperamid akut 1x1 bis 5x1 Durchfall

16.8.2005 Vomacur 1x1 bis 3x1 bei Erbrechen

14.2.2007 Nitro 1x1 RR uber 180/90

16.5.2007 Ringerlacta 500 mi 1x1 wenn Trinkmenge kleiner 800 ml 17.7.07

29. Tabelle: Frau Heine — Bedarfsmedikation

Die Bedarfsmedikation kann als Einflussfaktor vernachlassigt werden. Im gesamten
Evaluationszeitraum war eine Stuhlgangregulierung mit Movicol nur finfmal notwendig.
Eine kurzfristige Korpertemperaturerh6hung wurde einmal mit Paracetamol behandelt.
Zur Regulierung des Bluthochdrucks bekam Frau Heine zweimal Nitro und im Juni
2007 erhielt sie einmalig eine Infusion, weil die Trinkmenge unter 800 ml lag.

Im Hinblick auf die Entwicklung des Body-Mass-Indexes in der Pflegeoase kann bei
Frau Heine von einer positiven Entwicklung gesprochen werden. Im Ruckblick auf das
Jahr 2006 kann ein kontinuierlicher Verlust des Koérpergewichts konstatiert werden.
Zum Zeitpunkt der Verlegung in die Pflegeoase (12/2006) lag der BMI bei 19,6 und im
September 2007 bei 21,2.
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17. Grafik: Frau Heine — BMI

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Folgende Veranderungsaspekte kénnen bei Frau Heine im Vergleich zur Situation im

Dezember 2006 berichtet werden:

motorische Unruhe hat sich reduziert

deutliche Gewichtszunahme

Eine erhdhte Aufmerksamkeit der Bewohnerin zeigt sich in nonverbalen und
verbalen Interaktionen

Bewohnerin kann Angste ausdriicken.

Welche Einflussfaktoren kdnnen in Verbindung mit de n Veranderungs-aspekten

stehen?

Unvera

nderte Rahmenbedingungen

Verand

fortlaufende Besuche der Angehérigen

erte Rahmenbedingungen

Medikation

Anpassung der Kostform und Kenntnis der Ernédhrungsvorlieben

Bewohnerin wird beim Anreichen der Speisen gefragt, ob es schmeckt oder ob
sie noch mehr moéchte und ihre Antworten werden ernst genommen

haufigere Kontakte mit Mitarbeiterinnen sowohl tiber Ansprache als auch Uber
Korperberihrung

Gemeinschaft als ,Umweltfaktor*

Frau Otto, 84 Jahre

Frau Otto ist 84 Jahre alt, verwitwet, hat zwei Téchter und lebte bis 2002 in der eige-

nen Hauslichkeit in Berlin. Die Suche nach einem geeigneten Heimplatz in Berlin ges-
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taltete sich schwierig. Ein anthroposophisches Pflegeheim schien aussichtsreich zu
sein, weil eine Demenzgruppe erdffnet werden sollte. Beide Tdchter hatten sich die
Pflege aufgeteilt, indem eine Tochter unter der Woche nach Berlin reiste, um die Situa-
tion zu stabilisieren und die andere Tochter die Wochenenden bei der Mutter verbrach-
te. Da es Frau Otto immer schlechter ging und die Situation in der eigenen Hauslichkeit
nicht mehr zu halten war, nahm sie die Tochter mit nach Hildesheim in die eigene Hau-

lichkeit auf.

~Aber es ging nicht darum so lange wie mdglich zu halten. Sondern wir gehen ja
alle auf dem Zahnfleisch. Also damals hatte sie so Phasen, die eben so extrem
waren, dass sie zu Hause eigentlich nicht tragbar war. Also ich habe dringendst
auf einen Heimplatz irgendwo, also habe darauf gewartet, einen zu finden. Aber
ich hatte sie eben nicht irgendwo hingegeben, das war das Problem, sondern nur
so, wie wir es uns dachen.” (PD 43)
Im April 2002 wurde Frau Otto im Seniorenzentrum Holle aufgenommen. Sie erhielt ein
Einzelzimmer in einem Wohnbereich fiir mobile Menschen mit Demenz. Der fortschrei-
tende Krankheitsprozess und die zunehmende Einschrankung in der Mobilitat flihrte im
Mai 2005 zu einer Verlegung auf den Wohnbereich A. Auf Drangen der Tochter wurde
die Bewohnerin im August 2006 in ein Doppelzimmer verlegt. Die Entscheidung, einer
Verlegung in die Pflegeoase zuzustimmen, bedurfte keiner Uberzeugungsarbeit, denn
die Tochter war zum einen mit der Betreuungssituation im Wohnbereich A unzufrieden
und zum anderen hatte sie sich vom Pflegeoasenkonzept eine andere Form der per-

sonlichen Zuwendung fir ihre Mutter erhofft.

.lch habe darauf gelauert. Weil ich in Wohnbereich A das tberhaupt nicht schén
fand. Ich habe mich ja dann auch darum bemduht, dass sie in ein 2-Bett-Zimmer
kam. Das war schon besser. Weil, um nachts irgendwie durchzuschlafen und so.
Man bekommt dann ja Rickmeldung. Das fand ich schon viel besser. Denn ei-
ner, der so lange, Jahrzehnte, immer neben einem Partner gelegen hat und
nachts Gerausche hatte, dass der dann so alleine vor sich hinlebt, das wurde mir
erst klar als sie dann dement war und nicht mehr wusste was los ist.“ (PD 43)

.lch kann das ganz platt sagen. Die Erwartungen, man kann das vergleichen mit
so schdnen alten Filmen. Da liegt einer krank und eine Krankenschwester sitzt
am Bett und streicht tber die Stirn. Und hat immer gerade was zu Hand, was der
Kranke braucht”. (PD 43)

Gegenuberstellung: Ausgangssituation und Veranderun gsaspekte

Um die Bewohnersituation in der Pflegeoase darstellen zu kénnen, wird die Ausgangs-
situation beschrieben und mit den Aspekten ergéanzt, die im Laufe der Evaluation beo-
bachtet oder beschrieben werden kdnnen. Verhaltens- oder Versorgungsaspekte, die

unverandert blieben, werden auch mit ,unverandert* gekennzeichnet.
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Beschreibung vor Umzug in

Veranderungsaspekte in der

Bewegungsfahigkeit

Pflegeoase Pflegeoase
BW bewegt den Kopf hin und her und wirkt dabei unverandert
sehr ernst.

Veranderung der Kérperposition durch Anziehen unverandert
oder Strecken der Beine

BW findet eigenstandig eine ,bequeme*” Kdérperpo- | unverandert
sition (Oberkdrper nach links und Beine nach

rechts gestreckt).

BW macht viele kleine Bewegungen im Sitzen. unverandert
BW verhalt sich ruhig, wenn sie im Bett liegt. unverandert

Gehen ist nur mit Unterstiitzung von 2 bis 3 MA

moglich.

Unverandert, aber sobald BW zum Stehen
kommt, dann hat sie einen Impuls sich zu

setzen und beugt die Knie.

Hande sind beide zur Faust geballt und
Entspannung erfolgt im Laufe des Vormitta-

ges in der linken Hand.

BW bekommt Gegenstande zur sensori-
schen Stimulation in die Hand z.B. ,Pelz-

handschuh®.

Blickrichtung in den Garten

Bei BW sind Handlungsimpulse zu beobach-
ten, sie greift in Richtung Tisch oder beruhrt
den Stoff ihres T-Shirts und blickt dabei sehr
aufmerksam.

MA stellen fest, dass BW bei Gehiibungen
in gut ausgeleuchtetem Raum zlgiger ge-

hen kann.

Erndhrung

Getrankevorliebe: Milchkaffee mit Zucker

unverandert

Anreichen von Speisen war schwierig, BW hat den
Mund zusammengepresst.

Isst WeiBbrot mit Butter und Marmelade,
Essen anreichen ist viel leichter geworden.

Getranke konnten nur mit Schnabelbecher gereicht

werden.

BW trinkt aus dem Becher ohne Schnabel-
aufsatz.

Nahrung anreichen war sehr zeitintensiv

unverandert

BMI: 21,3

BMI: 23,1

Nahrung wird in kleinen Schritten angebo-

ten.

Ausschei-

dung und

Kdrperpflege

BW geniel3t es, wenn ihr die Haare gemacht wer-
den.

unverandert
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Stuhlgangregulation mit Abfiihrmitteln

unverandert

Harn- und Stuhlinkontinenz — Versorgung mit In-

kontinenzeinlagen

unverandert

BW wird korperlich unruhig, wenn sie Harn-
oder Stuhldrang spiirt.

BW schlaft am Vormittag gerne langer.

unverandert

Wechsel von Schlafintervallen und Wach-

T phase Uber den Tag verteilt.
S
)
Augen waren haufig geschlossen. Augen sind geoffnet
BW erzahlt vieles ohne konkreten Zusammenhang. | unverandert
BW halt Blickkontakt.
BW lachelt Mitarbeiter beim Aufwachen an.
Die Kombination von entspanntem Lacheln
und Erzahlungen (wenn auch unverstand-
- lich) tritt haufig auf.
o
= BW lacht oft.
X
< BW reagiert auf Fragen nonverbal z.B. nickt
g mit dem Kopf oder auch verbal.
(=]
X BW reagiert auf Musik, indem sie versucht,
die Melodie zu pfeifen, den Takt mit der
Hand schlagt oder mit dem Fufd wippt.
Dreht den Kopf in die Richtung, aus der sie
angesprochen wird.
ausgepragte Mimik
BW reagiert auf Komplimente.
wenn sie kérperlich entspannt ist unverandert
s wenn sie von Tochter Besuch bekommt unverandert
:é wenn sie eine Puppe im Arm halt, dann beruhigt unverandert
(]
E=) sie sich.
S
= BW geniel3t es, wenn sie Kontakt zu Man-
nern hat.
- bei allen Transfers unverandert
2 BW ist larmempfindlich. unverandert
S
2
e
)
1-2 Mal pro Woche unverandert
3
=7
2
5
®
=
=
(8]
=)
(%]
(O]
0s]
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Tatigkeiten wahrend des Be-

suchs

Berlihrungen und Kdérperkontakte unverandert
Gesprache unverandert
Anreichen von Speisen unverandert

Singen, Summen, Nacken einreiben, mas-
sieren, parfimieren, Haare birsten, Unter-
stutzung beim Gehen, ,Tanzen", d.h. die

Héande fassen und im Rhythmus bewegen,

auf dem Balkon sitzen

30. Tabelle: Frau Otto — Ausgangssituation und Veranderungen

Bewohnersituation im Oktober 2007

Der pflegerische Hilfebedarf ist unverandert. Veranderungen im Verhalten von Frau

Otto lassen sich im Bereich der Ernahrung, der Kommunikation und Stimmung be-

schreiben. Insgesamt heben die Mitarbeiterinnen heraus, dass die Eigenwilligkeit der

Person wieder deutlich zum Ausdruck kommt.

Das Anreichen der Speisen ist nach wie vor sehr zeitintensiv, aber Frau Otto
isst wieder vom Loffel und trinkt aus einem Becher ohne Schnabelaufsatz. Frau
Otto isst in der Regel gut und gerne. Wenn sie die Lippen zusammenpresst,
dann wird dies als nonverbale Information verstanden, dass sie im Moment
nichts mehr zu sich nehmen maéchte. Die Mitarbeiterinnen kennen ihre Spei-
senvorlieben und gehen darauf ein und bieten ihr in kleinen Schritten die Spei-
sen an. Eine Gewichtszunahme ist erfolgt.

Vor allem in Bereich der Kommunikation sind bei Frau Otto groRe Veranderun-
gen eingetreten. lhre Mimik ist lebhafter geworden, sie lachelt, lacht und ,er-
zahlt* viel. Wenn Frau Otto direkt angesprochen wird, dann kann sie auch mal
eine adaquate Antwort geben. Wenn sie Musik hort, versucht sie zur Musik zu
pfeifen oder summt die Schlusstakte mit. An Handbewegungen ist ebenfalls zu
verfolgen, dass der Musikrhythmus sie motiviert. Sie ist aufmerksam gegenuber
ihrer Umgebung, beobachtet die Mitarbeiterinnen und hat langere Wachphasen.
Insgesamt hat sich ihre Stimmungslage verbessert, obwohl das Spektrum ihres
mimischen Ausdrucksvermdgen auch murrische oder ungehaltene Emotionsla-

gen vermuten lassen.

,Sle war sehr eingefallen. Sie machte gar nicht mehr die Augen auf. Und hatte
auch abgenommen. Und hatte schon diese diinne Nase und so. Hatte mir nicht
gefallen. Und hat ganz wenig reagiert. Also je langer sie da war. Und das ist jetzt
eben alles anders.” (PD 43)
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Einflussvariablen — Medikation und BMI

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
30.4.2003 Lactulose Sirup 10-0-10

02.8.2004 Euphrasia Trpf. 1-0-1

16.3.2006 Laxoberal Trpf. 0-0-12

31. Tabelle: Frau Otto — Medikation

Frau Otto bekommt téglich Augentropfen zur Behandlung einer Augenentziindung.
Daruber hinaus sind aufRer zur Stuhlgangregulierung keine weiteren Medikamente re-
gelmafig verordnet. Aus den wenigen Bedarfsmedikamenten werden in einem Rhyth-
mus von 10-14 Tagen Dulcolax verwendet (insgesamt 17 Mal wahrend des Evaluati-
onszeitraums) und die anderen Bedarfsmedikamente wurden innerhalb von neun Mo-

naten einmal verabreicht.

Bedarfsmedikation

Datum Medikament Dosierung Abgesetzt
Immodium Supp. 1x1 nach Durchfall alle 6 Std.
Dulcolax Supp. 1x1 bei Obstipation am 2. Tag
Paracetamol 500 mg 1x1 bis 3x1 wenn Temperatur >38,5

32. Tabelle: Frau Otto — Bedarfsmedikation

Im Hinblick auf die Entwicklung des Body-Mass-Indexes in der Pflegeocase kann bei
Frau Otto von einer deutlichen Steigerung gesprochen werden. Im Rickblick auf das
Jahr 2006 kann ein kontinuierlicher Verlust des Koérpergewichts konstatiert werden.
Zum Zeitpunkt der Verlegung in die Pflegeoase (12/2006) lag der BMI bei 21,8 und im
September 2007 bei 24,3 und hat somit den Stand vom 1.1.2006 Uberschritten.

BMI Verlauf Frau Otto

- = = =in Betriebnahme Pflegeoase

25,00 x
-
24,00 4 '
-

23,00 . —_—

BMI

22,00

21,00

20,00 - '

19,00

01.01.2006
01.02.2006 -
01.03.2006
01.04.2006
01.05.2006 -
01.06.2006 -
01.07.2006 -
01.08.2006 -
01.09.2006 -
01.10.2006 -
01.11.2006 -
01.12.2006 + =
01.01.2007 -
01.02.2007 -
01.03.2007 -
01.04.2007 -
01.05.2007 -
01.06.2007 -
01.07.2007 -
01.08.2007 -
01.09.2007

Zeit

18. Grafik: Frau Otto — BMI
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Folgende Veranderungsaspekte kdnnen bei Frau Otto im Vergleich zur Situation im
Dezember 2006 berichtet werden:
» deutliche Gewichtszunahme
« Eine erhdhte Aufmerksamkeit der Bewohnerin in Bezug auf ihre Umwelt, sie re-
agiert auf Musik und Gesprachsangebote
« der mimische Ausdruck spiegelt ein breites Repertoire an emotionaler Ge-
stimmtheit wider und sie reagiert sowohl verbal als auch nonverbal auf Konak-

tangebote

Welche Einflussfaktoren kdnnen in Verbindung mit de n Veranderungs-aspekten

stehen?

Unverdnderte Rahmenbedingungen

« fortlaufende Besuche der Angehdrigen
* Medikation

Veranderte Rahmenbedingungen

e Mitarbeiterinnen orientieren sich beim Anreichen der Speisen am mimischen
Ausdruck und respektieren ablehnende nonverbale Signale

e Speisen und Getrankevorlieben werden berlcksichtigt z.B. trinkt Bewohnerin
sehr gerne Milchkaffee

« haufigere Kontakte mit Mitarbeiterinnen sowohl tiber Ansprache als auch Uber
Kdrperberihrung

« Gemeinschaft als ,Umweltfaktor*

Beschreibung der Bewohnergruppe

Aus der Gruppe der sechs Bewohnerinnen, die im Einzelfall beschrieben sind, ist Frau
Kramer im Mai 2007 verstorben. In der Zusammenfassung werden sowohl die Ein-
flussvariablen als auch die Veranderungsaspekte, die in der Bewohnergruppe beo-
bachtet werden konnten, dargestellt. Mit der Zusammenfihrung unterschiedlicher Per-
spektiven (Angehdrige, Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Demenz Support) kénnen

einzelne Verhaltensanderungen belegt werden.

Medikation

Der Einfluss der Medikation auf die Verhaltenskompetenz der Bewohnerinnen kann bis

auf eine deutliche Ausnahme, als marginal bezeichnet werden. Zusammenfassend fir
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die Gruppe, kann die medikamentdse Versorgung folgendermaf3en beschrieben wer-

den:
Fr. Ganter |Fr. Schmid | Fr. Lutz |Fr. Kramer |Fr. Heine | Fr. Otto
Medikation - Multi- X X X X X -
morbiditat
Ausscheidungs- X X X - - X
regulierung
Flassigkeitszufuhr s.c. X 10 ! X 10 -
Psychopharmaka - X 10 X l -
Schmerzmedikation - 1 10 X - -
Bedarfsmedikation X - - X X -
z.B. Nitrospray/Tavor

33. Tabelle: Medikation im Evaluationszeitraum Dezember 2006 bis Oktober 2007

Funf Bewohnerinnen erhalten Medikamente, die vorhandene Krankheiten be-
handeln.

Vier Bewohnerinnen erhalten eine regelmaflige Ausscheidungsregulierung.
Funf Bewohnerinnen haben in der Pflegeoase mindestens einmal eine Fliissig-
keitssubstitution Gber eine Infusion erhalten. Dabei konnte bei einer Bewohnerin
die Flussigkeitszufuhr reduziert und bei zwei Bewohnerinnen ganz abgesetzt
werden.

Bei vier Bewohnerinnen waren Psychopharmaka verordnet, die bei einer Be-
wohnerin ganz abgesetzt und bei einer weiteren Bewohnerin reduziert werden
konnten.

Drei Bewohnerinnen erhielten Schmerzmedikamente. Bei einer Bewohnerin
wurde das Medikament abgesetzt und bei einer weiteren Bewohnerin die Medi-
kation verandert und die Dosis erhoht.

Drei Bewohnerinnen haben im Evaluationszeitraum ein Bedarfsmedikament er-
halten — entweder Nitrospray zur Verbesserung der Atemsituation oder zur
Senkung des Blutdrucks oder ein Psychopharmaka, das bei Asthmaanfallen

gegen die begleitenden Panikattacken verabreicht wurde.

Bei einer Bewohnerin zeigte sich eine deutliche Verbesserung im Verhalten, nachdem

die Schmerzmedikation verandert worden war. Sowohl die Kombination der Medika-

mente als auch die Dosissteigerung scheint eine positive Wirkung auf das Verhalten zu
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haben. Die Unruhezustande, die von Jammern, Stéhnen und korperlicher Unruhe be-
gleitet waren und sowohl durch pflegerische Handlungen ausgeldst als auch unvermit-
telt auftreten konnten, haben sich verringert; die Ruhe- und Entspannungsphasen ha-

ben sich verlangert.

Body-Mass-Index — Gewichtsverlauf

Der Gewichtsverlauf ist bei &alteren Menschen ein wichtiger Indikator fir ein Ernéh-
rungsrisiko. Der Gewichtsverlauf Uber einen bestimmten Zeitraum gibt — soweit keine
gravierende Herz- oder Niereninsuffizienz vorliegt — Auskunft Gber Verénderungen im
Erndhrungszustand und ist aussagekraftiger als eine einzelne Gewichtsangabe. Bei
alteren Menschen ist unbeabsichtigter Gewichtsverlust hoch préadiktiv fir Morbiditat
und Mortalitat.
e Fur die Gruppe der Bewohnerinnen kann bis auf eine Ausnahme ein Ge-
wichtsaufbau konstatiert werden.
* Bei Frau Kramer, die nach drei Monaten verstorben ist, war ein leichter Ge-
wichtsverlust zu verzeichnen.
* Bei Frau Lutz ist ein akuter Gewichtsverlust zu beklagen, der mit einer
Koprostase und einer Krankenhauseinweisung in Verbindung steht. Eine Ge-

wichtszunahme hat sich bei ihr ab Mai 2007 langsam wieder eingestellt.

BMI Gesamt
Frau S Frau O Frau H
Frau L Frau G Frau K
— Mittelwert - - - -in Betriebnahme Pflegeoase

25

BMI

01.01.2006
01.02.2006 1
01.03.2006 -
01.04.2006 1
01.05.2006 1
01.06.2006 1
01.07.2006 1
01.08.2006 1
01.09.2006 1
01.10.2006 1
01.11.2006 1
01.12.2006 + -
01.01.2007 1
01.02.2007 1
01.03.2007 1
01.05.2007 1
01.06.2007 1
01.07.2007 1
01.08.2007 1
01.09.2007 1

01.04.2007 4

Zeit

01.10.2007 -

34. Tabelle: BMI aller Bewohnerinnen im Uberblick

Insgesamt kann von einer positiven Entwicklung gesprochen werden. Drei Bewohne-
rinnen haben den Wert des Body-Mass-Index zum Zeitpunkt des Einzugs in die Pfle-
geoase deutlich Uberschritten. Eine Bewohnerin ist auf dem Weg, ihren Ausgangswert

wieder zu erlangen. Aus den Daten lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten:
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* Die Gewichtszunahme bei Frau Schmid steht vermutlich mit der verbesserten
Schmerzmedikation in Zusammenhang.

« Im Bereich der Medikation ist bei vier Bewohnerinnen keine tief greifende Ver-
anderung erfolgt, und es kann daraus geschlossen werden, dass die Gewichts-
zunahme aus der veranderten Betreuungssituation resultiert.

Eine bedurfnisorientierte Pflege und Betreuung, die sich sowohl in der Anpassung der
Speisen als auch in der Art und Weise des Anreichens niederschlagt, wirkt sich positiv

auf den Gewichtsverlauf aus.

Veranderungen der Verhaltenskompetenz

Die Informationen aus der Angehdrigendokumentation, den Mitarbeitergesprachen und
den Beobachtungen wurden auf Ubereinstimmungen gepriift; nachfolgende Kategorien
konnten herausgefiltert werden.
Wahrend der Besuche in der Pflegeoase haben Angehdérige ihre Eindriicke und Ein-
schatzungen zur Bewohnersituation dokumentiert und fur die Auswertung zur Verfi-
gung gestellt. Die Aussagekraft dieser Informationen kann mit der Besuchshaufigkeit
bestétigt werden:
* Zwei Angehdrige kamen zwei bis dreimal die Woche und hielten sich ca. 1 bis
1,5 Stunden in der Pflegeoase auf.
« Drei Bewohnerinnen bekamen 1 bis 2 in der Woche Besuche mit einer Aufent-
haltszeit von 1,5 bis 2 Stunden.

« Eine Bewohnerin erhalt einmal in 14 Tagen Besuch.

Aufmerksamkeitsniveau

Unter dem Begriff Aufmerksamkeitsniveau lassen sich unterschiedliche Verhaltens-
kompetenzen bindeln:
« Bewohnerinnen haben die Augen gedtffnet.
« Bewohnerinnen folgen den Mitarbeiterinnen mit dem Blick und reagieren auf
nonverbale Signale wie z.B. Winken.
« Bewohnerinnen reagieren verbal oder nonverbal auf direkte Ansprache.

« Bewohnerinnen reagieren verbal auf Gesprache in ihrem Umfeld.

Augen-Blick

Ein wichtiger Aspekt in der Kommunikation ist der Augenkontakt. Angehdrige haben

die Situation vor der Verlegung in die Pflegeoase so beschrieben, dass ihre Familien-
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mitglieder die Augen héaufig geschlossen hielten. Diese Veradnderung und auch die

Moglichkeit Uber die Augen den Kontakt herzustellen, ist bei drei Bewohnerinnen be-

schrieben worden.

Angehdorige

Mitarbeiterinnen

Beobachtung DeSS

IBeginn

Augen nur geschlos-
sen, einmal geantwor-
[tet, sonst keine Reakti-
on. 22.2.2007

,das war jetzt wirklich die Ent-
wicklung, von fast immer die
Augen zu... (PD 21)

|Frau G. ist ab und an zu ho-
ren, weil sie hustet. Sie hat die
IAugen geschlossen, die Arme
\vor der Brust gekreuzt. Sie hat
keine Eigenbewegung.
12.3.2007

\VVerlauf

|Mutter sald im Sessel,
die ganze Zeit Augen
geobffnet, einige, weni-
ge Worte geredet, gut
gegessen. 23.5.2007

...manchmal die Augen auf,
dann Uber Stunden wach, Au-
gen offen und jetzt sprechen.”
(PD 21)

Sie hat die Augen gedffnet
und scheint ihre Umgebung
aufmerksam zu betrachten.
24.7.2007

35. Tabelle: Verlaufsbeobachtungen zum Aufmerksamkeitsniveau

Auszug aus der Angehdrigendokumentation vom 3.2.2007

.Etwas wacher als bisher. Hat zeitweise die Augen geoffnet, sehr friedlich, hat
auch mal geantwortet.”

Auszug aus der Angehorigendokumentation vom 10.3.2007

.Mittagessen wird spater angereicht, Augen offen, guten Appetit beim Kuchen.
Mutter saf? im Rollstuhl, gegen 17:30 erschopft, kam ins Bett, gleich eingeschla-

fen.”

Auszug aus der Angehdrigendokumentation vom 9.5.2007

Frau Heine redete in dieser Zeit, hatte offene Augen, schien den Kdrperkontakt
Zu geniefl3en.”

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 12.3.2007

,Sie scheint mit Interesse die Bilder an der Wand zu betrachten. Manchmal hebt
sie auch den Arm und deutet in diese Richtung.”
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22. Bild: Reaktion einer Bewohnerin

Verbale Kommunikation

Wenn die sprachlichen Kompetenzen so weit eingeschrankt sind, dass Bewohnerinnen

ihre Winsche nicht mehr artikulieren oder ihrem Willen nicht mehr Ausdruck verleihen

konnen, dann ist es die Aufgabe der Mitarbeiterinnen und Angehdrigen, die nonverba-

len Hinweise richtig zu interpretieren. Verbale Reaktionen werden von Angehérigen

und Mitarbeiterinnen nicht mehr erwartet und umso einpréagsamer sind die Situationen,

wenn Worte artikuliert werden. Die Bewertung dieser Verhaltenskompetenz ist schwie-

rig, zumal in der Pflegeoase erstmals die Gelegenheit gegeben ist, die Ressourcen der

Bewohnerinnen Uber die kontinuierliche Begleitung durch den Tag wahrnehmen zu

kénnen. Dennoch wird sowohl von Angehérigen und Mitarbeiterinnen ein Mehr an

sprachlicher Reaktion berichtet.

drauf, erzahlt viel, lacht
viel, sagt beim Birsten:
LAual®

22.7.2007

gen — das war vielleicht vorher
auch schon da, aber es hat

niemand mitbekommen (PD18)

Angehorige Mitarbeiterinnen Beobachtung DeSS
IBeginn  [Mutter ist mide, schlaftiBW schlaft tUberwiegend und  |BW &aulert sich verbal unver-
wieder ein, dabei ist siejhat keine verbalen AuRRerungen [standlich.
unruhig. 2.1.2007 (PD 21) 12.3.2007
Verlauf  |Mutter ist wach und gutlJetzt hért man sie ,Anton“ sa- |MA informiert BW, dass er sie

duschen mochte. Fragt: ,Du-
schen, wollen sie das?* BW
antwortet deutlich: ,Ja, das
muss mal sein!®

10.5.2007

Auszug aus der Angehdrigendoku

mentation vom 26.4.2007
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~Mutter ist sehr wach und ansprechbar. Antwortet ,natirlich“, wenn ich sage: ,die
Sonne scheint!” und ,Ja’, wenn ich frage, ob das Birsten ziept.”

Auszug aus der Angehorigendokumentation vom 29.5.2007

»Mutter schlaft ca. 1/2 Stunde, sie schaut zwischendurch mal. Einmal schaut sie
mich grof3 an und sagt "Kenn ich nicht!". Dann erz&hlt sie viel, schaut ausgeruht
und isst gut.”

Auszug aus der Angehorigendokumentation vom 15.9.2007

.Mutter war etwas schlafrig, spéater beobachtete sie die Baume im Garten und
sagte sogar ,schon!™

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 13.2.2007

.Frau Lutz bekommt Essen angereicht. Mitarbeiterin ist sehr zugewandt und
spricht in ruhiger Tonlage mit ihr. Bewohnerin hat die Augen weit geoffnet, kom-
muniziert verbal und lachelt Mitarbeiterin an. Mitarbeiterin halt Kérperkontakt, er-
wahnt ihre kalten Hande. Frau Kramer gibt immer wieder Antworten (unverstand-
lich) auf das Gehdrte und Mitarbeiterin bezieht sie in das Gespréach mit ein.”

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 23.5.2007

.Mitarbeiterin erzéhlt, dass Bewohnerin sehr deutliche Antworten geben kann.
Als sie unlangst auf dem Balkon sald und von der Mitarbeiterin angesprochen
wurde, ob es ihr kalt sei und sie eine Decke haben wolle, antwortete Bewohnerin:
.Ja gerne, wenn Sie eine haben’.”

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 24.7.2007

Mitarbeiterin erzéhlt, dass sich Bewohnerin in letzter Zeit sich deutlicher artiku-
liert. Auf die Frage: ,Schmeckt das?* hat Bewohnerin geantwortet: ,Warum soll
das nicht schmecken!”

Auszug eines Mitarbeitergesprachs

~Sle geht mit den Augen immer mit, wo man sich befindet. ... Und wenn ich da
lang gehe, um jemand zu versorgen, dann beobachtet sie mich und verfolgt mich
mlt den Augen und Iachelt (PD 4

B.

23. Bild: Reaktion einer Bewohnerin
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Ernahrung

Wie sich bei der Erhebung der Kontaktzeiten gezeigt hat, nimmt das Anreichen von
Speisen und Getranken fast 50% der pflegerischen Tatigkeiten ein. Die Anpassungen
der Speisen, die fur einzelne Bewohnerinnen gemacht wurden, sind sehr differenziert.
Zum einen beruhen sie auf arztlichen Anordnungen und zum anderen auf Beobachtun-
gen der Pflegenden. Deutlich wird im Bereich Erndhrung, dass Essen dann gereicht
wird, wenn Bewohnerinnen wach sind, bei einigen Bewohnerinnen nur Kleinstportionen
angereicht werden und diese aber Uber den Tag verteilt werden. ,Nahrungsverweige-
rung“ in Form von Lippen zusammenpressen oder Kopf wegdrehen wird von Mitarbei-
terinnen inzwischen dahingehend hinterfragt, ob das Angebot nicht den Essensneigun-
gen der Bewohnerin entspricht oder als momentaner Ausdruck einer Sattigung aufge-
fasst werden kann.

Zu Beginn der Evaluation war das Thema Nahrungsverweigerung von Gedanken be-
gleitet, die um ein aktive Verweigerung der Bewohnerin kreisten, wahrend im Laufe des
Evaluationszeitraums die Mitarbeiterinnen immer mehr Sicherheit darin erlangten, wie
und was das Essen anreichen erfolgreich machte und sei es nur ein Sitzortwechsel
vom Liegesessel auf einen Stuhl. Auch die schwierigen Situationen bei Schluckstérun-
gen und Aspirationsgefahr wurden im Laufe der Zeit bewaltigt, indem sich Sicherheit
eingestellt hat, welche Korperhaltung fur die Bewohnerin gut, wie das Essen angereicht

und welche Intervalle fur die Bewohnerin zu bewaltigen sind.

Mitarbeiterinnen

Beobachtung DeSS

Im anderen Wohnbereich hat
Frau Ganter den Mund kaum
geoffnet, Nahrung hat sie -
berwiegend fliissig bzw. tUber
Schnabeltasse zu sich ge-
nommen (PD 24)

BW bekommt Vanillepudding —
MA informieren gut, fordern
BW immer wieder auf zu
schlucken. Essen reichen ist
mihsam, BW wirkt weit weg.
12.3.2007

Angehdorige
IBeginn  |Mutter schlaft, zusam-
mengepresster Mund.
17.1.2007
VVerlauf  |Mutter war ansprech-

bar, hat geantwortet,
aber Augen immer ge-
schlossen, gut geges-
sen. 29.7.2007

Seit sie in der Pflegeoase ist,
Offnet sie den Mund und es ist
madglich, ihr mit dem Loffel ein
Schalchen Pudding zu geben.
(PD 24)

|Frau Ganter wird in den Ses-
sel gesetzt. Dort erhalt sie
auch das Mittagessen (Milch-
reis mit Zimt und Zucker). Sie
isst gut und sucht den Augen-
kontakt. 24.5.2007

36. Tabelle: Verlaufsbeobachtungen zu Ernéhrung

Auszug aus der Angehdrigendokumentation vom 5.3.2007
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~Mutter sitzt im Rollstuhl am Tisch und zieht ein beleidigtes Gesicht, will nicht es-
sen. Mitarbeiterin vermutet, dass sie lieber in einen Stuhl will. Das wird gemacht,
Mutter entspannt sich, lachelt und isst dann.”

Auszug aus der Angehdrigendokumentation vom 13.3.2007

. ist aufmerksam und interessiert, gleichzeitig sehr mide. Isst ihren Kuchen und
trinkt Saft.”

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 12.3.2007

.Bewohnerin wird Pudding mit Obstbrei gereicht. Sie isst von einem grof3en Lof-
fel. Mitarbeiter wissen, dass Frau Heine keinen kleinen Loffel mag. Frau Heine
sucht die Hand der Mitarbeiterin und halt sie fest.”

Auszug aus dem Beobachtungsprotokoll vom 28.8.2007

~Abendssuppe wurde abgewehrt: ,Bah“. Becher mit Getrdnk nahm Bewohnerin
selbst und trank mit Genuss.*

Muskeltonus

Bei drei Bewohnerinnen sind in unterschiedlichem Mal3 Spastiken in den Armen und

Handen zu beobachten. Vor allem bei Frau Ganter schien der Muskeltonus in Armen

und Handen sehr hoch, die Arme waren immer Uber der Brust gekreuzt und die Hande

zur Faust geballt. Ob die Veranderung im Muskeltonus auf die Umgebung zurtickzufih-

ren ist, oder ob Elemente der Basalen Stimulation in der Kérperpflege Wirkung zeigen

kann nicht beurteilt werden. Aber es zeigt sich deutlich, dass eine Entspannung der

oberen Extremitaten eingetreten ist.

Angehorige

Mitarbeiterinnen

Beobachtung DeSS

IBeginn

Sie hat wenig geges-
sen, Mund zusammen-
gekniffen, Augen die
ganze Zeit geschlossen.
14.3.2007

... und diese Schutzhaltung,
wo sie friiher ganz starr war ...,
(PD 55)

IArme sind vor der Brust ge-
kreuzt. BW hat keine Eigen-
bewegung, verandert nicht
eigenstandig die Liegepositi-
on. 12.3.2007

\VVerlauf

|Die zur Faust geschlos-
senen Hande lassen
sich leicht |6sen.
4.7.2007

...die l6st sie jetzt auch mal
von allein.” (PD 55)

|lhre Oberkdrperhaltung ist
verandert: Muskeltonus ist
weniger angespannt, sie kann
ihre verschrankten Arme vom
|Korper l6sen und MA die Han-
de reichen! 12.6.2007

37. Tabelle: Verlaufbeobachtungen zum Muskeltonus

Dokumentation der Physiotherapeutin 29.3.2007
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.Frau Otto ist in den vergangenen Wochen sehr wach und erzahlt. Sie wirkt sehr
zufrieden und ausgeglichen. Muskulatur entspannt, unangenehm scheint oft die
Sitz-Liegeposition im Sessel zu sein, da sie oft versucht eine fur die angenehme
Position zu finden.”

Beweglichkeit

Die Beweglichkeit der Bewohnerinnen und somit die aktive Einflussnahme auf Kdrper-
haltung und Ortsveranderung ist so weit eingeschrankt, dass aus eigener Kraft keine
Bewohnerin eine Ortsverdnderung bewaltigen kénnte. Bei drei Bewohnerinnen war zu
Beginn der Evaluation eine Unterstitzung beim Gehen nicht mehr méglich. Die Bewe-
gungsfahigkeit war durch Kontrakturen in den Knie- und Huftgelenken beeintrachtigt.
Eine Verénderung der Korperhaltung kdnnen fiinf Bewohnerinnen in unterschiedlichem
Mal? bewirken, auch wenn es nur geringe Veranderungen darstellen. Bei drei Bewoh-
nerinnen waren mit Unterstiitzung durch weitere Mitarbeiterinnen einige Schritte mog-
lich. Zwei Bewohnerinnen erhielten einmal wochentlich Unterstiitzung durch eine Phy-
siotherapeutin. Insgesamt kann konstatiert werden, dass sich die Bewegungsfahigkeit
der Bewohnerinnen beim Gehen verschlechtert hat. Die taglichen Mobilisierungen kdn-
nen nur mit Unterstitzung von zwei oder drei Mitarbeiterinnen umgesetzt werden. Bei
der Erfassung der Unterstitzungsleistungen durch Mitarbeiterinnen des Wohnbereichs
A zeigt sich, dass bei einem taglichen Zeitaufwand von 17 Minuten in der Pflegeoase
mehr die Transfers und weniger die Mobilisierung im Mittelpunkt stehen. Die Bewohne-
rinnen profitieren in der Pflegeoase bei schonem Wetter von einem Standortwechsel,

indem sie im Pflegesessel oder auch im Bett auf den Balkon gebracht werden.
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4.4 Subjektives Erleben der Pflegeoase aus Angehori  genper-
spektive

Um die Angehorigenperspektive darstellen zu kénnen, wurden elf Einzel- und Grup-
peninterviews und drei Fragebogenerhebungen zur Einschéatzung der Zufriedenheit
(Satisfaction with Care at End-of-Life in Dementia, Volicer et al. 2001) ausgewertet.
Aus der Analyse der Daten wurden folgende Kernthemen ermittelt, die in weiteren Un-
terkategorien untergliedert sind (siehe Grafik).

Erleben der Pflegeoase aus Angehdrigenperspektive

v v v

BW im Blick Gemeinschaft
haben u. erleben Begleitet sei
unmittelbar egleitet sein
reagieren konnen

g voB

Bewertung der Pflegeoase

mmnom@mmr T

19. Grafik: Erleben der Pflegeoase aus Angehorigenperspektive

Um den Hintergrund, vor dem die Angehérigen die Pflegeoase beurteilen, zu verdeutli-
chen, wird zunéachst die Ausgangssituation ihrer im Seniorenzentrum Holle lebenden
Familienangehorigen kurz dargestellt (weitere Ausfiihrungen vgl. vorangegangenes
Kapitel Beschreibung Bewohnerinnen). Die Bewohnerinnen der Pflegeoase wurden
schon vor dem Einzug in die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle betreut (vorrangig
auf dem Nachbarwohnbereich A). Aufgrund ihrer schweren Pflegebedurftigkeit ver-
brachten die meisten Bewohnerinnen viel Zeit im Bett. Nach Moglichkeit wurden sie
mobilisiert, um an der Gemeinschaft auf dem Marktplatz (gemeinschaftlicher Aufent-
haltsbereich) teilzunehmen. Diese Zeiten waren jedoch relativ kurz, so dass sie sich
Uberwiegend liegend im Einzelzimmer aufgehalten haben. Bei der Konzeptentwicklung
fur die Pflegeoase wurden die Angehérigen mit einbezogen. Einige von ihnen haben
sich im Rahmen einer Exkursion ein Bild zur Pflegeoase im Haus Sonnweid (Wetzikon,

Schweiz) gemacht.

Bei der Bewertung der Pflegeoase sehen die Angehérigen einen zentralen Aspekt dar-
in, dass die Mitarbeiterinnen ihre Familienmitglieder stets im Blick haben und unmittel-
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bar auf deren Bedurfnisse reagieren konnen. Vor dem Hintergrund ihrer Erfahrungen
beschreiben die Angehdrigen einen Bewertungsprozess, der von aul3erster Zufrieden-
heit und dem Gefiihl von Entlastung gepragt ist. Ein wesentliches Kriterium dabei ist
die Mitarbeiterprdsenz: diese kontinuierliche Anwesenheit der Pflegenden bedeutet
auch fur die Angehdrigen, dass sie begleitet werden. Sie haben stets eine Ansprech-
partnerin vor Ort, sind in den Pflegeprozess eingebunden und werden in kritischen Le-
benssituationen nicht allein gelassen. Daher empfehlen die Angehérigen dieses Ver-
sorgungskonzept auch fur andere Einrichtungen, unter der Voraussetzung, dass ent-

sprechende Qualitatskriterien eingehalten werden.

Bewohnerinnen im Blick haben und unmittelbar auf Be durfnisse
reagieren konnen

Die Angehorigen wurden in den Interviews nach ihren Beweggriinden dafir gefragt, ihr
Familienmitglied in der Pflegeoase unterzubringen. Dabei war die kontinuierliche Pra-
senz der Mitarbeiterinnen ein Kernaspekt. Die Angehdrigen beschreiben, dass die Be-
wohnerinnen im Blick der Mitarbeiterinnen sind und ihre Einsamkeit durchbrochen wird.
Durch die standige Personalprasenz ist ein unmittelbares Wahrnehmen der Bediirfnis-
se mdoglich. Die positive Entwicklung ihrer Familienmitglieder bestéatigt die Angehérigen
in ihrer Entscheidung fur die Pflegeoase. So beschreiben sie, dass bei einigen Bewoh-
nerinnen das Aufmerksamkeitsniveau zunimmt, dass sie besser essen kénnen und
zugenommen haben.

.Der starkste Punkt, dass Mutter nicht mehr isoliert ist, dass sie nicht alleine ist,

dass immer jemand da ist und sie im Auge hat.” (PD 44)
In dem Zitat wird ein wesentlicher Beweggrund formuliert, die Prasenz der Mitarbeite-
rinnen. Das folgende Zitat beschreibt die Bedeutung dessen, dass die Bewohnerinnen

im Blick der Mitarbeiterinnen sind und diese unmittelbar reagieren kénnen.

.In der Oase haben sie immer alle im Blickwinkel , die kénnen sie alle im Auge
behalten und reagieren. ... Und das macht mich nattrlich auch froh. Gute Ver-
sorgung, die Zuwendung, die Promptheit .“ (PD 47)
Die Mitarbeiterinnen haben durch tberschaubare Raumlichkeiten und durch ihre Pra-
senz die Mdoglichkeit, die Bewohnerinnen im Blick zu haben. Dadurch kénnen sie die
Bedurfnisse wahrnehmen und unmittelbar reagieren. Zusammengefasst bewerten die
Angehdrigen hier die Art und Unmittelbarkeit der Zuwendung. Aber nicht nur die Anwe-

senheit sondern auch die Personalkontinuitéat ist fir die Angehérigen wichtig.

,Das Personal wechselt nicht so viel, das ist individuel ler. Es dauert nicht
mehr so lange bis eine Person da ist und sich kiimmert und stéandig gucken kann.
Es ist jetzt alles besser im Blick. “(PD 1)
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Ein Beispiel fir diese veranderte Aufmerksamkeit und die empfunden Auswirkung fin-

det sich in der folgenden Beschreibung.

.Meine Mutter war sehr eingefallen, sie machte gar nicht mehr die Augen auf

Und hatte auch abgenommen. ... Und hat ganz wenig reagiert. ... Und das ist

jetzt eben alles anders. ... Die Mimik hatte sie vorher nicht auf dem anderen

Bereich, da bin ich aus Pflicht gegangen, ... das hat mich gequalt, weil ich

dachte gerade jetzt da braucht sie mehr Zuwendung  .“ (PD 43)
Die Angehérigen nehmen die Veranderungen ihrer Familienmitglieder detailliert wahr,
auch kleinste Fortschritte entgehen ihnen nicht. Uber nonverbale AuRRerungen insbe-
sondere Uber ihre Mimik konnen die Bewohnerinnen sich ausdriicken. Und diese F&a-
higkeit hat sich in der oben dargestellten Situation verbessert. Auf Seiten der Angehd-
rigen wird ein weiterer Punkt thematisiert: das ,schlechte Gewissen®. Das Gefiuihl zu
haben, dass die Mutter nicht genug Zuwendung erhélt, ist ein quélendes, belastendes
Gefuhl. Die Angehérigen teilen mit, dass sich dies in der Pflegeoase geandert hat. Sie
gehen mit einem guten Gefiihl aus der Oase nach Hause, kommen zum Teil sogar
seltener zu Besuch, weil sie das Geflihl haben, dass ihre Familienmitglieder in guten
Handen sind. Weitere Ausfihrungen zu diesem Aspekt geben die Angehdrigen unter

dem Gliederungspunkt ,Bewertung der Pflegeoase*.

Gemeinschaft erleben

Fur die Angehorigen stellt die Gemeinschaft, das Zusammenleben der Bewohnerinnen
in einer kleinen Gruppe, ein wesentliches Qualitatsmerkmal der Pflegeoase dar. Ge-
meinschaft ermoglicht Kontakt — so sehen es die Angehdrigen. Sie beurteilen die viel-
faltigen Kontaktmdglichkeiten positiv und beschreiben Kontakte, die zwischen den Be-
wohnerinnen entstehen, Kontakte, die sie selbst zu den anderen Bewohnerinnen auf-

nehmen, und nicht zuletzt Kontakte, die sich zwischen den Angehérigen entwickeln.

Gemeinschaft und Prasenz sind fur die Angehdrigen primare Qualitatsfaktoren der
Pflegeoase, sekundar machen sie Aussagen dartber, wie sie die Raumlichkeiten erle-
ben. Einige der Angehorigen kritisieren das geringe Platzangebot in der Pflegeoase;
insbesondere wenn viele Besucher anwesend sind, kann dies ein Geflihl von Beengt-
heit auslosen. Aber sie weisen auch darauf hin, dass die Pflegeoase bei Bedarf verlas-
sen werden kann, um sich an andere Orte (Balkon, Sitzecke vor der Pflegeoase) zu-

rickzuziehen.

Die Gemeinschaft findet in den Raumlichkeiten der Pflegeoase statt. Das Erleben und

Bewerten der Raumlichkeiten und auch der anderen Umweltfaktoren erdrtern die An-
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gehorigen in einem Unterpunkt dieser Kategorie. Sie schatzen insbesondere den gro-
3en Balkon der Pflegeoase, der einen direkten Zugang zum Freibereich erméglicht und
eine gute Licht- und Sauerstoffquelle darstellt. Die Einsch&tzungen zum Platzangebot

auf einen Verbesserungsbedarf hin: die Pflegeoase kdnnte gréfer sein.

Gemeinschaft ermoglicht Kontakt

Wie bereits beschrieben lautet die Kernaussage der Angehérigen im Erleben der Ge-
meinschaft: Gemeinschaft erméglicht Kontakt. Im folgenden Zitat wird ein Vergleich
zwischen der Gemeinschaft in der Pflegeoase und der Einsamkeit im Nachbarwohnbe-

reich gezogen.

»Also der andere Wohnbereich, = wo meine Mutter vorher war, ist die richtige

Sterbestation . Also meine Mutter war nur eine kurze Episode da... aber im Ein-
zelzimmer, sie war da isoliert, ganz allein. Das ist jetzt die Endstation ... Und
bei der Oase halt nicht, denn da hat man ja noch di e anderen. ... obwohl sie

rundum schléft, aber ich glaube, dass irgendetwas v on den Aul3engerau-

schen schon noch ankommt. Also mir gefallt das wirklich.” (PD 11)

Mit der Pflegeoase und im Zusammenhang mit palliativer Pflege wird haufig eine Ster-
bestation assoziiert. Das obige Zitat verdeutlicht, dass die Situation im Einzelzimmer
von Angehdrigen als belastend erlebt wurde. In der Pflegeoase wird die Gemeinschaft

wertgeschatzt, die Umweltfaktoren, etwa Gerdusche der Mitbewohnerinnen, werden

positiv bewertet. Auch das nachste Zitat weist in diese Richtung.

~Wenn ich das jetzt vergleiche zu vorher ... dann ist das ein Unterschied wie
Tag und Nacht, denn da lag sie wirklich isoliert, Augen zu . ... Und jetzt hier in
der Oase ... Offnet sie ihre Augen, sie reagiert mal wieder ein bisschen, sie
spricht ein paar Worte. Also wir sind ganz angetan. Ich denke sie braucht das
unbedingt, immer diesen Kontakt die Laute von aul3en. .... Also wir sind wirk-
lich ganz begeistert.” (PD 17)

Die Angehdrigen sehen in der Pflegeoase eine deutliche Verbesserung fir ihre Famili-
enangehorigen; sie haben die Wohnsituation davor als Isolation erlebt. In der Gemein-
schaft erleben die Angehdrigen Reaktionen der Bewohnerinnen; insbesondere die ge-

offneten Augen und das Aufmerksamkeitsniveau ist hier zu nennen. Wie Angehdrige

ihre Besuche im Einzelzimmer erlebten verdeutlicht die nachste Beschreibung.

.Meine Mutter hat oft geschlafen , wenn ich gekommen bin. Es gab Tage, wo
sie nichts gesagt hat. Und wenn es dann still wird ja, dann kommt diese Ein-
samkeit . Als sie noch auf der anderen Gruppe war, da waren wir im Zimmer
ganz allein . Und wenn ich da manchmal eine Stunde an ihrem Bett gesessen
bin und sie hat geschlafen, das war fuir mich immer eine lange Stunde.... Und
das ist in der Oase ganz anders, weil man da mit jemanden sprechen konnte .
Und das habe als sehr angenehm empfunden.” (PD 40)
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Eindricklich beschreibt das Zitat, wie die Einsamkeit auf Angehdrige wirken kann und
dass sich das Zeitempfinden veréandert. Wenn keine Kommunikation (verbal oder non-
verbal) stattfindet, kann eine Stunde sehr lang werden. Kontaktpunkte zu anderen
Menschen sind in solchen Situationen eine willkommene Abwechslung und kénnen
entlastend wirken. Ein weiterer Nebeneffekt der Gemeinschaft bezieht sich darauf,
dass die Angehorigen auch Kontakte zu den anderen Bewohnerinnen aufbauen bezie-

hungsweise dass die anderen Bewohnerinnen von ihren Besuchen profitieren.

Was sehr schon ist bei Frau Heine, wenn ich mit meiner Mutter spreche,
dann antwortet Frau Heine . ... Oder als ein Besucher seine Frau fragte welcher
Tag nach Montag kommt, reagierte meine Mutter, die sonst kaum was sagt, sie
antwortete Dienstag! Ich war ganz erstaunt.” (PD 40)
Solche Situationen pragen sich in die Wahrnehmung der Angehdérigen ein und sie erle-
ben in der Pflegeoase die positive Anregung durch die Gemeinschaft. Die Angehdrigen
sehen in der Gemeinschaft deutliche Vorteile. Aber wie bewerten sie die Gemeinschaft
im Hinblick auf die Wahrung der Privatsphare? Eine deutliche Antwort darauf gibt die

folgende Aussage.

.ch stufe meine Mutter als schwerst dement ein. Ich meine, was habe ich da
noch fir eine Privatsphare? Was soll ich mit meiner Mutter so privates be-
sprechen, was andere Leute nicht horen durfen  ?* (PD 40)

Diese Meinung teilen nicht alle Angehdrigen, es wird auch angemerkt, dass die Raume
der Pflegeoase recht beengt sind, was dazu fuhrt, dass man die Gesprache der ande-

ren mithort.

.Man kriegt es ja alles so mit , ob man will, oder nicht ... Aber wenn man da
S0 zu zweit zu Besuch ist, dann finde ich das auch in Ordnung.” (PD 40)
Ein weiteres Statement zur gemeinschaftlichen Nutzung der Raumlichkeiten zieht eine

positive Bilanz und weist auf Ausweichmdglichkeiten hin.

.ich hab also keine Probleme mit den anderen Besuchern . Und, wie gesagt,
denen es noch besser geht, die haben die Ausweichmdglichkeit ~mal mit dem
Rollstuhl zumindest vor die Tir zu gehen. Es ist Platz genug da, fur die, die
durch den Rollstuhl noch beweglich sind mit ihren Angehdrigen.” (PD 1)
Die drei vorangegangenen Zitate beschreiben die Spannbereite der Meinungen zum
Thema Privatsphére. Dabei Uberwiegen die positiven Einschatzungen. Ein Nebeneffekt
der Gemeinschaft zeichnet sich unter anderem in der Kontaktaufnahme zu anderen
Angehdrigen ab. Auf die Frage, ob die Privatsphare bei Besuchen fehlt und wie es An-

gehorigen damit geht, dass sie nie alleine sind, wird im nachsten Zitat beantwortet:

114



Ergebnisse: Angehorigenperspektive

,Keine Probleme mit den anderen Besuchern, man fuhlt sich wie in einer Familie.

Und man tauscht schneller Kontakt mit den anderen Angehdrigen aus M (PD

40)
Zusammengefasst belegen die Zitate die Uberwiegend positive Bewertung der Ge-
meinschaft aus Sicht der Angehdrigen. Diese schatzen die vielféltigen Kontakte, die
durch die Gemeinschaft ermdglicht werden. Auswirkungen auf die Privatsphére werden
unterschiedlich erlebt. Zum Teil wird Kritik am geringen Platzangebot (Beengtheit) der
Pflegeoase geaulRert, das dazu fiihren kann, dass Gesprache von anderen automa-
tisch mitgehért werden. Dem gegenlber stehen die Aussagen, dass bei Bedarf an
mehr Privatsphéare, die Pflegeoase mit dem Familienmitglied verlassen werden kann
(Ruckzugszimmer, Balkon, Sitzecke vor der Pflegeoase usw.). Die Inanspruchnahme
des Ruckzugszimmers wird in der Kategorie ,Sterben begleiten — Abschied nehmen*
vertiefend dargestellt. Weitere Bewertungen zu den Raumlichkeiten der Pflegeoase

werden im folgenden Abschnitt beschrieben.

R&aume wahrnehmen

Die Pflegeoase umfasst ca. 85 m? Grundflache fur sechs Bewohnerinnen inklusive K-
chenbereich und Pflegebad. In den Interviews sind die Angehdrigen konkret zu den
verschiedenen Umweltfaktoren Larm, Geruch, Licht, Gerdusche und Grolie befragt
worden. Sie auf3ern sich zur Umgebungsgestaltung positiv und beschreiben keine ne-
gativen Auswirkungen der Umweltfaktoren. Kritisch sehen sie das Platzangebot der

Pflegeoase: Sie schatzen die Raumlichkeiten als zu klein ein.

.ES konnte ein bisschen grof3er sein , gerade wenn Besucher da sind. Ansons-
ten ist das grof3 genug.” (PD 11)
Insbesondere bei Anwesenheit von mehreren Besuchern wird deutlich, dass es win-
schenswert ware, wenn die Pflegeoase mehr Platz bieten wirde. Einige Aussagen
untermauern diesen Vorschlag, schranken jedoch ein, dass bei Anwesenheit von zwei
Besuchern der Platz ausreichend ist. Das geringe Platzangebot bedingt auch die fol-

gende Situation.

.Zum Rangieren fehlt der Platz , dann werden die anderen Sessel erst mal
weggeraumt, und es wird Platz geschaffen.” (PD 34)
Die Hilfsmittel zur Betreuung der Bewohnerinnen benétigen Platz und Rangierflache.
Der Raum ist beengt, Gegenstande missen weggerdumt werden, um zum Beispiel
eine Bewohnerin mit einem angepassten Rollstuhl an den Tisch oder auf den Balkon
fahren zu kénnen. Die Angehdérigen bemerken noch einen weiteren Punkt zu den

Raumlichkeiten.
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-.und man hat selbst keine Ecke, wo man sitzen kann . Ich gehe auch immer
hin und her wenn geschoben wird, das ist unglinstig. Aber ich sitze meistens bei
meiner Mutter auf der Sessellehne.” (PD 34)
Die Raumlichkeiten wirken auf das Wohlbefinden der Angehdrigen. Man kann davon
ausgehen, dass ein Gefuihl des Willkommenseins vorrangig etwas damit zu tun hat, wie
mir begegnet wird. Dies kann durch Raumlichkeiten geférdert werden. Daher wird in
den Interviews ein Verbesserungsvorschlag gemacht, der das Einrichten einer Sitzecke
fur die Angehdrigen vorsieht. Besonders wertgeschétzt wird der bettengéngige Balkon

der Pflegeoase.

.Ich glaube, dass der Balkon ganz viel zu der Atmosphare liefert , weil alles so
hell ist und der Blick in den Garten. ... Es hat eine ganz andere Wirkung, so ar-
chitektonisch, wenn es offen ist und Sonne rein kommt.“ (PD 34)
Der Balkon bietet die Moglichkeit, unmittelbar in den Freibereich zu gelangen. Dies ist
nicht nur mit den Rollstiihlen sondern auch in einem Pflegebett mdglich. Der Balkon ist
ein wichtiger Umweltfaktor flr die Atmosphére und hat Auswirkungen auf die Licht- und

Geruchswahrnehmung.

~Ja, die Atmosphére ist sehr angenehm . Es ist schone Luft, also schdnere

Luft als irgendwo anders im ganzen Hause.(PD 18)
Das Zitat beschreibt die angenehme Atmosphare mit frischer ,schoner Luft* in der
Pflegeoase. Die grof3e Fensterfront vor dem Balkon unterstiitzt die Luftzirkulation und
wird oft zum Luften getffnet. Des Weiteren wurde beim Umbau der Pflegeoase ein
kontrolliertes Be- und Entliftungssystem eingesetzt, um negativer Geruchsentwicklung
vorzubeugen beziehungsweise diese zu mindern. Auf Nachfragen zur Geruchsentwick-
lung haben die Angehérigen nichts Negatives gedul3ert. Sie bewerten die Grundbe-
diurfnisse und die Pflegebedurftigkeit ihrer Familienmitglieder vor ihrem Erfahrungshin-
tergrund als pflegende Angehdérige. Dies kann eine grof3ere Toleranzschwelle hinsicht-

lich der Geruchswahrnehmung vermuten lassen.

,ES ist nicht so laut auf den Ohren . ... wenn man in die Oase kommt und die

Tlre schlie3t, da kommt man so in einen Ruheraum .“ (PD 18)
Die Atmosphare in der Pflegeoase wird als ruhig beschrieben. Umgebungsgerdusche
bewerten die Angehérigen eher als einen positiven Einflussfaktor in Bezug auf das
Wohlbefinden, das dem Erleben von Einsamkeit bei ihren Familienmitgliedern entge-
genwirkt. Nur eine kritische Situation wird von den Angehdrigen geschildert. Eine Be-
wohnerin der Pflegeoase hatte zeitweilig starke Schmerzen. Bei Pflegehandlungen hat
sie Ofter laut gestbhnt. Daraufhin bemerkte eine Person aus der Angehorigengruppe,

dass dies zunachst belastend fir sie war und dass auch ihr Familienmitglied das Stéh-
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nen gehort und sich daran gestort hat. Da die Schmerz&aul3erungen nicht ausgepragt
waren und nur kurz anhielten, ist dieser Aspekt nicht weiter in den Interviews vertieft
worden. Diese Beschreibungen weisen jedoch auf die Bedeutung der Auswabhlkriterien
bei der Belegung der Pflegeoase hin. Personen mit herausfordernden Verhaltenswei-
sen, etwa andauerndem Rufen oder Schreien, stellen fir die Umwelt eine Geréausch-
beziehungsweise Larmbelastung dar und kénnten zur Uberstimulation der anderen
Bewohnerinnen fuhren. Daher ist gut zu prifen, ob diese Personen fur die Pflegeoase

geeignet sind.

Im kommenden Abschnitt wird der Gemeinschaftsaspekt der Pflegeoase weitergefihrt,
indem die Angehorigen erlautern, wie sie selbst in die Gemeinschaft einbezogen wer-

den.

Begleitet sein

Die Angehorigen erleben die Art und Weise der Mitarbeiterprasenz als Begleitung in
verschiedenen Situationen. Die Angehdrigen haben in der Pflegeoase immer eine pra-
sente Ansprechpartnerin. Die Rahmenbedingungen in der Pflegeoase bieten ihnen die
Mdoglichkeit, ihre Fragen, Anliegen und Bedurfnisse direkt an die Mitarbeiterinnen zu
richten. Auf diese Weise erhalten sie viele Detailinformationen zum Befinden und Ver-
halten ihrer Familienmitglieder. Auch in kritischen Lebenssituationen wie bei einer
Krankenhauseinweisung oder in der Sterbephase sind die Mitarbeiterinnen fur die An-
gehorigen Ansprechpartnerinnen und begleiten sie bei der Bewaltigung ihrer Erfahrun-

gen.

Ansprechpartnerin haben

Was es fir Angehérige bedeutet informiert zu sein und eine Ansprechpartnerin zu ha-

ben, wird im folgenden Zitat dargelegt.

»Ja, der Kontakt zu den Mitarbeitern war automatisch da, weil man ja in einem
Raum war. Sie haben sofort Bescheid gesagt, wenn irgendetwas nicht stimmte.
Wenn es schlechter war mit meiner Mutter. ...Aber sie haben uns Uber alles auf-
geklart, auch auf eine sehr sanfte Art und Weise. Und wir haben uns immer ge-
borgen gefiihlt und auch Ansprechpartner gehabt, was auch sehr wichtig ist
fir Angehorige.” (PD 19)
Die direkte Kontaktaufnahme zwischen Angehérigen und Mitarbeiterinnen wird durch
die Raumlichkeiten der Pflegeoase positiv beeinflusst. Im Gegensatz zu groRReren
Wohnbereichen ist hier eine Person anwesend, was automatisch Kontakte herbeifuhrt.
Nicht zwangslaufig erfolgt aus dieser Moglichkeit auch das Erleben von Geborgenheit;

die Art und Weise der einfihlsamen Informationsvermittiung des Teams sind jedoch
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die Basis dafur. Die Bedeutung der detaillierten Wahrnehmungsfahigkeit wird in der

folgenden Aussage dargelegt.

.Diese Informationen zu den kleinen Veranderungen sind seh r wichtig . Das
ist ja genau das, was fir die Oase auch immer angekindigt war, also als Anreiz
fur uns als Angehdrige. ... Man tauscht sich aus und Unterstiitzung kriegt
man auch .“ (PD 40)
Informiert zu sein und Unterstiitzung zu erhalten sind wichtige Elemente im Erleben der
Angehdrigen. Die Mitarbeiterinnen Gbernehmen hier eine Schlisselrolle. Die ange-
nehme Atmosphare in der Pflegeoase und das Gefuihl der Wertschatzung schildern die

Angehdrigen wie folgt.

.ES war wirklich eine angenehme Atmosphdre auch wenn man hinkam, méch-
ten sie einen Kaffee. Ja, als ob man zu Besuch kommt. Es war gemiitlich und
man fuhlte sich gut aufgehoben und auch gut informiert, das ist ja wichtig.“ (PD
43)

Wie die Angehdrigen ihren Besuch in der Pflegeoase erleben zeigt diese Beschrei-

bung.

»~Ja, ich komme gerne in die Oase . Man kennt die Bewohnerinnen, man kennt

die relativ wenigen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Man kommt so ... irgend-

wie zu Besuch zu netten Leuten .“ (PD 19)
Die kleine Gruppe und die Personalkontinuitat werden hier als forderliche Aspekte der
Besuche in der Pflegeoase thematisiert. Die Angehérigen haben im Rahmen der Stu-
die Beobachtungen zum Verhalten ihrer Familienmitglieder schriftlich festgehalten und
dort auch beschrieben, was sie selbst wahrend der Besuche machen. Es zeigte sich,
dass sie in den Pflegeprozess ihrer Familienmitglieder aktiv eingebunden sind und
Pflegehandlungen wie Essen anreichen oder die Nagelpflege tbernehmen, Singen und
Standortwechsel (beispielsweise auf den Balkon) initiieren. Das folgende Bild zeigt

eine Angehdrige und eine Mitarbeiterin, die eine Bewohnerin beim Essen unterstiitzen.
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24. Bild: Mitarbeiterin und Angehdérige reichen Essen an

AbschlieRend wird die Erfahrung von aufbauender Unterstlitzung sowohl durch die

Mitarbeiterinnen der Pflegeoase als auch durch positive Umweltfaktoren verdeutlicht.

LAber auf der anderen Seite, wenn man so manchmal gestresst kam und es
war so Entspannungsmusik an, das entspannte mich . Und wenn man mal die
Menschen so naher kannte, war das dann schon sehr heimelig, ja gemdatlich.
... Es ist sehr beruhigend, freundliche Musik. ... Es ist sehr aufbauend. “ (PD
19)

Beruhigende Musik, die Atmosphare in der Pflegeoase, die persénlichen Bindungen,

das sich naher kennen lernen erleben die Angehdérige als aufbauend und beruhigend.

Ein Angehoriger eines pflegebedirftigen Menschen zu sein bedeutet, auch kritische
Lebenssituationen zu erleben. Wie Angehdrige diese erfahren und bewadltigen be-

schreiben sie im nachsten Abschnitt.

Kritische Lebenssituationen bewaltigen

Mit der Rolle des pflegenden Angehdrigen ist nicht selten die Herausforderung verbun-
den, kritische Lebenssituationen eines Familienmitglieds zu bewaéltigen. Dies trifft
wahrscheinlich auf viele pflegende Angehorige zu und ist kein spezifisches Element in
der Pflegeoase. Aufgrund der fortgeschrittenen Erkrankung ihres Familienmitglieds und
dem ausgepragtem Maf3 an Pflegebedurftigkeit sind die Angehérigen in der Pflegeoase
jedoch haufig mit diesem Thema konfrontiert. Kritische Lebenssituationen kdnnen in
Verbindung mit einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes der Bewohnerinnen
stehen. Folgen davon kdnnen Krankenhauseinweisungen, Entscheidungsfindungspro-
zesse hinsichtlich des Anlegens einer Erndhrungssonde oder das Eintreten der Ster-

bephase sein.
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Entscheidungen treffen

Nicht selten treten im Verlauf einer Demenzerkrankung Situationen (Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, Infektionen, Sturz usw.) ein, die eventuell einer Behandlung
im Krankenhaus bedurfen. Angehdrige missen in solchen Momenten Entscheidungen
stellvertretend fur ihre Familienmitglieder treffen. Es ist hilfreich, sich friihzeitig mit den
Betroffenen Uber ihre Wiinsche und Vorstellungen auseinander zu setzen. In der kon-
kreten Situation entsteht oft Handlungsdruck, und es bedarf unterstiitzender Personen,

um zu einer Entscheidung zu gelangen.

.Dann haben wir uns alle mal zusammen hingesetzt und haben gesprochen, ge-

sprochen ohne Ende. Vorteile der Behandlung und Nac  hteile der Behand-

lung und eines Krankenhausaufenthalts . ... Im Sinne meiner Mutter, ich habe

ja alles mit meiner Mutter abgesprochen. Und so kurz davor ist man ja auch wie-

der froh, dass man das hat. Und auch die Unterstitzung von allen .“ (PD 11)
Ernahrungsprobleme und die Frage nach dem Anlegen einer Magensonde kdnnen

ebenso Entscheidungssituationen fiir Angehdérige darstellen.

.Dann riefen sie vom Heim an, ob sie sie jetzt eventuell doch ins Krankenhaus
bringen sollen. Das haben wir dann abgelehnt , weil wir Angst haben, dass
sie ihr sofort eine Magensonde legen .“ (PD 11)

»Ja, wir haben schon lange vorher mit der Pflegedienstleitung... einen Schrieb
aufgesetzt, weil wir es auch nicht mehr wollten, dass sie nicht noch mal ins
Krankenhaus kommt oder eine Magensonde bekommt .... und der Hausarzt
hat diesen Schrieb auch mit unterschrieben.” (PD 17)

Sterben begleiten — Abschied nehmen

Tod und Sterben sind insbesondere fur Familienmitglieder sehr sensible Themen. In
den Interviews zeigte sich, dass die Angehdrigen mit einigen Fragen an den Rand ihrer
Vorstellungskraft kamen, da nur wenige bereits Erfahrungen mit dem Tod von Angehd-
rigen gemacht haben. Bereits in der Kategorie ,Gemeinschaft erméglicht Kontakt* wur-
de auf die mogliche Nutzung des Rlckzugszimmers hingewiesen. Die Angehérigen
wurden zu ihren Vorstellungen dazu befragt, ob sie das Rickzugszimmer in der Ster-
besituation ihrer Familienmitglieder in Anspruch nehmen mdchten, beziehungsweise
was dies fur eine Bedeutung fur sie hat. Die Kernaussage in diesem Zusammenhang

bezieht sich darauf, dass die Bewohnerinnen nicht allein versterben sollten.

.Dass sie nicht alleine ist. Das finde ich ganz wich  tig. Ich denke, wenn sie ir-
gendwann stirbt, da sind noch die anderen mit im Zimmer. Irgendwie finde ich
das, den Gedankengang, dass sie nicht allein in ihr  em Zimmer gestorben
ist, ganz toll .“ (PD 41)
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Gemeinschaft erleben, auch im Sterben nicht allein zu sein, ist ein ganz wichtiges An-
liegen der Angehdrigen fir inre Familienmitglieder. Die ndchste Aussage deutet auf die
Schwierigkeit hin, diese Frage zu beantworten, wenn man noch keine vergleichbaren

Erfahrungen gemacht hat.

.ich kann das noch nicht entscheiden, ich wirde jetz t erst mal sagen, nicht
alleine sein, weder ich noch meine Mutter ... Schon, dass der Raum zur Ver-
flgung steht.” (PD 34)
Das Rickzugszimmer wird von allen als gutes Angebot erachtet, genutzt wurde es in
der Sterbesituation bisher nicht, vielmehr erst zum Aufbahren und Abschiednehmen

von verstorbenen Personen.

Nur eine Angehdrige konnte den Forscherinnen tber Erfahrungen in der Sterbesituati-
on berichten, da ihre Mutter wahrend der Studienlaufzeit in der Pflegeoase verstorben
ist. Daher bildet dieses Interview die Grundlage fur die folgenden Zitate. Wie schwer

der Prozess des Abschiednehmens fallt, veranschaulicht die folgende Beschreibung.

LAlso seit September haben wir damit gelebt, dass wir Abschied nehmen mus-
sen. ... Also es war so schlimm, sie so liegen zu sehen, wen n es ihr halt
wieder schlecht ging. Also im Winter jetzt, um Weihnachten rum. Und Uberall
brannten die Kerzen und es war Weihnachtsstimmung und wir sal3en dann hier.
Es war schlimm. Das waren fir mich die schlimmsten Tage. Das war eigentlich

noch schlimmer als das Abschied nehmen jetzt .“ (PD 19)

Der Familie wurde das Ruckzugszimmer angeboten. Die Angehorige nennt jedoch

Grunde, warum sie dieses Angebot in der Sterbesituation ausgeschlagen hat.

.Das Ruckzugszimmer wurde uns angeboten . Wenn wir das gewollt hatten,
dann hatten wir da hingehen kénnen mit ihr. Aber wir fanden es schéner in der
Oase zu bleiben, besser als wenn es um den Lebenden (gemeint ist hier die
sterbende Person; Anm. d. Vfs.) so totenstill ist . Es war angenehmer fir sie da
zu bleiben wo sie schon war, als nochmals rum gefahren zu werden. Ich finde so
wie es war, war es gut.” (PD 17)
Die Angehorigen haben sich aus verschiedenen Grinden gegen das Rickzugszimmer
entschieden. Sie waren der Meinung, es sei zu anstrengend fir die Mutter, umzuzie-
hen und vor allem besser, wenn sie in der Gemeinschaft bleibt und nicht alleine ist;
besser, als wenn es um die Lebende schon totenstill wird, wie die Angehorige es aus-
drickt. Der Todestag der Mutter war zugleich der Geburtstag ihrer Enkelin, also der
Tochter der Angehdrigen. Wie zerreiRend und traurig dieses Erlebnis war zeigt das

folgende Zitat.

»~Ja, wir haben meine Mutter so oft in dieser Lage gesehen, so dass wir uns ge-
dacht haben, es ist nichts anderes. Und meine Tochter wurde 20 und sal’ ganz
alleine zuhause. Statt ihr zu gratulieren, kam der Anruf die Oma lie gt im
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Sterben. Es war ein ganz furchtbarer Tag. Einmal wa  r ich Mutter und einmal
war ich Tochter , dass war nicht so schén, da ging das Sterben vor.” (PD 19)
Die Erinnerungen an ihre verstorbene Mutter und an den Todestag sind aber nicht nur

mit traurigen Erfahrungen verbunden.

LJAlIs auch als meine Mutter dann verstorben war, sie haben meiner Mutter noch
mal die Haare gewaschen. Sie haben sie aufgebart mi  t Blumen in der Hand .
... extra in einem Raum (Ruckzugszimmer Anm. d. Vfs.), damit auch jeder kom-
men konnte und Abschied nehmen konnte ... Und das hat uns unheimlich viel
Trost gegeben .“
(PD 19)

Die Wertschatzung gegenuber der verstorbenen Mutter und die Art der Verabschie-

dung sind fur die Angehdrigen ein einpragsames und trostendes Erlebnis.

.Die Bestatter haben meine Mutter hier abgeholt ... und dann haben samtliche

Angestellten ein Spalier gebildet und der Leichenwa  gen ist mit meiner Mut-

ter da durchgefahren . Also der Bestatter war selber auch ganz geruhrt.” (PD 19)
Sterbebegleitung und Abschiednehmen sind elementare Aufgaben einer Alteneinrich-
tung. Die oben beschriebene Anerkennung der Verstorbenen kann als vorbildliches
Beispiel angesehen werden, das die Angehorigen in der Trauerbewadltigung stitzen

kann.

Bewertung der Pflegeoase

Im Bewertungsprozess werden die Vorannahmen der Angehdrigen in Form von Erwar-
tungen und Beflrchtungen mit der abschlieRenden Bewertung der Pflegeoase kontras-
tiert. Die Angehdrigen sind mit der Pflegeoase sehr zufrieden. Aus dem Datenmaterial
l&sst sich ein Prozess abzeichnen, der in das Erleben von Zufriedenheit und das Ge-
fuhl der Entlastung mindet. Bereits in ihren Vorannahmen beschrieben die Angehori-
gen deutliche Erwartungen an die Betreuung; den Kern bildeten dabei die Mitarbeiter-
prasenz in der Oase und das unmittelbare Wahrnehmen der Bewohnerbedirfnisse.
Skepsis oder Befurchtungen aufierten die Angehdérigen nur in einer Situation mit Bezug

auf das Gemeinschaftserleben.

Vorannahmen: Erwartungen und Befiirchtungen

Die Angehotrigen schilderten in den Interviews ihre Erwartungen und Bedenken vor
Inbetriebnahme der Pflegeoase. Zusammengefasst hatten sie hohe Erwartungen an
die Betreuung. Vorrangiger Beweggrund fir einen Umzug in die Pflegeoase war, dass
die Familienmitglieder in Gemeinschaft leben und nicht mehr allein sind. Dem gegen-

Uber standen Skepsis und Bedenken, dass die Pflegeoase auch ein Zuviel an Gemein-
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schaft bedeuten kdnnte, vor allem wenn Bewohnerinnen vorher lange allein gelebt hat-
ten. Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels dargelegt wurde, standen die Angehérigen
in der Ausgangssituation unter einem gehdrigen Handlungsdruck, da sie mit der dama-

ligen Betreuungssituation im Einzelzimmer nicht zufrieden waren.

Jch wirde sagen, ich wollte sie in die Pflegeoase bringen, damit es ihr einfach
besser geht. Aber der Hintergrund ist natirlich, weil immer einer da ist .“ (PD 1)

-FUr mich war wichtig, dass man meine Mutter immer im Auge hatte . Dass sie
nicht alleine in einem Zimmer war  und dass nach ihr immer einer guckt.“ (PD
1)
Bereits an diesen Aussagen ist der Bewertungsschwerpunkt in Bezug auf die Pflege-
oase zu erkennen: die Prasenz der Mitarbeiterinnen, die es erméglicht, die Bewohne-

rinnen im Blick zu haben. Die Bedenken zeigen das folgende Zitat.

Jch war natirlich auB3erst skeptisch, weil meine Mutter auch immer alleine

gelebt hat, als mein Vater gestorben war, da war sie noch ziemlich jung, 53,

seitdem hat sie alleine gelebt. ... Sie war gern alleine . Und wir dachten, mit so

vielen Menschen in so einem Zimmer, das wird ihr be stimmt nicht gefallen.

Das war so unsere Einstellung. Dann war meine Schwester mit in der Schweiz

und wir haben gesehen wie gut es sein kann in der Gemeinschaft. ... Jetzt sind

wir naturlich ganz froh, dass wir es gemacht haben, dass sie in der Oase

ist. Ich glaube, das ist schon ganz gut fur unsere Mutter.“ (PD 42)
Diese Aussage beschreibt den Prozess, wie aus der anfanglichen Skepsis eine Zu-
stimmung fir das neue Versorgungskonzept wurde. Die Bedenken bezogen sich dar-
auf, dass die Mutter gerne allein lebte und die Gemeinschaft in der Pflegeoase ihr nicht
gefallen konnte. Nachdem eine Tochter mit in die Schweiz gereist war, um die dortige
Pflegeoase zu besichtigen, war sie der Meinung, dass die Gemeinschaft positiv wirken
kann. Der jetzige Erfahrungshintergrund mit der Pflegeoase zeigt, dass sie froh Uber

die Entscheidung ist, ihre Mutter in der Pflegeoase betreuen zu lassen.

Zufriedenheit mit der Pflegeoase

Die Bewertung der Pflegeoase aus Sicht der Angehoérigen ist von &uf3erster Zufrieden-
heit geprégt. Dies beschreiben die Angehérigen sowohl in den Interviews als auch an-
hand eines Zufriedenheits-Fragebogens (Satisfaction with Care at End-of-Life in De-
mentia, vgl. Volicer et al. 2001) mit dem sie zu drei Zeitpunkten die Betreuung ihrer
Familienmitglieder bewerteten. Mit einer Punktzahl von 0 bis 40 kann die Betreuung
beurteilt werden, dabei steht O fur ,keine Zufriedenheit* und 40 fir ,vollste Zufrieden-
heit“. Die Angehdrigen bewerten ihre Zufriedenheit mit einer durchschnittlichen Punkt-
zahl von 33,5 bei Inbetriebnahme der Pflegeoase und mit 36 Punkten nach elf Monaten
Laufzeit (14.12.06: Mittelwert: 33,5 Punkte, Spannbreite: 32-37; 20.6.07: Mittelwert:

33,8 Punkte, Spannbreite: 23-40; 10.10.07: Mittelwert: 36 Punkte; Spannbreite: 26-40).
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Angehorigen-Zufriedenheit mit der Betreuung
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20. Grafik: Zufriedenheit der Angehdrigen mit der Betreuung

Die Angehorigen beschreiben in den Interviews ihren Bewertungsprozess in Bezug auf
die Pflegeoase. Die Uberschaubarkeit der Raumlichkeiten ist der bauliche Rahmen,
der die standige Mitarbeiterprasenz ermdglicht. Den Angehdrigen ist es sehr wichtig,
dass die Bewohnerinnen im Blick der Mitarbeiterinnen sind, damit diese unmittelbar auf
deren Bedurfnisse eingehen kénnen und die Familienmitglieder nicht allein sind. Diese
Aspekte sowie die hohe Personalkontinuitdt und das Engagement des Teams stellen
die Angehdrigen zufrieden und entlasten sie. Als Entlastung wird erlebt, dass die An-
gehorigen kein schlechtes Gewissen mehr haben, wenn sie ihre Familienmitglieder
xallein lassen”, sondern sie in guten Handen wissen. Die Angehérigen konnten sich von
der Qualitat der Betreuung Uberzeugen. Die verbesserte Verhaltenskompetenz ihrer

Familienmitglieder sehen sie daftir als konkretes Anzeichen.
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Bewertung der Pflegeoase aus Angehdrigenperspektive
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21. Grafik: Bewertung der Pflegeoase aus Angehdrigenperspektive

Mit welchen Geflihlen die Angehdrigen die Pflegeoase verlassen verdeutlicht die fol-

gende Aussage.

+Also ich gehe aus der Oase mit einem guten Gefuhl heim, weil ich nicht
mehr das Gefuhl habe, ich lasse meine Mutter allein  e. ... Ich bin in letzter Zeit
nicht mehr ganz so oft gekommen, weil ich einfach das Gefuihl habe, sie ist da
gut aufgehoben.”
(PD 25)
Die Familienangehdrigen mit einem guten Geflhl zu verlassen, wirkt entlastend. Dies
kann sogar dazu fuhren, dass Angehdrige nicht mehr so oft zu Besuch zu kommen.
Entlastung bedeutet in der folgenden Einschatzung, kein schlechtes Gewissen mehr zu

haben.

~Wenn mich Bekannte Fragen nach meiner Mutter, wie geht ihr denn so? Ich ha-

be dann kein schlechtes Gewissen mehr,  die Patienten wirkten fir mich alle

sehr einsam vorher, jetzt ist das nicht mehr so.” (PD 40)
Mit dieser Aussage wird erneut das Durchbrechen der Einsamkeit als entlastender
Faktor fur die Angehorigen benannt: Sie missen kein schlechtes Gewissen mehr ha-
ben, dass ihre Familienmitglieder allein zuriickbleiben, wenn sie nicht anwesend sind.
Das Zusammenleben in der Oase wird ahnlich wie in einer Familie erlebt. Mitarbeiter-
prasenz und Bedirfnisorientierung sind zentrale Vorteile der Pflegeoase aus Sicht der
Angehdrigen. Die stetige Prasenz fihrt nach Ansicht der Angehdrigen zu positiven

Veranderungen der Verhaltenskompetenz der Bewohnerinnen.

125



Ergebnisse: Angehorigenperspektive

.Meine Mutter hat die Augen ganz haufig jetzt offen, sie geht mit den Aug en
mit, ... sie hat auch wieder zugenommen . ... Sie verschluckt sich selten.“ (PD
49)
Diese Annahmen werden von allen Akteuren in der Pflegeoase geteilt und unterstuitzt.
Weitere Aussagen zur veranderten Verhaltenskompetenz sind im Kapitel ,Bewohnersi-
tuation“ dargestellt. Die Zufriedenheit der Angehdrigen miindet schlielich in der Emp-
fehlung, dass der Versorgungsansatz der Pflegeoase auch fir andere Einrichtungen
sinnvoll ist, wenn entsprechende Qualitatskriterien eingehalten werden und vor allem

engagierte Mitarbeiterinnen dort arbeiten.

Jch bin wirklich sehr froh, ich finde die Oase sehr gut, ich bin zufrieden und
dankbar. Und ich denke, dass dieses Konzept verbreitet werde  n sollte. Ich
hoffe das geht Uberall so wie hier , denn das missen ja engagierte Mitarbei-
ter sein .“ (PD 49)
Zur bedeutenden Rolle der Mitarbeiterinnen haben sich die Angehérigen vielféltig in
den Zitaten geduflert. Im Folgenden machen sie Aussagen dazu, wie sie die Arbeitssi-

tuation der Mitarbeiterinnen einschatzen.

.Die Pflegende tragt zwar die ganze Verantwortung , aber kann ja auch selbst-
standig entscheiden, und das ist der Hauptpunkt  .“ (PD 43)
Die Angehdérigen beschreiben die Arbeitssituation des Teams mit &hnlichen Worten wie
die Mitarbeiterinnen selbst. Diese tragen Verantwortung, haben aber im Gegenzug
auch die Mdglichkeit zur selbstandigen Entscheidung, das heil3t sie kdnnen den Ges-
taltungsspielraum flr eigene Entscheidungen nutzen. Diese Einschatzung vertieft das

nachste Zitat.

.Ich kenne so viele, die in der Pflege arbeiten und unzufrieden sind mit den Ar-
beits- und Pflegebedingungen, und dass sie nicht so pflegen kbnnen wie sie
eigentlich wollen durch bestimmte Vorgaben. Mein Eindruck ist, dass ... in der
Oase also noch mal was antriggert, also bestimmte Sachen zu machen , die
man endlich machen kann . So, ja dass da dadurch ich sage mal auch mal
mehr Freude auch bei der Arbeit ist. Es ist ganz bestimmt nicht einfach, aber
es ist befriedigender und dadurch wird auch wieder mehr Kraft geschopft.” (PD
43)

Zusammengefasst bewerten die Angehdrigen, dass die Arbeit in der Pflegeoase nicht
leicht ist, dem aber entgegensteht, dass sie befriedigender ist. Sie bietet den Mitarbei-

terinnen die Moglichkeit, nach ihren Vorstellungen zu pflegen. Abschliel3end wird ein

Zitat angefluigt, das das innere Bild der Angehorigen zur Pflegeoase veranschaulicht.

,Ganz spontan und locker: eine nette WG . Was ich immer sage, es ist ein Mehr-
bettzimmer, aber man soll sich das nicht vorstellen wie beim Krankensaal, son-
dern einfach eine nette Wohngemeinschaft .“ (PD 49)
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4.5 Subjektives Erleben der Pflegeoase aus Mitarbei  terperspek-
tive
Die Datengrundlage zur Vergegenwartigung der Mitarbeiterperspektive bilden Einzel-
und Gruppeninterviews mit dem Team der Pflegeoase (n=15) und dem Team des
Nachbarwohnbereichs (n=5). Das Arbeiten in der Pflegeoase erleben die Mitarbeiterin-
nen ambivalent: Sie bewegen sich in einem Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit
und Arbeitsbelastung. Insbesondere der direkte Bewohnerkontakt wird von allen als
besonderer Wert ihrer Tatigkeit angesehen. Die verschiedenen Facetten der Prasenz
werden in der Kategorie ,Prasent sein“ anhand der folgenden Subkategorien erlautert:

* Bewohnerinnen im Blick haben und unmittelbar reagieren kénnen

« Kontakte zu den Bewohnerinnen gestalten

e Ansprechpartner fir Angehérige sein

« Rahmenbedingungen

Die Prasenz in der Pflegeoase sehen die Mitarbeiterinnen als ein spezifisches Element
dieser Versorgungsform an. Ein weiteres ist der Arbeitsrahmen ,Alleine arbeiten” der in
folgenden Bereichen verdeutlicht wird:

* Komplexe Pflegesituationen bewaltigen

¢ Alleine arbeiten und doch Teammitglied sein

Das Arbeiten in der Pflegeoase ist ein Lernprozess, was sich in den Beschreibungen
zur Anpassung der Arbeitsabldufe widerspiegelt. Diese sind in folgende Bereiche ge-
gliedert:

e Unterstitzung aus dem Nachbarwohnbereich organisieren

e Pausenregeln

« Mabhlzeiten gestalten

* Dienstzeiten anpassen

Als Zusammenfassung ihrer Erfahrungen bewerten die Mitarbeiterinnen die Pflegeoase
anhand der Schritte:

* Vorannahmen: Erwartungen und Beflrchtungen

* Abgleich von Vorannahmen und Praxiserfahrungen

« Im Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung
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Als ein zentraler Bewertungsaspekt der Pflegeoase lasst sich bei Mitarbeiterinnen und
Angehorigen die Kategorie ,,Bewohner im Blick haben* ableiten. In der folgenden Grafik

sind die Ergebnisse aus Sicht der Mitarbeiterinnen zusammengefasst.

Erleben der Pflegeoase aus Mitarbeiterperspektive
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22. Grafik: Erleben der Pflegeoase aus Mitarbeiterperspektive

Prasent sein

Die Prasenz der Mitarbeiterinnen ist ein wesentliches Merkmal der Pflegeoase. Die
Pflegenden flllen im Tagesverlauf 14 Stunden Prasenzzeit aus. Prasent zu sein be-
deutet fur sie, die Bewohnerinnen im Blick zu haben. Die Mitarbeiterinnen kdnnen un-
mittelbar auf Bedurfnisse der Bewohnerinnen (Essen, Trinken, Schmerzaul3erungen,
Blickkontakt, Berthrung) reagieren. Neben diesem Kernaspekt, der Prasenz fir die
Bewohnerinnen, ist die Préasenz fir die Angehorigen ein wichtiges Element im Erleben
der Mitarbeiterinnen. Prasent sein bedeutet daher fir die Mitarbeiterinnen, auch An-
sprechpartner fir Angehdrige zu sein. Rahmenbedingungen fir die Mitarbeiterprasenz
bilden bauliche und organisatorische Umweltfaktoren wie Uberschaubare Raumlichkei-
ten und kurze Wege. Diese haben eine Reduzierung der Wegestrecken und damit eine
Zeitersparnis zur Folge, die fur den direkten Bewohnerkontakt genutzt werden kann.
Die Bedurfnisorientierung stellt das Kernelement der Kategorie ,Prasent sein“ dar. Zu-
sammenfassend kann fir dieses Kategorie abgeleitet werden, dass die Préasenz in der
Pflegeoase sowohl seitens der Pflegenden als auch seitens der Angehérigen als we-
sentliches Qualitdtsmerkmal der Pflegeoase gewertet wird. Fir die Bewohnerinnen
kann festgehalten werden, dass im Einzelfall deutliche Verbesserungen eingetreten
sind, das Aufmerksamkeitsniveau hat zugenommen, Probleme bei der Nahrungsauf-
nahme haben abgenommen, Gewichtszunahme konnte verzeichnet werden (vgl. auch

Kapitel zur Beschreibung der Bewohnerinnen).
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23. Grafik: Rahmenbedingungen der Kategorie ,Prasent sein“

Im Anschluss werden die in der Grafik dargestellten Kategorien im Einzelnen erlautert.

Bewohnerinnen im Blick haben und unmittelbar reagie ren kbnnen

Bereits in den ersten Interviews kristallisiert sich der direkte und dichte Bewohnerkon-
takt als wichtiges Element der Pflegeoase heraus, was in den Folgeinterviews immer
wieder Bestatigung findet. Sowohl Mitarbeiterinnen als auch Angehérige verbinden mit
dem ,Prasent sein” die Mdéglichkeit, die Bewohnerinnen im Blick zu haben und in Folge
dessen ihre Bedirfnisse unmittelbar wahrnehmen und darauf reagieren zu kénnen.
Dieser unmittelbare Kontakt ermdglicht es den Pflegenden, kleinste Veranderungen bei
den Bewohnerinnen (vgl. Kapitel 4.3 ,Bewohnersituation“) wahrzunehmen. Eine Mitar-

beiterin schildert dies wie folgt:

»Sie braucht mich oft ganz schnell, wenn sie unruhig wird , wissen wir, dass es

Anzeichen fur Durst bei ihr ist. Und friher hatten wir die Mdglichkeit nicht, jetzt

in der Oase koénnen wir sofort reagieren.” (PD 4)
Zeitnah und direkt zu reagieren ist ein wichtiger Wert in der Pflegeoase. Die Mitarbeite-
rinnen haben die Bewohnerinnen aufgrund ihrer Préasenz im Blick. Sie kdnnen Veran-
derungen im Verhalten direkt wahrnehmen und unmittelbar darauf reagieren. Dahinter
steht ein Lernprozess, die unterschiedlichen Verhaltensweisen der Bewohnerinnen zu
deuten, zu verstehen und dementsprechend zu reagieren, der durch die kontinuierliche
Préasenz der Mitarbeiterinnen unterstitzt wird. In der oben beschriebenen Situation ist

die Unruhe ein Hinweis fur Durst. In anderen Momenten konnten die Pflegenden fest-
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stellen, dass unruhiges Verhalten Anzeichen fir ,eingendsst sein“ oder Schmerzen
sein kann. Unruhe zeigt sich/auf3ert sich bei jeder Bewohnerin individuell unterschied-
lich. Eine Bewohnerin wélzt beispielsweise ihren Kopf hin und her, fasst sich mit der
Hand ins Gesicht, bewegt die Arme und streckt sie in die Luft. Wenn die Mitarbeiterin-
nen diese Verhaltensweise wahrnehmen, reagieren sie unmittelbar, da dies bei dieser
Bewohnerin ein Anzeichen fir Schmerzempfindungen ist. Diese Beschreibungen zei-
gen, dass die Prasenz es ermdglicht die Bewohnerinnen im Blick zu haben und be-

durfnisorientiert reagieren zu kénnen.

Das folgende Zitat beschreibt die Bedeutung des ,Prasent seins* in der Weise, dass
vorherige Verhaltensweisen zum Teil nicht mehr zum Tragen kommen, weil die Mitar-

beiterinnen vorbeugend reagieren kénnen.

.Frau Lutz hat auf dem anderen Bereich immer mit Kot geschmiert. Das kann sie

jetzt nicht mehr machen, obwohl die Impulse vorhanden sind, aber wir kdnnen

sofort reagieren und es kommt erst gar nicht soweit. ... In der Oase ist schnel-

les Handeln moglich, weil die Bewohner nie alleine sind. Wir sind immer da,

das ist das wichtigste .“ (PD 32)
In dieser Beschreibung findet sich eine Ereignis- beziehungsweise Handlungskette aus
.Prasent sein®, schnell und unmittelbar reagieren kénnen, um dadurch praventiv auf
Verhaltensweisen einwirken zu kénnen. In Folge dessen kann dem Belastungserleben
der Mitarbeiterinnen vorgebeugt werden. Es ist anzunehmen, dass die dargestellte
Handlung — das Schmieren mit Kot — Belastungspotenziale wie Ekelgefihle, sich G-
berwinden missen und damit wahrscheinlich negative Auswirkungen auf das Wohlbe-
finden der Mitarbeiterinnen in sich bergen. Ob die Bewohnerin sich mit verdreckten
Handen wohl fuhlen wirde, ist ebenso fraglich. Die unmittelbare Reaktion und ihre

Auswirkungen werden eindriicklich im nachsten Zitat erlautert.

.Frau Schmidt war vorher im Zimmer auf Wohnbereich A, jetzt ist sie in der Oase.
Sie ruft immer nach der Mutter, was sie aufgeregt hat. Jetzt, wenn wir an einem
Ort sind , kdnnen wir vorbei gehen und mal kurz die Hande halten, dann beru-
higt sie sich auch wieder. Und das weil3 man nattrlich nicht, wie es vorher war,
weil sie in ihrem Zimmer allein war. Vielleicht hat sie da auch gerufen und kei-
ner ist gekommen .“ (PD 4)
Durch den Aufenthalt an einem Uberschaubaren Ort ist es mdglich, die nonverbalen
und verbalen AuRerungen der Bewohnerinnen unmittelbar wahrzunehmen und ebenso
unmittelbar darauf reagieren zu kdnnen. Diese Prasenz fihrt in der geschilderten Si-
tuation zur Beruhigung der Bewohnerin und vermittelt, dass ihre Gefihle anerkannt
und wertgeschatzt werden, sie kann sich geborgen flihlen. Es ist nicht eindeutig einzu-

schatzen wie sich die Situation darstellte bevor die Bewohnerin in die Pflegeoase ge-
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zogen ist, da diese Verhaltensweisen fir das Pflegeteam kaum wahrnehmbar waren,

weil die Bewohnerin alleine im Zimmer war.

Die Prasenz ermdglicht den Mitarbeiterinnen, die Bewohnerinnen wahrend ihrer Diens-
te im Blick zu haben und zu beobachten. Auf diese Weise kdnnen sie Veranderungen
im Verhalten detailliert wahrnehmen und Aussagen zur Verhaltenskompetenz treffen.
Es zeigten sich Steigerungen im Aufmerksamkeitsniveau, Rickgang von Problemen
bei der Nahrungsaufnahme in Verbindung mit Gewichtszunahme sowie positive Ver-
anderungen beim Muskeltonus (Abnahme von Spastiken). Diese Veranderungen be-
ziehen sich auf die Gesamtgruppe der Bewohnerinnen, im Einzelfall sind die Verande-
rungen unterschiedlich ausgepragt. Es sind prozesshafte Verlaufe, die keine lineare
Steigerung beziehungsweise Besserung schlussfolgern lassen, sondern auf tenden-
Zielle Verbesserungen im Rahmen der Betreuung in der Pflegeoase hinweisen. An-
schlieRend wird ein Beispiel fur die Veranderung des Aufmerksamkeitsniveaus ange-
fuhrt.

.Sie geht mit den Augen mit und natdrlich sie schluc kt gut. Sie hat auch
wieder zugenommen. ... Sie verschluckt sich selten, das passiert nattrlich auch
noch, aber nicht mehr so wie vorher. Und sie spricht auch mehr als vorher.
Nicht von alleine, aber wenn man sie manchmal anspricht, dann gibt sie auch
Laute von sich, wo man merkt, da ist auch eine Reaktion.” (P 55)

Kontakte zu den Bewohnerinnen gestalten

Aus dem Datenmaterial konnte eine weitere Subkategorie abgeleitet werden in der die
Mitarbeiterinnen beschreiben, wie sie die Kontaktaufnahme zu den Bewohnerinnen
gestalten und erleben. Die Mitarbeiterinnen zeigen auf, dass es ein Lernprozess ist,
individuelle Kontaktbedurfnisse einzuschatzen und zu jeder Bewohnerin einen perso-
nenbezogen Zugang zu entwickeln. Sie verdeutlichen, dass die Fahigkeit Empathie
und Nahe zulassen zu kénnen, eine wichtige Sozialkompetenz zur Betreuung der Be-
wohnerinnen darstellt. Als eine Folge der Prasenz und individuellen Kontaktgestaltung
erleben sie enge Bindungsgefiihle zu den Bewohnerinnen. Mit dieser vertrauten Bin-
dung wird einerseits Zufriedenheit und Bestétigung fir die Arbeit verbunden, anderer-
seits kann sie zu erhéhter Verlustangst fiihren. Die Mitarbeiterinnen stellen dar, dass
es gleichwertig an Sozial- und Fachkompetenz bedarf, um mit dieser Personengruppe
sorgsam Kontakte zu gestalten und diese zu betreuen. Insbesondere sind Kenntnisse
im Bereich der korpernahen (Pflege-)Konzepte (Basale Stimulation, Kinasthetik, Bo-

bath) notwendig, um mit entsprechendem Handwerkszeug gerlstet zu sein.
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25. Bild: Interaktion zwischen Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen

Die Pflegenden schildern in den Interviews, wie sie lernen, die Bedurfnisse der Bewoh-

nerinnen zu deuten und wie sie darauf eingehen.

.Ich merke inzwischen, wenn jemand auch mal nur kurz zeitig diese Intensi-
tat von mir braucht. Ich kann mich auch sehr gut wieder zurticklehnen. Ich bin
eigentlich nur Instrument. Ich bin dann wirklich diejenige, die weich und warm
und mutterlich da ist." (PD 18)
Das Zitat veranschaulicht zum einen die Intensitat der Kontakte und zum anderen,
dass es auch eine kurze Kontaktzeit sein kann, die eine Bewohnerin in der Situation
braucht. Des Weiteren zeigt es, dass von den Mitarbeiterinnen kontinuierlich aufmerk-
same Beobachtung gefordert ist, um die Bedlrfnisse wahrnehmen und einschatzen zu
kénnen. Wie eingangs dargelegt ist der empathische Zugang ein wichtiges Element in

der Kontaktaufnahme zu den Bewohnerinnen.

.Bei Frau Schmidt gehe ich nur vom Geflihl aus, sie war letzte Woche jeden A-
bend sehr unruhig, da hatte ich mich abends ... an ihr Bett gesetzt und sie hat
mich richtig rein gezogen. Sie hat meinen Ricken an  gezogen, sie hat meine
Hand angezogen und hat sich festgeklammert .“ ( PD 21)

Vertrauen aufzubauen und Sicherheit zu vermitteln, dazu bedarf es der Fahigkeit, Na-

he und Bindung zu den Bewohnerinnen zuzulassen. Die Mitarbeiterinnen berichten,
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dass sie in diesen personenorientierten Kontakten Zufriedenheit in und Bestatigung fur
ihre Arbeit erleben. Auf der anderen Seite kann die korperliche N&he und Présenz
auch zur Belastung werden. Eine Mitarbeiterin der Pflegeoase hat unter anderem auf-
grund der Schwerstpflege und der groBen Néhe zu den Bewohnerinnen den Bereich
verlassen (vgl. Subkategorie ,Bewertung der Pflegeoase®). Fir sechs Menschen pra-
sent und verantwortlich zu sein, bedeutet fur die Mitarbeiterinnen auch, sechs Person-
lichkeiten zu betreuen und zu ihnen individuelle Zugange zu finden. Wie emotional be-

anspruchend dies sein kann skizziert das folgende Zitat.

~Wenn wir von einem zum anderen Bewohner jeweils eine andere Rolle spie-

len, um sich in seine Person zu versetzen, ist es fir mich groRer Stress.” (PD 21)
Die Beschreibung veranschaulicht den Anspruch, den die Mitarbeiterinnen an sich
selbst stellen. Individuell auf jeden eingehen und Kontakte aufbauen zu kénnen, be-
deutet fUr sie in verschiedenen Rollen zu agieren und individuelle Umgangsweisen zu
entwickeln. Demzufolge ist mit der Betreuung in der Pflegeoase eine deutliche psychi-
sche Beanspruchung der Mitarbeiterinnen verbunden. Daher ist bei einer derartigen
Arbeit die Begleitung durch Supervision zwingend erforderlich. In der Kategorie ,Alleine

arbeiten” werden diese Aspekte weiterfihrend erlautert.

Eine Folge der individuellen Kontaktgestaltung und der Prasenz ist eine enge Bindung
zu den Bewohnerinnen. Sie werden von den Mitarbeiterinnen zum Teil als Familienmit-
glieder wahrgenommen. Mit diesem engen Bindungserleben sind Angste verbunden,

insbesondere Verlustangste.

,und ich hatte Angst wer geht als ndchstes von uns . ... das war anstrengend,

ich war traurig. ... Fr mich personlich, ist das wie meine Verwandten. ... Diese

sechs Personen sind wie unsere Familie .“ (PD 47)
Das Zitat beschreibt eindriicklich, wie Mitarbeiterinnen die enge Bindung zu den Be-
wohnerinnen erleben. Die Bewohnerinnen als Verwandte beziehungsweise Familien-
mitglied zu bezeichnen ist ein deutliches Indiz fur diese Bindung und Wertschatzung.
Es kann fur das Pflegeteam der Oase festgehalten werden, dass die vertiefte Bindung
sowohl zur Arbeitszufriedenheit als auch zu Verlustangsten fuhrt. Wie das Team mit
Tod und Sterben der Bewohnerinnen umgeht, wird im Kapitel ,Komplexe Pflegesituati-

onen bewaltigen“ ausfihrlich erlautert.

Neben den empathischen Fahigkeiten sind Fachkenntnisse zur Krankenbeobachtung
und zur Einschétzung der Situation gleichwertig notwendig. Das folgende Zitat be-

schreibt die eingeschrénkte Wahrnehmungsfahigkeit einer Bewohnerin.
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.Sle sieht ... ganz schlecht und auf einem Auge ist sie ja blind. Und da kann

sie das auch gar nicht so einordnen, wenn da plétzl ich jemand kommt und

sie anfasst. Man muss also schon alles anmelden, was man tut und macht.

Und am besten ist, wenn man sie mit einer Hand stre  ichelt, dass sie merkt,

da ist jemand und dann kann man mit der anderen Hand arbeiten.” (PD 9)
Das Zitat verdeutlicht die individuelle Zugangsweise zu den Bewohnerinnen: Ruhe in
der Kontaktaufnahme, schrittweises Beschreiben der Handlungen und dauerhaftes
Vermitteln der Anwesenheit stehen dahinter. Diese Fahigkeiten und Kenntnisse der
Pflegenden werden in Fortbildungsangeboten zur Basalen Stimulation, Kindsthetik und
dem Bobath-Konzept vertieft. Die folgende Ausflihrung beschreibt das Erleben von

Kontaktaufnahme und Zeitempfinden.

.Bei der Fortbildung Basale Stimulation haben wir die Erfahrung gemacht, dass
aufRere und innere Zeit ganz was anderes sind , wenn ich zwei Minuten in-
tensiv. mit jemandem etwas mach, das kam einem sogar in der Fortbildung vor
wie 10 oder 15 Minuten ... Mensch, da ist einer, der hat wirklich Zeit fir mic  h
und der ist da, und die Empfindung ist innerlich . ... Das habe ich auch so
mitgenommen ..., da muss man auch keine Stunde brauchen, man kann es in
den Ablauf integrieren.” (PD 21)
Die Art und Weise der Kontaktgestaltung kann Verbesserungen in der Verhaltenskom-
petenz der Bewohnerinnen bewirken. Sich in Ruhe auf jemanden einzulassen kann fir
die Person im Erleben bedeuten, dass sie sich wertgeschétzt fuhlt und spirt, dass sich
ein anderer Mensch ihr zuwendet. Der Zeitdruck und das Empfinden zu wenig Zeit zu
haben, ist ein haufig angefihrtes Argument in der Altenpflege. Dieses Zitat veran-
schaulicht auf positive Weise wie auch kurze Kontaktmomente individuell fir jede Be-
wohnerin ausgefillt werden kénnen. Mit der Beschreibung ,nnere und &uf3ere Zeit*
wird Bezug auf die Qualitat der Beziehung und der Kontaktaufnahme genommen, die
Basale Stimulation bietet dafiir einen sinnvollen Zugangsweg. An dieser Stelle geht es
weniger um eine Frage Kontaktquantitéat als vielmehr um Kontaktqualitat. Diese Anfor-
derungen an die Sozialkompetenz und an die Fachkompetenz sehen sowohl Mitarbei-
terinnen als auch Angehdrige als wichtige Elemente der sorgsamen Bertreuung in der
Pflegeoase an. Initial-Berihrungen kénnen auch Auswirkungen auf pflegerische Hand-
lungen und auf die Verhaltenskompetenz der Bewohnerinnen haben, indem sie Si-

cherheit vermitteln.

Beim Essen anreichen, wenn sie da unruhig ist , ... dann kannst du einfach ih-
re Hand nehmen und dann isst sie weiter und isst gut. Sie mag furchterlich
gern diesen Kontakt.“ (PD 9)
Auch die Art und Weise der verbalen Kommunikation kann die Reaktionen der Bewoh-
nerinnen beeinflussen. Es zeigt sich, dass eine Bewohnerin nicht auf die férmliche An-

rede mit ihrem Nachnahmen sehr wohl aber auf Ansprache mit ihrem Spitznamen rea-
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giert. Die Mitarbeiterinnen haben dieses Vorgehen vorab mit den Angehérigen abge-

stimmt.

.Bei Frau Schmidt, wenn man sie mit Hannchen ruft, also mit ihrem Spitznamen

... kann man sie damit besser beruhigen .“ (PD 4)
Die Bewohnerinnen reagieren auf den Kontakt zu den Mitarbeiterinnen beziehungswei-
se auf deren Préasenz in verschiedener Weise. Eine Veranderung ist das gesteigerte

Aufmerksamkeitsniveau.

+Also am Anfang hat sie uns nicht so sehr beobachtet . ... jetzt weil3 sie ganz
genau, dass da etwas passiert. Sie ist dann auch ganz wach. ... Also ich gehe
zum Beispiel zu Frau Schmidt und sie sitzt dann vorne und guckt immer wo ich
bin ... Also sie hat eine ganz wache Wahrnehmung und Beobachtung. Wenn
einer durch den Raum geht, verfolgt sie das mit Bli  cken.” (PD 9)

JFrau Otto sucht den Blickkontakt mit uns beziehungsweise mit vertrauten
Personen, dann lachelt sie auch. Sie flhlt sich sicher, wenn sie in ihrem Sessel
sitzt, das ist ihr Stammplatz. Dann lacht sie auch mal laut und im Vergleich zu
andern Wohnbereich, dort hat sie nie gelacht bzw. keine Reaktion gezeigt.“ (PD
32)

Das Zitat veranschaulicht wie die Bewohnerinnen auf die kontinuierliche Présenz der

Mitarbeiterinnen reagieren.

Pflege ist Beziehungsarbeit wie die Pflegewissenschaftlerin Prof. Schrock (1997) seit
Jahren betont. Dies gilt insbesondere fiir die vulnerable Zielgruppe der Menschen mit
Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung. Deren verbale Kommunika-
tionsfahigkeit ist stark eingeschrankt, es wird angenommen, dass sich das Wahrneh-
mungsfeld dieser Personengruppe zunehmend auf die unmittelbare Umwelt verengt.
Als zusammenfassende Schlussfolgerung dieser Kategorie kann dargelegt werden,
dass die Kontaktgestaltung und Bindung zu den Bewohnerinnen einen hohen Stellen-
wert in der Betreuung der Zielgruppe hat. Zur Bewaltigung der anspruchsvollen Aufga-
be einer positiven Kontaktgestaltung bedirfen die Mitarbeiterinnen der Begleitung

durch die Fuhrungsebene sowie der Begleitung durch Supervision.

Ansprechpartner sein fur Angehorige

Fur die Pflegenden ist mit der Prasenz in der Pflegeoase ein weiterer Effekt verbunden:
sie sind prasente Ansprechpartnerinnen fur die Angehdérigen. Ebenso wie bei den Be-
wohnerinnen gehen sie auf die Kontaktbedirfnisse der Angehérigen ein und schaffen
auf diese Weise eine vertraute Atmosphéare. Der Kontakt zu den Angehdérigen wird zum

einen als Unterstitzung und Mdglichkeit zum gegenseitigen Austausch erlebt. Zum
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anderen empfinden die Pflegenden es auch als Herausforderung, eine Balance zwi-

schen Vertrauen, Nahe und Distanz zu entwickeln.

Prasent und ansprechbar sein bei Fragen oder einem Anliegen, dies wird in dem fol-

genden Zitat beschrieben.

.Ich merk auch, dass es den Angehdrigen geféllt , dass sie eine Ansprechper-

son haben, sonst missen sie kommen und fragen, wer ist denn heute im Dienst

und sie haben uns gesucht. Jetzt sind wir einfach da. “ (PD 4)
Ansprechpartnerinnen flr die Angehérigen zu sein und Angehdrige aktiv in den Pflege-
prozess einzubinden bietet beiden Seiten Unterstitzung und schafft Vertrauen. Alle

Elemente der wertschatzenden Kommunikation sind dabei gefragt.

.Ich sage mal, die Angehdrigen sind meine besten Kollegen . ... Also die eine
reichte an, die nachste hat mit ihrer Mutter gesprochen. ... Das ist eine grol3e
Hilfe. ... da kam jeweils ein Blick von ihnen, der ein Lacheln hatte, weil sie sich
auch einbezogen fuhlten und wertgeschatzt .“ (PD 15)
Wertschatzung erfahren und einbezogen sein sind wichtige Grundfeiler fir eine gelin-
gende Kommunikation und die Basis fur Vertrauen zwischen Pflegenden und Angeho-

rigen.

.ES ist halt Vertrauen und ich glaube, dass das auch das wichtigste ist, was wir
da wollen, dass die Angehdrigen Vertrauen und auch Trost bekommen.“ (PD 18)
Angehdrige ernst nehmen, ihr Erleben zu verstehen versuchen und ihnen Trost spen-
den — das sind wichtige Aufgaben in der Angehdrigenarbeit, und dazu ist Zeit fir Ge-
sprache erforderlich. Diese Art der Unterstiitzung bedeutet einen weiteren Aspekt der
Beanspruchung fir die Mitarbeiterinnen. Es ist eine Herausforderung, dies im Alltag mit

den Anforderungen bei der Betreuung der Bewohnerinnen zu vereinbaren.

~Wenn die Angehérige kommt, das nimmt viel Zeit und Raum in A nspruch .
Die braucht so viel Zuspruch ... diese Arbeit leisten wir ja auch. Und gleichzeitig
aber noch alles andere ... Ich finde das eine starke psychische Belastung .“ (PD
36)
Auf Bedirfnisse nach Zuspruch und Aufmerksamkeit einzugehen sehen die Pflegen-
den als wichtigen Beitrag ihrer Arbeit an. Die Kontakte und Auseinandersetzungen mit
den Angehotrigen sind ebenso emaotional forderlich und stiitzend wie belastend fur die

Mitarbeiterinnen.

Die Mitarbeiterinnen leisten insgesamt eine wertvolle Angehdrigenarbeit. Sie strahlen
Ruhe aus, sind offen fur die Anliegen der Angehdrigen und erfahren dafir positives

Feedback.
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.Ich habe die Rickmeldung von Angehérigen bekommen, dass es eine schéne
Atmosphére ist , wenn man in die Oase kommt und die Ture schlief3t, da kommt
man in so einen Ruheraum. “ (PD 18)
Zusammengefasst kann dargelegt werden, dass die Angehérigen als Partner im Pfle-
geprozess erlebt werden, zeitweise jedoch auch eine psychische Belastungsquelle fur

die Mitarbeiterinnen darstellen kbnnen.

Rahmenbedingungen

Bauliche und organisatorische Umweltfaktoren stellen Rahmenbedingungen fir die
Prasenz der Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase dar. Die Raumlichkeiten der Pflegeoa-
se bieten Uberschaubarkeit und kurze Arbeitswege. Auf diese Weise kommt es zu ei-
ner Wegstrecken- und Zeitersparnis im Vergleich zum Nachbarwohnbereich. Das
Team der Pflegeoase nutzt diese Zeit fir den direkten Bewohnerkontakt. Organisatori-
sche Regelungen sehen vor, dass Leistungen wie Essens- und Wascheanlieferung in
die Pflegeoase hinein erfolgen. Dies hat zum Ziel, dass die Pflegenden nicht mit Tatig-
keiten auf3erhalb der Pflegeoase beschéftigt sind, sondern wéhrend ihrer Arbeitszeit in
der Pflegeoase prasent sein konnen. Diese Rahmenbedingungen ermdglichen es, den
Arbeitsablauf in der Pflegeoase an den Bedirfnissen der Bewohnerinnen zu orientie-
ren. Im Vergleich dazu pragt auf dem Nachbarwohnbereich eher eine Arbeitsablaufori-

entierung den Arbeitsstil.

Bauliche Umweltfaktoren

Die Uberschaubarkeit der Pflegeoase ist ein bedeutsamer Umweltfaktor fiir die Mitar-

beiterinnen, der den Arbeitsablauf beeinflusst.

~Jetzt habe ich keine weiten Wege mehr . Ich habe alles was ich brauche maxi-
mal 20 Schritte um mich drum rum. ... Also ich muss nicht in die Kiiche rennen.
Ich muss keine Getranke holen, und all diese Zeit bleibt bei den Bewohnern. *“
(PD 40).
Kurze Arbeitswege kommen den Bewohnerinnen zugute. Die Erhebung der Wegstre-
cken stitzen diese Aussagen: In der Pflegeoase werden 455 Meter pro Bewohnerin, im
Wohnbereich A 934 Meter pro Bewohnerin zuriickgelegt. Die dadurch eingesparte We-
gezeit, verbleibt wie im Zitat dargestellt, bei den Bewohnerinnen beziehungsweise fur

den direkten Kontakt zwischen Bewohnerinnen und Mitarbeiterinnen.

Die Mitarbeiterinnen auRern jedoch auch Kritik an der Uberschaubarkeit der Pflegeoa-

se. lhrer Meinung nach kénnte der Raum groR3er sein.
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-Ein bisschen grolRer kénnte unsere Oase sein, weil es ist doch ziemlich eng

Uberall.“ (PD 47)
Die kompakte Raumlichkeit der Pflegeoase bietet auf der einen Seite Vorteile. Auf der
anderen Seite wird das Patzangebot mit einer Grol3e von knapp 85 m? als zu klein ein-
geschatzt. Aufgrund der ausgepragten Pflegebedirftigkeit sind die Bewohnerinnen alle
auf Hilfsmittel wie angepasste Rollstihle und Tagespflegestihle und Sessel angewie-
sen. Um diese Hilfsmittel adaquat einzusetzen, ist eine ausreichende Rangierflache
erforderlich, damit kein Hin- und Herschieben der anderen Bewohnerinnen bezie-
hungsweise Sessel erforderlich ist. Der Nachteil des zu kleinen Raums wird ebenso

von den Mitarbeiterinnen wie auch von den Angehérigen benannt.

Die raumliche Umwelt schafft weitere Einflussfaktoren wie Umgebungsgerdusche,
vermehrte Stimmen, Geruchsentwicklung. Beim Umbau der Pflegeoase wurde der Ge-
ruchsentwicklung praventiv entgegen getreten indem ein geschlossenes Be- und Ent-
luftungssystem eingebaut wurde, das die Luft in festen Intervallen umwalzt und filtert.
Zudem tragt die groRe Fensterfront des Balkons, die oft geédffnet wird, dazu bei, dass
frische Luft in der Pflegeoase vorherrscht. Negative AuRerungen zur Geruchsentwick-
lung sind in den Beschreibungen der Mitarbeiterinnen nicht zu finden. Vielmehr be-
schreiben diese den Aspekt der Gemeinschaft, das heif3t die Stimulation durch die

Umwelt. Dies veranschaulichen die folgenden Zitate.

.Die Frau Schmidt war ja auch vorher in einem Einzelzimmer, und dann ist sie
schon in ein Doppelzimmer verlegt worden, und dann haben wir schon gemerkt,
dass da schon etwas besser wurde. Ich denke diese Isolation in dem Einzel-
zimmer , das hat ihr Gberhaupt nicht gut getan. Jetzt hort sie stdndig Geréu-
sche von uns, wir sind ja immer prasent. Und man merkt, dass sie auch so
reagiert darauf, dass sie die Augen aufmacht  und ich denke, dieser Kontakt,
dieses Horen, das macht was aus.” (PD 9)

.Gestern hat Frau Otto eine andere Bewohnerin angesprochen, die hat ge-

hustet , und Frau Otto hat gefragt, ach was hast du denn? Die hat richtig klar ge-

sprochen.”(PD 9)
Mit der Prasenz der Mitarbeiterinnen und der Préasenz der anderen Bewohnerinnen
sind Umweltbedingungen geschaffen, die anders als im Einzelzimmer sind. Die Be-
wohnerinnen hdoren mehr Gerausche und Stimmen, die — wie von den Mitarbeiterinnen
bewertet — nicht zur Uberstimulation gefiihrt haben. In kritischen Situationen, als sich
beispielsweise das Befinden einer Bewohnerin aufgrund akuter Asthmaanfalle ver-
schlechterte, reagierten die restlichen Bewohnerinnen eher verhalten und ruhig. In der
folgenden Nacht konnten von der Nachtwache keine veranderten Verhaltensweisen

beobachtet werden, dies galt ebenso fir den folgenden Tag.
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LJAIso bei Frau Koller als die Notarztin da war, und es waren wirklich auch
Laute zu horen , auch von den Atembeschwerden. ... Die anderen Bewohne-
rinnen safRen ganz still . ... Und sie haben alle gut geschlafen . Ich habe es am
nachsten Morgen gehort, da war nichts was irgendwie auffallig war.” (PD 14)
Weitere Erlauterungen zu den Umweltfaktoren sind im Kapitel ,Umweltfaktoren” darge-

stellt.

Organisatorische Umweltfaktoren

Die Abgabe von Auf3entétigkeiten und somit das konzentrierte Arbeiten in einem Kklei-

nen Bereich wie der Pflegeoase wird vom Team positiv eingeschéatzt.

,und ich finde es schdn, dass wir ganz in der Oase sind, dass wir mit den Au-
Benarbeiten nicht mehr so viel zu tun haben ... das gibt auch fir die Bewoh-
ner mehr Sicherheit. Und ich sehe auch gleich alles .“ (PD 47)
In der Beschreibung spiegelt sich die positive Bewertung des abgesteckten Arbeits-
rahmens wieder. Die ,zugehende* Organisation bei der fast alle Dienstleistungen von
aufRen in die Oase hinein gebracht werden, bietet einen Rahmen dafir, dass die Mitar-
beiterinnen keine Aul3entatigkeiten tbernehmen mussen. Sie kénnen sich vielmehr auf
die Arbeit in der Pflegeoase konzentrieren, was es ihnen wiederum ermdéglicht, die

.Bewohnerinnen im Blick zu haben* und detailliert wahrzunehmen.

Das folgende Zitat untermauert, dass die rdumliche und organisatorische Umwelt die
Prasenzzeit bei den Bewohnerinnen beeinflussen kann. Es erweitert die Aussage um
den Aspekt, dass die Zielgruppe in einem grolReren Wohnbereich Gefahr lauft, sozial
zu vereinsamen, da die Kontakte Uberwiegend im Zusammenhang mit pflegerischen

Tatigkeiten stehen.

~Wir sind immer da in der Oase, sie ist kleiner und kompakter, muss man

nicht so lang laufen. ... Frau Meier hat auf dem anderen Wohnbereich (Anm. d.

Vfs.) ein eigenes Zimmer gehabt und sie ist bettlagerig geworden. Alle 2 Stun-

den muss sie anders gebettet werden, dann kommt eine Kollegin dreht sie,

geht weg und nach 2 Stunden kommt sie noch einmal.” (PD 5)
In der Beschreibung wird auf die unterschiedlichen organisatorischen Ablaufe der Pfle-
geoase und des Nachbarwohnbereichs sowie auf die Kontakthaufigkeit zu den Bewoh-
nerinnen eingegangen. Die quantitative Erfassung der Kontakte zwischen Bewohnerin-
nen und Mitarbeiterinnen stitzt diese Aussage und veranschaulicht deutlich den Unter-
schied von 8 Kontakten pro Bewohnerin (Nachbarwohnbereich) zu 34 Kontakten (Pfle-
geoase) im Tagdienst. Weiter ausgefihrt bedeutet dies, dass in der Pflegeoase eine
bedurfnisorientierte Arbeitsorganisation und Kontaktgestaltung mdglich ist. Im Gegen-

satz dazu erscheint die Kontaktgestaltung und Arbeitsorganisation auf dem Nachbar-
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wohnbereich einer Ablauforientierung zu folgen. Konkret bedeutet das, dass die Kon-
takte zu dem beschriebenen Personenkreis tberwiegend in Verbindung mit pflegeri-
schen Tatigkeiten wie Koérperpflege, Essen anreichen und Lagerungen stehen (vgl.

tabellarische Gegenuiberstellung der Kontakth&ufigkeit in Kapitel 4.1).

Zusammenfassend kann fir die Kategorie ,Prasent sein” abgeleitet werden, dass die
hohe Personalprasenz in der Pflegeoase sowohl seitens der Pflegenden als auch sei-

tens der Angehdrigen als positives Qualitatsmerkmal gewertet wird.

Alleine arbeiten

Die Pflegeoase wird als organisatorische Einheit gemeinsam mit dem Nachbarwohnbe-
reich betrieben. Dies bedeutet, dass die Pflegeoase nicht autark existieren kann, son-
dern auf die Zusammenarbeit mit verschiedenen Schnittstellen wie dem Nachbar-
wohnbereich, der Kiiche usw. angewiesen ist. Ein wesentliches Merkmal der Arbeit in
der Pflegeoase sehen die Mitarbeiterinnen jedoch darin, dass sie im eigentlichen
Dienst alleine arbeiten. In der Kategorie ,Alleine arbeiten“ beschreiben sie, was dies fur
sie bedeutet. Es bedeutet, wenig Kontakt zu Kolleginnen zu haben, sich wenig austau-
schen zu kénnen, aber auch bedurfnisorientiert und flexibel die Arbeit organisieren zu
kénnen. Die Mitarbeiterinnen durchlaufen einen Lernprozess wie sie sich selbst organi-
sieren, um das ,Allein arbeiten* zu bewaéltigen. Die Kategorie ,Allein arbeiten® ist in
weitere Subkategorien gegliedert, die die Erfahrungen der Mitarbeiterinnen mit diesem
Arbeitsrahmen weiter auffachert: ,Komplexe Pflegesituationen bewaltigen®, ,Allein ar-
beiten und doch Teammitglied sein®. Die folgende Grafik fasst die Inhalte der Kategorie

LAlleine arbeiten” zusammen.
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Alleine arbeiten

« Austausch und Kontakt zu Kolleginnen ist gering

« Gestaltungsspielraum: Flexibilitat,
Bedurfnisorientierung

« Uberwindung Unterstiitzung zu organisieren

« Lernprozess
Komplexe Alleine arbeiten und
Pflegesituationen doch Teammitglied sein
bewaltigen
« Schwerstpflege « Arbeiten an Kolleginnen

« Mobilisation ist allein kaum weitergeben kénnen

maglich « Sich aufeinander verlassen

« Sorge etwas falsch zu machen kénne

« Team als Unterstlitzung

« Sterben begleit d
erben begleiten un erleben

Abschiednehmen

« Richtigen Zeitpunkt erkennen,
Angehdrige Uber Lebensende
zu informieren

N\ .\l J

24. Grafik: Kategorie ,Alleine arbeiten”

Allein sein — sich nicht austauschen kénnen

Das Arbeiten in der Pflegeoase bedeutet fir die Mitarbeiterinnen, alleine zu arbeiten.
Die Kontaktzeiten zu den Kolleginnen sind gering, sie beschranken sich auf die Uber-
lappungszeit wahrend der Ubergaben (max. 60 Minuten). Dieser Aspekt des ,Allein
arbeitens® wird ambivalent bewertet. Ein Nachteil dieser Organisationsform sind die
geringen Austauschmoglichkeiten, die die Mitarbeiterinnen mit ihren Kolleginnen ha-
ben. Ein Vorteil dieser Organisationsform wird hingegen darin gesehen, flexibel auf die
Bewohnerbedirfnisse reagieren zu kénnen, das heil3t einen Gestaltungsspielraum zu
haben, um den Arbeitsablauf der taglich wechselnden Bewohnersituation anzupassen.
Das folgende Zitat veranschaulicht die Anforderungen und Belastungen, die mit dem

Aspekt des Alleinseins verbunden sind.

,DU bist immer allein in der Pflegeoase. Da habe ich festgestellt, dass das an

meine Grenze geht, dass ich dann merke: ,Buh, jetzt brauchst du mal wen zum

Reden.” Also, nicht die Arbeit, sondern das Alleinsein ist belastend .“ (PD 21)
Das Team betreut eine Gruppe von Bewohnerinnen, die in ihrer verbalen Kommunika-
tionsfahigkeit stark beeintrachtigt ist. Daher sind die Mitarbeiterinnen vorwiegend dieje-
nigen, die reden. Die Mitarbeiterinnen bezeichnen sich als ,Alleinunterhalterinnen® — im
besten Sinne beschrieben. Damit ist gemeint, dass sie diejenigen sind, die verbal
kommunizieren, die ihre Handlungsschritte erklaren, die Alltagsgesprache initiieren, die
auf diesem Wege versuchen, eine personzentrierte angenehme Atmosphare zu schaf-

fen. Es ist nachvollziehbar, dass die Mitarbeiterinnen nach einer gewissen Zeit ein Ge-
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genuber brauchen, um sich verbal austauschen zu kénnen, um ihre Erlebnisse zu be-
richten, um sich zu entlasten und das Erlebte zu bewaltigen. Dartiber hinaus benétigen
sie den Kontakt, um die eigenen Beobachtungen und Wahrnehmungen mit den Ein-
schatzungen der Kolleginnen abzugleichen und ihren Erfahrungshorizont sowie ihre

Deutungsmadglichkeiten zu den Verhaltenweisen der Bewohnerinnen zu erweitern.

Flexibilitat und Gestaltungsfreiraum nutzen

Das positive des ,Allein arbeitens” ist der Gestaltungsspielraum fir die Pflegenden. Sie
koénnen flexibel auf die Bewohnerbedirfnisse reagieren und ihren Arbeitsablauf daran

ausrichten.

.ich fuhle mich sehr wohl in der Oase. ... Ich arbeite auch sehr gern allein , d.h.
ich teile mir das ein, ich schaue wie es ist, ich werde nicht so abgelenkt, ich kann
mich auf die Arbeit konzentrieren . ... Und ich habe da viele Mdglichkeiten, vie-
le Kleinigkeiten, die ich auch mit einbringen kann, die in der groRen Gruppe gar
nicht moglich waren. ... Wir haben ja nicht diesen festen Ablauf . Ich komme
zum Dienst und ich mache so einen Rund-um-Blick ... dann entscheide ich wie
der Ablauf so ist. Das gefallt mir wirklich gut in der Oase.” (P 16)
Die Aussage verdeutlicht die Arbeitszufriedenheit in der Pflegeoase. Insbesondere die
Flexibilitat, das konzentrierte Arbeiten in der Pflegeoase und die Orientierung an den
Bewohnerbedurfnissen werden wertgeschatzt. In weiteren Interviews wird diese Ein-
schatzung dadurch verstarkt, dass betont wird, nicht mehr in einem anderen Wohnbe-

reich arbeiten zu wollen, eher wirde eine Kindigung erfolgen.

Lernprozesse durchlaufen — Lésungsansatze entwickel n

Sich in einem neuen Arbeitsfeld zu orientieren und zu organisieren ist ein Lernprozess.
Da bis dato das Versorgungskonzept Pflegeoase in dieser Art noch nicht umgesetzt
wurde, konnten die Mitarbeiterinnen auch nicht auf Erfahrungen anderer zuriickgreifen,

sondern mussten ihre eigenen Erfahrungen sammeln und Lésungswege entwickeln.

.Das sind ja diese ganz schnellen Sekunden in der Oase in denen man wirklich
allein ist. Wenn Frau Schmid aus dem Bett aufstehen mdchte ... und ich hdnge
da drunter, dann kann ich auch nicht klingeln gehen, um jemand zu rufen. Da
muss man dann in dieser Sekunde alleine handeln. ... Und das muss man eben
erst richtig lernen .“ (PD 14)
In diesem Zitat wird ein Lernprozess beschrieben, den das Team der Pflegeoase
durchlaufen hat, um sich zunachst selbst zu organisieren und im néchsten Schritt die
Schnittstellen auRBerhalb der Pflegeoase, das heil3t mit dem Nachbarwohnbereich und
im Team zu managen. Wie bereits an anderer Stelle dargestellt wurde ist die Pflegeoa-
se kein solitares Versorgungskonzept, sondern sie ist auf die Zusammenarbeit mit dem

Nachbarwohnbereich angewiesen. Fir die Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase bedeutet
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dies, dass sie die Unterstitzung aus dem Nachbarbereich organisieren missen. Dies
stellt fir einige Kolleginnen eine Hirde dar: Sie missen zunéachst fragen, ob jemand
sie unterstutzt. Das Management an dieser Schnittstelle hat vieler Anpassungen be-
durft und wird daher in der Kategorie ,Arbeitsablaufe anpassen” vertiefend dargelegt.
An dieser Stelle soll der Schwerpunkt auf das Erleben dieser Situation aus Sicht der

Mitarbeiterinnen gelegt werden.

.Du bist immer allein. Wir kdnnen zwar vom Nachbarwohnbereich jemanden ho-
len, aber wenn ich da gucke bei ihnen, dann sind immer alle so beschaftigt und
ich hab Hemmungen die zu rufen .“ (PD 47)
Das Zitat verdeutlicht, dass die Organisation der Hilfe aus dem Nachbarwohnbereich
zum Teil mit Hemmschwellen verbunden ist. Auch dies ist ein Lernprozess, den die
Pflegenden in der Pflegeoase durchlaufen haben. Das ,Allein arbeiten” ist mit weiteren
ablauforganisatorischen Anforderungen verbunden, die ebenfalls im Zusammenhang
mit der Schnittstelle zum Nachbarwohnbereich als auch mit dem eigenen Verantwor-

tungsbewusstsein, Pflichtgefiihl und Arbeitsanspruch stehen.

.Meine Anweisung war von Anfang an, dass in der Oase immer jemand sein

sollte . So bin ich hier angelernt worden ... Und nattrlich, wenn ich das so gelernt

hab, macht mir das Probleme, wenn da keinerist .“ (PD 21)
Das Verlassen der Pflegeoase bereitet Probleme, da eine Anwesenheitspflicht verin-
nerlicht wurde. Die Mitarbeiterinnen fihlen sich sehr mit den Bewohnerinnen verbun-
den und zeichnen sich durch ein sehr hohes Verantwortungsbewusstsein aus. Die Pra-
senz in der Pflegeoase ist zwar ein Kernelement, bedeutet im Umkehrschluss jedoch
nicht, dass die Mitarbeiterinnen die Pflegeoase nicht verlassen kénnen; es ist dazu
lediglich eine Absprache mit dem Nachbarwohnbereich erforderlich (vgl. Kategorie

.Pausen regeln®).

Komplexe Pflegesituationen bewaltigen

Komplexe Pflegesituationen zu bewaltigen bedeutet in der Pflegeoase, fur sechs pfle-
gebedirftige Menschen mit einem Hochstmald an Hilfebedarf in der Endphase ihres
Lebens verantwortlich zu sein. Dies stellt hohe Anforderungen an die Fachkompetenz
— unter anderem im Bereich Palliativpflege — und an die Sozialkompetenz der Mitarbei-
terinnen. Die Bewaltigung der komplexen Pflegesituationen ist ebenso korperlich wie
seelisch belastend. Mitarbeiterinnen benétigen umfassendes pflegerisches Wissen, da
die Bewohnerinnen in allen Bereichen der Aktivitaten des taglichen Lebens auf umfas-
sende Hilfeleistung angewiesen sind. Fur die Pflegenden heil3t dies, in der Schwerst-
pflege zu arbeiten. Zum Beispiel sind zur Mobilisation der Bewohnerinnen in den meis-

ten Situationen zwei Pflegende erforderlich. Aber auch Krankenhauseinweisungen auf-
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grund von akuten Verschlechterungen des Gesundheitszustands der Bewohnerinnen,
Schmerzbehandlungen sowie die Begleitung sterbender Menschen und das Abschied
nehmen, sind kritische Ereignisse, die mit komplexen Pflegesituationen verbunden
sind. Die Bewadltigung und Reflexion dieser Ereignisse sind psychische Herausforde-
rungen fir die Mitarbeiterinnen, die durch die Rahmenbedingung des ,Allein arbeitens”
noch verdichtet sind. Im folgenden Zitat wird dargestellt wie Transfer und Mobilisation
der Bewohnerinnen unter den Rahmenbedingungen des Uberwiegenden Alleinseins

erlebt werden.

Was ich etwas arbeitsintensiv finde ... dass wir gro3tenteils alleine sind ... was

die Mobilisation angeht, das finde ich einfach schw ieriger bei uns in der

Oase.”

(PD 40)
Diese Beschreibung driickt die kdrperliche Beanspruchung in solchen Momenten aus.
Die Mobilisation der Bewohnerinnen wird als schwierig und arbeitsintensiv erlebt. Es
kann davon ausgegangen werden, dass dahinter sowohl der Personalaufwand fir die
Mobilisation und auch der organisatorische Aufwand als auch die korperliche Belas-
tung stecken. Die Bewohnerinnen in der Pflegeoase sind alle so stark in der selbstan-
digen Bewegungsfahigkeit eingeschrankt, dass fir ihre Mobilisation haufig zwei, teil-
weise bis zu drei Personen erforderlich sind. Ein alleiniger Transfer erscheint nur dann
madglich und sinnvoll, wenn umfangreiche Kenntnisse und praktische Erfahrungen in
der Kinasthetik vorhanden sind; ansonsten koénnte bei den Bewohnerinnen mehr Angst
als mogliches Wohlbefinden hervorgerufen werden. Insbesondere Gehibungen, die
Uber den direkten Transfer vom Bett in den Rollstuhl hinausgehen, sind nicht allein zu
bewaltigen. Zudem gilt es auf Seiten der Pflegenden riickenschonend zu arbeiten, um

korperliche Belastungen zu vermeiden und negativen Auswirkungen vorzubeugen.

Sorge etwas falsch zu machen

In komplexen Pflegesituationen zu handeln ist bei den Mitarbeiterinnen auch mit der
Sorge verbunden, etwas falsch zu machen. Dies betrifft besonders diejenigen, die we-
nig Erfahrung mit solchen Situationen haben und tber weniger umfangreiches Fach-
wissen verfiigen. Eine Bewohnerin der Pflegeoase hatte zu Beginn des Jahres 2007

bedingt durch Asthmaanfalle haufig Atemnot.

.lch habe nur so Probleme, wenn zum Beispiel Frau Kramer einen Anfall be-
kommt. Dann denke ich, Oh Gott, was mache ich falsch? Aber meine Kollegen,
die Fachkrafte, die sagen mir immer: du machst nichts falsch, aber irgendwie
denkt man aber trotzdem daran. ... Es ist der Eigenanspruch, der ist ziemlich
hoch. Niemand will dass irgendeinem Bewohner was passiert . Und ich
glaube, das mussen wir erst lernen, damit richtig u mzugehen, dass wir da
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sind und die Leute, die bei uns sind, wirklich dann irgendwann sterben .*

(PD 14)
In dem Zitat wird der Sorge Ausdruck verliehen, nicht richtig gehandelt zu haben. Die
Pflegenden hinterfragen ihr eigenes Handeln kritisch und sind froh tber Bestéatigung
aus dem Team. An dieser Stelle wird bereits die Bedeutung der Teamarbeit deutlich.
Sich gegenseitig zu stiitzen ist ein wichtiges Potenzial im Team. Noch ein weiterer As-
pekt wird in der Beschreibung verdeutlicht: Die Mitarbeiterinnen durchlaufen einen
Lernprozess, der darin besteht zu realisieren, dass die Bewohnerinnen in der Pflege-
oase sterben werden. Das Ziel der Pflegeoase ist es, Wohlbefinden fir die Bewohne-
rinnen zu ermdglichen, ihnen mit Wirde zu begegnen und Leidensfreiheit mit einem

guten Schmerzmanagement anzustreben.

Bewaltigungsprozesse: Kritische Ereignisse bewaltig en lernen

Komplexe Pflegesituationen kdnnen auch mit einer Verlegung ins Krankenhaus ver-
bunden sein. Dies ist nicht selten ein kritisches Ereignis im Pflegeheim. Im Vorder-

grund steht oft eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes einer Bewohnerin.

»Als Frau Koller ins Krankenhaus musste , und da hatte ich sie, es ist bei mir
passiert, dass es ihr so schlecht ging . Ich muss sagen, handeln in dem
Moment war gar kein Problem. Da wird gehandelt weil der Mensch einen
braucht. ... Aber tagelang habe ich an diese Frau gedacht, was h  é&tte ich an-
ders machen konnen . Hast du sie nicht hoch genug gelagert, nicht tief genug?
Ich weil3, dass alles genau richtig war, die Arztin hat mir das auch bestatigt ...
aber damit fertig zu werden, das kann man nicht in einem Monat lernen. Ich
glaube da brauchen wir bisschen Unterstitzung.”
(PD 14)
Auch in dieser Situation schwingt die Sorge mit, ob richtig gehandelt wurde. Das hohe
Verantwortungsbewusstsein der Mitarbeiterinnen fir das Wohlergehen der Bewohne-
rinnen wird deutlich. Es scheint weniger ein Problem zu sein, in kritischen Situationen
zu reagieren; das Erlebte jedoch zu bewaltigen stellt eine grol3e Herausforderung dar.
Bestéatigung und Anerkennung durch Dritte sind wichtige Elemente in der Verarbeitung
der komplexen Situation. Das Erlebte kann dauerhafte Auswirkungen zeigen. Zum Teil
lassen Mitarbeiterinnen Sorgen und Gedanken auch erst zuhause freien Lauf. Famili-
enangehotrige sind mit diesen Emotionen teilweise lUberfordert beziehungsweise kon-
nen diese wenig nachvollziehen. Auch aus diesem Grund ist Supervision bei einer Ta-
tigkeit mit derartig dichtem Bewohnerkontakt und wenig Austauschmaglichkeit im Team

unerlasslich.

.Ich habe Rotz und Wasser geheult, aber erst zuhause, ich packe das immer erst
zuhause aus. ... Und da sind natirlich die Leute zuhause uberfordert. ... man
kann das auch nur umschreiben, weil ich bin dann traurig, weil jemand ins Kran-
kenhaus kam, aber das versteht eigentlich nur ein Pflegender dann.” (PD 14)
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Die tagliche emotionale Beanspruchung, die die Arbeit in der Pflegeoase mit sich

bringt, wird in dem folgenden Zitat anschaulich beschrieben.

.Da muss ich ganz stark mich schitzen . Wenn ich das einen Tag nicht tue,
dann nehme ich diese starke Traurigkeit mit. ... Aber da lernt man natirlich
auch sich abzugrenzen und das ist jeden Tag eine ne  ue Aufgabe fur mich.”
(PD 18)
Néhe zuzulassen und sich trotzdem einen eigenen Schutzraum aufzubauen, um die
Distanz zu wahren, die jeder individuell fiir sich bendtigt — dies gilt es in der Betreuung
jeden Tag aufs Neue zu leisten. Dieser Prozess stellt einen hohen Anspruch an die

Reflexionsleistung der Mitarbeiterinnen.

Sterben begleiten und Abschied nehmen

Ein immanenter Auftrag in der Altenpflege ist die Sterbebegleitung. Dies gilt in beson-
derem Malie in der Pflegeoase, weil dort sechs schwersterkrankte Menschen zusam-
menleben, die sich in der Endphase ihres Lebens befinden. Im Erleben der Mitarbeite-
rinnen zeigt sich, dass diese enge Bindungen zu den Bewohnerinnen aufbauen, die
dazu fuhren, dass die Mitarbeiterinnen Verlustangste entwickeln (vgl. Kategorie ,Be-
wohnerinnen im Blick haben®). Wie das Pflegeteam das Abschiednehmen und die
Sterbebegleitung erlebt zeigen das folgende Zitat.

,und ich hatte Angst wer geht als n&chstes von uns. ... Wir kimmern uns im-

mer. Und dann siehst du: ein Bett ist leer. " (PD 47)
Pflege ist Beziehungsarbeit; wenn jemand stirbt bedeutet dies den Verlust der Person.
Wie konnen die Mitarbeiterinnen das Abschiednehmen und den Verlust von den Be-
wohnerinnen bewéltigen? Welche organisatorischen Rahmenbedingungen stutzen eine
Abschiedskultur in den Heimen? Eine Mitarbeiterin berichtet von positiven Erfahrun-

gen.

~Wir sind oft zu zweit in den Abschiedsraum gegangen und haben dann auch

manchmal geweint . Und das war ganz wichtig.“ (PD 21)
Uber den Tod einer Bewohnerin benachrichtig zu werden ist fir die Mitarbeiterinnen
ein wichtiger Aspekt. So kdnnen sie entscheiden, ob und wie sie den Abschied gestal-
ten mdchten, auch wenn sie nicht im Dienst sind. Trauerarbeit ist ein wichtiges Thema,
fur die Pflegenden ebenso wie fir die Angehérigen. Die Mitarbeiterinnen berichten,
woriber sie sich Gedanken machen, wenn sie die Angehdrigen Uber das Lebensende
der Familienmitglieder benachrichtigen. Den ,richtigen* Zeitpunkt abzupassen, um zu
entscheiden wann die Angehdrigen Uber den veranderten Zustand ihres Familienmit-

glieds informiert werden sollten, ist eine schwierige Aufgabe.
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.lch moéchte mir nachher keine Vorwirfe machen ... Ich hab gesagt, dass es
kritischer wird, ich hab nicht gesagt, dass sie stirbt, aber eine kritische Situation
ist eingetreten. Dann kamen Sie um kurz vor 12 ... ich habe ribergebracht, dass
es moglich ist, dass ihre Mutter jetzt stirbt in den nachsten Stunden ... dann ha-
be ich mir gedacht, das habe ich nicht richtig ribe rgebracht, weil sie um 14
Uhr wieder gegangen sind und 14:45 Uhr ist ihre Mutter gestorben.” (PD 21)
Die Situation verdeutlicht, die emotionale Anspannung der Pflegenden. Sie reflektieren
und hinterfragen kritisch, ob ihre Informationen verstandlich weitergeleitet wurden oder

ob sie sich hétten besser ausdriicken missen. Die Folgen kdnnen Schuldgefiihle sein.

Im Konzept der Pflegeoase ist ein Riickzugszimmer vorgesehen, was auf Wunsch der
Angehdrigen in einer Sterbesituation genutzt werden kann. Im folgenden Zitat wird er-

l[Autert, wie das Abschiednehmen und die Begleitung des Todestages erlebt wurde.

-Was die Tochter von Frau Kramer sehr beruhigt hat war, wie ihre Mutter hinter-
her im Rickzugszimmer aufgebahrt war, mit frisch gewaschen en Haaren,
mit Blumen in der Hand, dass die Augen geschlossen waren, dass bei lhrer Mut-
ter ALLES gemacht wurde. ... und mir ist diese Begleitung eine Ehre.” (PD
21)
Sterbegleitung als eine Ehre zu betrachten, das heif3t diesem Aspekt der Pflege eine
wichtige Bedeutung beizumessen, ist eine wiinschenswerte Entwicklung in der gesam-
ten Altenpflege. Auf die Bedeutung des Teams ist bereits an verschiedenen Stellen
hingewiesen worden; in der folgenden Kategorie werden diese Aspekte weiter erlau-

tert.

Alleine arbeiten und doch Teammitglied sein

Bereits die Uberschrift klingt paradox: ,Alleine arbeiten und doch Teammitglied sein®.
Dies stellt an die Mitarbeiterinnen unterschiedliche Herausforderungen zum einen dar-
an, sich im Arbeitsablauf selbsténdig zu organisieren und zum anderen im Team zu
agieren und gemeinsame Handlungsregeln zu finden. Das Team hat fur die Pflegen-
den eine wichtige Bedeutung, da es die Mdglichkeit bietet, sich auszutauschen. Die
gute Atmosphare im Team tragt zu einer guten Form der Zusammenarbeit bei; dazu,
dass die Arbeit vom Friihdienst nahtlos vom Spatdienst weiter gefuhrt wird, dass die
Mitarbeiterinnen sich vertrauen und gegenseitig stiitzen. Wahrend der Studienlaufzeit
war ein Uberwiegend konstantes Team aus funf Mitarbeiterinnen (mit unterschiedli-
chem Stellenumfang und Qualifikationen) fir die Pflegeoase verantwortlich. Diese Per-
sonalkontinuitat fordert das Vertrauen untereinander ebenso wie es zur Vertrauensbil-

dung zu den Angehdrigen beitragt.
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In der Einarbeitungsphase zeichnen sich zundchst Unsicherheiten im Arbeitsablauf ab;
es muss geklart werden, wie welche Téatigkeiten auszufiihren sind. Zudem gilt es, die
Fahigkeiten und Gewohnheiten der Bewohnerinnen genauer kennen zu lernen. Auch
der tagliche Austausch — die Ubergaben im Team — scheinen noch nicht zufriedenstel-
lend zu laufen. Das Team muss sich untereinander erst finden. Diese Anlaufschwierig-
keiten kdnnen als Anpassungsprozesse gewertet werden, die bei jedem neuen Projekt

stattfinden.

Im Team der Pflegeoase entwickelt sich rasch eine positive Art der Zusammenarbeit,

bei der Frih- und Spatdienst reibungslos zusammenarbeiten.

.Mir geféllt unser Team in der Oase. Ich finde es sehr schon, dass wir Arbeiten
weitergeben kdnnen . Zum Beispiel am Wochenende da hatte ich es nicht ge-
schafft, allen Bewohnern das Essen anzureichen. Das ist gar kein Problem, mei-
ne Kollegin hat noch jemanden Gbernommen. ... Es geht so flieRend weiter .“
(PD 47)

Eine Kollegin untermauert die Aussage.

.Das ist ganz wichtig. Ich komme und frage was los ist ... und du kannst einfach

weiterarbeiten. Eine hat Friihdienst und der andere spat und das lau  ft.“ (PD

47)
Die Darstellungen sind von gegenseitiger Wertschétzung geprégt, die Kolleginnen
kdnnen sich auf einander verlassen und wissen, dass die Arbeit in ihrem Sinne weiter-
gefuhrt wird. Es ist kein Misstrauen wahrnehmbar, es sind keine unterschwelligen Vor-
wirfe zu erkennen, niemand geht davon aus, die andere wirde die Arbeit nicht zufrie-
den stellend erledigen. In den Interviews wird diese gegenseitige Anerkennung als ent-
lastend beschrieben: Der Zeitdruck wird als weniger belastend empfunden, weil nie-
mand beflirchten muss, dass die nachfolgende Kollegin mit Vorwirfen oder Gering-
schatzung reagieren wird. Dem Zusammenhalt im Team wird eine wichtige Funktion

zugeschrieben.

»Wir vertrauen uns gegenseitig ... da ist das Team untereinander, das sich ge-
genseitig auffangt, von daher wird diese starke Belastung, die wir haben, e  t-
was abgepuffert .“ (PD 47)
Zu einer guten Arbeitsatmosphare und Arbeitszufriedenheit tragt das Miteinander im
Team wesentlich bei. Anerkennung, Wertschatzung, Vertrauen aber auch Offenheit,
Dinge anzusprechen, die nicht so gut laufen, oder von einander lernen zu kénnen sind
wichtige Inhalte einer guten Teamzusammenarbeit. Diese Arbeitszufriedenheit hat
Auswirkungen auf die Art und Weise wie Beziehungen gestaltet und Handlungen aus-

gefuhrt werden. Von den Angehdrigen erfahren die Mitarbeiterinnen Lob und Anerken-
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nung fur ihre Arbeit. Auf diese Weise wird bestarkt, dass Pflege Beziehungsarbeit ist,

die forderlicher Rahmenbedingungen wie einem guten Arbeitsklima und motivierter

Mitarbeiterinnen bedarf.

~WVenn man das so hort von den Angehdrigen. Eine Oase steht und fallt mit

dem Personal. Wenn wir nicht so gut arbeiten wirden, dann wirde das bei den
Angehdorigen nicht so gut ankommen. Daher mal ein Kompliment an uns alle. ...
Da kann die Leitung auch stolz auf uns sein, das kann man auch mal so sagen.”

(PD 47)

Arbeitsablaufe anpassen

Ein neues Versorgungskonzept zu entwickeln bedeutet auch, Arbeitsablaufe im Pro-

zess anzupassen. Dies ist ein Lernprozess bei dem Probleme erkannt und Lésungsan-

satze entwickelt, in der Praxis erprobt und bei Bedarf wieder verandert werden bis eine

handhabbare Losung gefunden wurde. Die Anpassungen waren an den Schnittstellen

und in der Pflegeoase selbst notwendig und zwar in vier Bereichen:

Pausen regeln

Mahlzeiten gestalten

Dienstzeiten anpassen

Unterstitzung aus dem Nachbarbereich organisieren

Unterstitzung aus
Nachbarwohnbereich
organisieren

Via:

« Notrufklingel

» Telefon

« Mindliche
Absprachen bei
Hilfebedarf

» Mindliche
Absprachen vor
Dienstbeginn

« Teamverstandnis ist
auf eigenen Bereich
begrenzt

« Unterschiedliche
Wertigkeiten

Arbeitsablaufe anpassen
An den Schnittstellen

Pausen
regeln

« Pause in der Oase
nehmen nebenbei

Essen anreichen usw.

« Pause verteilen auf
2x15 min

« Pause auBerhalb der
Oase: Balkon,
Bereich verlassen

« Verbesserungsbedarf

In der Pflegeoase

Mahlzeiten
gestalten

o Loffelweise

anreichen bei 6 BW

« Mahlzeiten reduziert
« Umstellung

hochkalorische
Nahrung

« Nahrungsaufnahme

ist Beziehungs-
prozess: bei einer
Person bleiben, dann
zur néchsten gehen

Dienstzeiten
anpassen

« Anpassung der

Uberlappungszeit

« Dienstbeginn von

7.00 auf 7.30
verschoben

« Uberlappungszeit

von 30 Minuten auf
60 Minuten Uber den
gesamten Tagdienst

« Dauer der

Einsatzintervalle
angepasst (5-6
hintereinander)
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25. Grafik: Darstellung der Kategorie Arbeitsablaufe anpassen

Unterstitzung aus dem Nachbarwohnbereich organisier en

Die Kategorie ,Unterstitzung aus dem Nachbarwohnbereich organisieren” veranschau-
licht die Herausforderungen des Schnittstellenmanagements, wenn zwei Arbeitsberei-
che aufeinander abgestimmt werden mussen. Da die Pflegeoase im Seniorenzentrum
Holle keine solitare Betriebsform darstellt, sondern als organisatorische Einheit mit
einem anderen Wohnbereich gefihrt wird, ist ein gut aufeinander abgestimmtes
Schnittstellenmanagement gefragt. Im Prozessverlauf sind verschiedene Lésungsan-
satze entwickelt, in der Praxis umgesetzt, verworfen und wieder angepasst worden, um
die Unterstitzungsleistungen zu regeln. In den Beschreibungen der Mitarbeiterinnen
wird deutlich, dass hier zwei Arbeitsbereiche zusammenarbeiten sollen, die gegensétz-
liche Arbeitsorganisationen aufweisen. Die Pflegeoase folgt einer Orientierung an den
Bewohnerbediirfnissen, was durch die Uberschaubarkeit der Raumlichkeiten als auch
durch die zuliefernden Dienstleistungen erméglicht wird. Der Nachbarwohnbereich hin-
gegen ist eher von einer Ablauforientierung gepragt. Diese unterschiedlichen Voraus-
setzungen werden dadurch verstarkt, dass zunachst kaum gemeinsame Team- bezie-
hungsweise Konzeptentwicklung vorangetrieben wurde. Es zeigt sich, dass das Team-
verstandnis auf den eigenen Bereich begrenzt ist. Dies wiederum ist wenig forderlich
fur eine kooperierende Zusammenarbeit. Wenn ein neues Versorgungskonzept imple-
mentiert wird bedeutet dies auch fir die Leitungsebene, dass die Mitarbeiterinnen der

Fuhrung bedurfen.

Die Interviews zeigen eine Bandbreite von Umgangsweisen mit der organisatorischen
Situation und lassen deutlich die individuelle Handhabung der Mitarbeiterinnen erken-
nen. Diese variiert von Absprachen zu Dienstbeginn lUber direktes Nachfragen bei den
Kolleginnen wenn Hilfebedarf erkennbar ist bis zur Einschatzung, dass keine Hilfe not-
wendig erscheint. Um diese Spannbreite zu verdeutlichen, werden drei Zitate in Folge

dargestellt.

+Wir sprechen uns kurz ab, wenn ich morgens zum Die nst komme , ich frage
wegen der Ubergabe und kriege meinen Schliissel, und dann frage ich immer,
wer heute kommt, Freiwillige vor. Dann kommt meist so jemand um 9:30 Uhr, da
brauche immer Hilfe beim Transfer. Wenn jetzt ein Notfall ist ... dann driicke ich
die Notklingel, dann kommt sofort jemand.” (PD 16)

.Ich mache es anders. ... also ich gehe raus, wenn ich jemanden brauche
und frage kannst du zehn Minuten?  Wann passt es dir?* (PD 18)

+Also, ich brauche auch prinzipiell niemanden , ausgenommen beim Du-
schen. Sehe aber ein, dass es besser ist, mir da jemand zu holen, alleine fur das
Gehen der Bewohnerinnen, weil alleine ist es schwierig. ... dann hat sie weniger
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Bewegung, als wenn ich mir jemand holen wiirde. Ich kann es zwar kinasthe-
tisch, aber das werde ich dann noch in Zukunft was anders machen.” (PD 21)
Die Zitate lassen die unterschiedlichen Handlungsweisen deutlich werden mit denen

Unterstitzung von den Kolleginnen des Nachbarbereichs organisiert wird. Diese unter-
schiedlichen Vorgehensweisen fiihrten zum Teil jedoch zu Unsicherheiten und Un-
stimmigkeiten an den Schnittstellen. Es ist nachvollziehbar, dass der Nachbarbereich
sich fragt, weshalb vereinzelte Personen gar keine Hilfe brauchen, andere wiederum
nicht allein zu Recht kommen. Insbesondere in Transfersituationen und bei Gehubun-

gen ist Unterstitzung notwendig.

In dem folgenden Zitat reflektiert das Pflegeoasenteam wie die unterschiedlichen L6-
sungsansatze und Umgangsweisen auf den Nachbarbereich wirken und erkennt Hand-

lungs- und Klarungsbedarf.

~Jeder von uns macht das anders ... Dann ist es kein Wunder, wenn der
Nachbarwohnbereich immer wieder unterschiedliche Infos kriegt und irgendwann
sagt: ,Ihr kénnt mich mal, ich dreh hier am Rad.” Jedes mal kommt jemand ande-
res, der eine sucht mich und ich krieg nen Einlauf, weil ich nicht da bin. Der an-
dere nimmt das Telefon, ich krieg nen Einlauf, weil ich das Telefon nicht dabei
habe. Der andere telefoniert alle 10 Minuten, ich Uberspitz das jetzt mal ... Wir
sind nicht kongruent in unserer Mitteilung nach aufd en." (PD 38)
Das Team leitet aus seinen Erfahrungen ab, dass es nicht kongruent in den Aussagen
zum Nachbarwohnbereich ist. Die Regelung dieser Absprachen bedarf der Fihrung
durch die Heim- und Pflegedienstleitung. Daher haben im Prozessverlauf mehrfach
Abstimmungsgesprache zwischen den Teams und mit der Heim- und Pflegedienstlei-

tung stattgefunden.

Ein weiteres Element, das die unterschiedlichen Arbeitsweisen beeinflusst, sind unter-

schiedliche Persdnlichkeitstypen und Charaktere.

... ich habe da immer ein paar Hemmschwellen, die 6fters zu holen.” (PD 18)

Dieser Aspekt wurde bereits in den Beschreibungen zum ,Allein arbeiten* dargelegt
und soll hier nur noch einmal kurz erwéhnt werden. Da Abstimmungsprozesse Kom-
munikationsprozesse sind, beeinflussen auch persénliche Beziehungen, Sympathien
und Antipathien diesen Vorgang. Bei Personen, die bereits zuvor in der Einrichtung
gearbeitet haben, kann auf bestehende Beziehungen zurtickgegriffen werden. Eine
gute Beziehungskonstellation kann entlastend wirken; beispielsweise wenn eine Mitar-
beiterin aus dem Nachbarbereich sich mitverantwortlich fir das Wohlergehen der Be-
wohnerinnen und ihrer Kolleginnen fuhlt, sich dementsprechend verhalt und haufiger in

die Oase geht, um Hilfe anzubieten oder ein Gesprach zu fihren.
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Bei der Entwicklung des Pflegeoasenkonzepts sind nur bedingt die Mitarbeiterinnen
beider Teams einbezogen worden. In den Interviews ist zu erkennen, dass das Team-

verstandnis auf den jeweiligen Bereich begrenzt ist.

.,Manchmal habe ich das Geflhl, die meinen, ich sitze ja sowieso nur rum und

denken: ,Wenn die ruft, dann soll sie auch ein bisschen warten.” (PD 14)
Was lasst sich aus dieser Aussage ableiten? Man kann es als ,wir und die anderen*
bezeichnen. ,Die anderen” sind die Kolleginnen des Nachbarbereichs, der die Arbeit
der Pflegeoasenmitarbeiterinnen nicht wertzuschétzen scheint. Vermeintlich langes
Wartenlassen verleitet unter Umstanden zu einer Einschatzung von Absicht bezie-
hungsweise Boswilligkeit. Auch muss die Frage gestellt werden in welcher Situation
sich die Mitarbeiterinnen auf dem Nachbarwohnbereich befinden. Sind sie gerade in
einer Pflegesituation, die sie schlecht unterbrechen kdnnen? Ist vorab geklart, wer fur
die Pflegeoase zustandig ist? Ungeklarte Arbeitsablaufe konnen zu Missverstandnis-
sen und Unstimmigkeiten fihren. Aus Sicht der Kolleginnen des Nachbarbereichs wer-

den Wohnbereich A und Oase nicht mit der gleichen Wertigkeit versehen.

.ch glaube, solange zwei Arbeitsbereiche nebeneinander funktionieren sol-

len, und ein Arbeitsbereich wird in der Wertung so hoch behandelt und der ande-

re fuhlt sich nicht so behandelt, das kann... nicht gehen. Wenn ich in die Oase

komme, sehe ich, was ihr alles tun kdnnt. Und dann merke ich, was ich bei

uns nicht machen kann und was ich gerne tate.  “ (PD 44)
Der Pflegeoase als Modellprojekt, als neues Versorgungskonzept wird viel Aufmerk-
samkeit zuteil. Dies erfolgt in Form von Besprechungen, Begleitung durch die Fih-
rungsebene, durch Praxisbesuche von interessierten Besuchergruppen und nicht zu-
letzt durch eine wissenschaftliche Begleitforschung. Es ist die Aufgabe der Fihrung,
alle Beteiligten in den Prozess einzubeziehen, um keine Insellésung zu produzieren.
Eine Insellésung fordert Sichtweisen, bei der die einen sich starker wertgeschatzt und
anerkannt fuhlen als die andern. Anders formuliert bedeutet dies, dass das gegenseiti-
ge Kennen der Arbeitsbereiche, das heil3t Transparenz der Arbeitsablaufe forderlich fur
die Zusammenarbeit sein kann. Die Leitungspersonen haben darauf in der Form rea-
giert, dass gemeinsame Fallbesprechungen der Bewohnerinnen vereinbart wurden, um
den Pflegebedarf der Bewohnerinnen einschatzen zu kénnen und so zu mehr Transpa-

renz beitragen (vgl. die Beschreibungen aus Sicht der Heim- und Pflegedienstleitung).

Ein weiterer Aspekt, der in dem Zitat thematisiert wird, bezieht sich auf die Bedurfnis-
orientierung in der Pflegeoase. Die Mitarbeiterinnen des Nachbarwohnbereichs haben

nicht so einen abgesteckten Arbeitsrahmen wie die Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase.
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Sie sind unter anderem fir eine gréRere Bewohnergruppe verantwortlich und haben
lAngere Wege. Zum einem werden die unterschiedlichen Arbeitsrealitaten der Ablauf-
und der Bedurfnisorientierung deutlich. Zum anderen ist zu erkennen, dass auf dem
Nachbarwohnbereich scheinbar Handlungsbedarf zur Verbesserung der Arbeitssituati-
on abzuleiten ist. Vielfaltige personelle Veranderungen im dem Nachbarwohnbereich in

den letzten beiden Jahren verstarken diesen Eindruck.

Pausen regeln

Die Pausenregelung betrifft sowohl die interne Vorgehensweise in der Pflegeoase als
auch die Absprachen mit dem Nachbarwohnbereich. Weil die Mitarbeiterinnen in der
Pflegeoase alleine arbeiten, ist der Nachbarwohnbereich fiir die Pausenvertretung ver-
antwortlich. Die Organisation der Pausenzeiten ist kaum formalisiert, sie scheint viel-
mehr auf individuellen Loésungen zu beruhen und weniger durch strukturelle Rahmen-
bedingungen geregelt zu sein. Im Datenmaterial finden sich verschiedenste Vorge-
hensweisen zur Pausenregelung, die von standiger Prasenz auch wahrend der Pau-
senzeit bis hin zu mehr oder weniger regelmafigen Pausen aul3erhalb der Pflegeoase

reichen.

Die Mitarbeiterinnen schildern ihr Vorgehen wie folgt:

+Also bei 5 Bewohnern ist eine Pause drin. ... Ich trinke nebenbei Kaffee oder
meine Flasche mit Wasser, aber dann reiche ich auch gleichzeitig das Es-
sen an." (PD 20)
Eine Beschreibung die zeigt, wie die Pausenzeit in der Pflegeoase verbracht wird. Die
Mitarbeiterin reicht einer Bewohnerin das Essen an und trinkt wahrenddessen ihren
Kaffee beziehungsweise isst etwas. Das folgende Zitat skizziert einen anderen Weg,

die Pause zu verbringen.

Ich nehme zweimal eine ¥ Stunde Pause , das habe ich fiir mich so entschie-
den. Ich setze mich auf den Balkon , nehme meinen Kaffee mit und trinke eine
Tasse und esse mein Brot." (PD 16)
Hier wurde die Entscheidung getroffen, die Pausenzeit von einer halben Stunde auf
zwei kirzere Pausen zu verteilen. Der Balkon bietet Mdglichkeit sich auf3erhalb der
Pflegeoase aufzuhalten und trotzdem in Nahe der Bewohnerinnen zu sein. Die Organi-
sation der Pausen ist im Mitarbeiterteam ein Thema, das immer wieder zu Diskussio-
nen fuhrt. Eine einheitliche Regelung konnte noch nicht gefunden werden. Das Team

sieht hier Verbesserungsbedarf.
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LJAber stell dir mal vor, 20 Minuten Pause! ... Alleine 10 Minuten brauche ich, um
wirklich verniinftig zu essen. Und dann noch 10 Minuten, um mal tief Luft zu
holen. Das muss doch irgendwie mdéglich sein  .“ (PD 21)
Die Pause stellt fir das Pflegeoasenteam eine der wenigen Mdéglichkeiten dar, sich der
kontinuierlichen Préasenz in der Pflegeoase zu entziehen. Der Anspruch an die eigene
Arbeit und ein hohes Verantwortungsbewusstsein, dazu das Gefihl einer Anwesen-
heitspflicht erschweren den Mitarbeiterinnen das Verlassen des Bereichs (vgl. auch

Kategorie ,Allein arbeiten®).

.Heute habe ich dann gefragt, ob jemand kurz in die Oase gehen kdnnte, weil ich
fir so 7 Minuten kurz weg darf. ,Oh, lass die Tur auf, wir gucken“ kam als Ant-
wort. Das habe ich nicht so gern. .... Und da ist wieder diese Wertigkeit, aber
vielleicht ist es auch gut so, die sind ja alle gut gelagert, kann nichts pas-
sieren. Trotzdem ist man sich ein bisschen unsicher M (PD 21)
Das Zitat veranschaulicht das innere Spannungsverhaltnis zwischen einem hohen An-
spruch daran, wie die Pausenvertretung idealer Weise zu regeln wére und der Ver-
sachlichung, dass den Bewohnerinnen in einer kurzen Abwesenheitsphase wahr-
scheinlich nicht passieren wird. Denn die Mitarbeiterinnen sorgen vor ihren Pausen fur
die Absicherung der Pflegesituation. Trotzdem bleibt h&ufig ein Unsicherheitsgefiihl,
wenn sie die Oase vorubergehend verlassen. Einheitliche Absprachen kénnen hier zu
Transparenz und Sicherheit der Beteiligten beitragen. Diesen Aspekt méchten die Mit-

arbeiterinnen noch weiter entwickeln.

.lch glaube, dass man das noch irgendwo strukturiere n kann. Wahrschein-
lich missen wir uns mit den Kollegen vom Nachbarwohnbereich zusammenset-
zen. ... da missen wir dann unter uns wirklich eine Struktur finden .“ (PD 18)

Mahlzeiten gestalten

Bei sechs schwerstpflegebedurftigen Personen das Essen anzureichen ist eine grofRe
Herausforderung. Die Verteilung der Arbeitstatigkeiten (vgl. Kapitel 4.1) in der Pflege-
oase zeigen, dass fast 50% der bewohnernahen Arbeitszeit mit Essen anreichen ver-
bracht wird. Im Krankheitsprozess einer Demenz treten nicht selten Probleme bei der
Nahrungsaufnahme auf. Ein Schwerpunkt im Seniorenzentrum Holle liegt darin, dass
Essen mit Genuss verbunden sein soll und auf das Anlegen von Ernd&hrungssonden
verzichtet wird. Daher hat keine der sechs Bewohnerinnen in der Pflegeoase eine pa-

renterale Erndhrungssonde (PEG).
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26. Bild: Essen anreichen

In der Anfangsphase der Pflegeoase gab es annahernd sechs Mahlzeiten Uber den
Tag verteilt (frihes Frihstick: Siebenkornbrei, zweites Frihstick: Brot, Zwischen-
mabhlzeit, Mittagessen, Zwischenmabhlzeit: Kaffee und Kuchen, Abendbrot). Dies fuhrte
dazu, dass die Bewohnerinnen fast standig etwas zu essen angeboten bekamen und
die Mitarbeiterinnen dabei mehr oder weniger l6ffelweise von der einen zur anderen
Bewohnerin gingen. Im Laufe der Zeit wurde die Mahlzeitenanzahl reduziert, die Zu-
sammensetzung der Nahrungsbestandteile Uberprift, durch hochkalorische Nahrung
erweitert und vermehrt an individuelle Bedurfnisse angepasst. Zwei Aspekte fihrten zu
Veranderungen der Mahlzeitengestaltung: die Orientierung an Alltagsablaufen (kein
standiges Essen, um Appetit anzuregen) und der Wunsch, die Mahlzeiten als Begeg-
nung und Beziehungsprozess zu gestalten (sich beim Essen anreichen einer Person
zuzuwenden und sich anschlieRend der nachsten Bewohnerin zu widmen). Das fol-
gende Zitat fasst die Verdnderungen zusammen und beschreibt den Antrieb der Mitar-

beiterinnen, der sie zur Anpassungen der Mahlzeiten bewegt hat.

,lch mochte also in Ruhe das Essen anreichen kénnen , mich dazu setzen
kdnnen ... ich merke auch, wenn man standig mit dem Lo6ffel am Bewohner
ist, die machen den Mund gar nicht mehr auf . Sie missen wirklich die Zeit ha-
ben, wo sie mal nichts bekommen. ... und ich merke auch, dass dieses Abwehr-
verhalten auch deutlich zurickgegangen ist . Das ist so, dass sie sich jetzt
wirklich auf das Essen freuen . Auch mal riechen. Ich merke, dass ist jetzt wieder
was wichtiges wieder geworden.” (PD 19)

Die Bewohnerinnen zeigen Reaktionen auf das veranderte Mahlzeitenangebot, das
Abwehrverhalten durch das Zusammenpressen der Minder geht zurlick. Ebenso wich-

tig ist das Verhalten der Mitarbeiterinnen wahrend des Essen anreichens. Sie lernen

die Bedirfnisse der Bewohnerinnen genau kennen.

.Bei Frau Ganter sehe ich das genau so. Sie nimmt jetzt auch festere Nahrung
zu sich. Ich sage: ,Frau Ganter, drei Schluck, und dann machen wir eine Pau-
se.” Und flr die drei Schluck brauchen sie dann Zeit. Jedes mal zahle ich dann.
Aber nicht mogeln, sondern so, dass sie sich wirkli ch drauf verlassen kann.
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Ich habe das Gefiihl, dass sie bei diesen drei Schlucken wirklich gut mitmacht.”
(PD 19)
Geduld zeigen und Zeit lassen ist ein wichtiger Aspekt beim Essen anreichen. Die Mit-
arbeiterinnen entwickeln dafir verschiedene Ldsungswege. Einer liegt darin, die An-
zahl der Schlucke laut zu zahlen, was der Bewohnerin scheinbar Sicherheit vermittelt.
Eine andere Anpassung ist es, die Vorlieben nach Sifem zu nutzen und auch salzige

Speisen zu siuf3en.

.Das Essen hat ihr nicht geschmeckt. Aber den siif3en Kartoffelbrei , den hat sie
dann gegessen.” (PD 9)
Insgesamt sind die Reaktionen der Bewohnerinnen und deren Gewichtsentwicklung fir
die Mitarbeiterinnen eine wichtige Rickmeldung, um ihre Arbeit und die eingeschlage-

nen Wege beurteilen zu kénnen.

,und dass sie zwei Kilo mehr gewogen hat , das finde ich ganz toll. Man merkt
auch ein bisschen mehr Appetit , sie macht den Mund breit auf, vorher haben
wir es nur mit Energie erreicht, dass sie tUberhaupt was zu sich nimmt, nur Flis-
sigkeiten. Und jetzt isst sie auch mal einen Kuchen.” (PD 9)

Eine positive Entwicklung, die die Mitarbeiterinnen erfreuen.

Dienstzeiten anpassen

Zur Veranderung der Dienstzeiten haben im Wesentlichen zwei Aspekte gefuhrt. Zum
einen waren die Bewohnerinnen friih morgens noch sehr schlafrig, zum anderen woll-
ten die Mitarbeiterinnen die Uberlappungszeiten ausbauen, um diese zur Unterstiit-
zung bei pflegerischen Tatigkeiten (beispielsweise Duschen) zu nutzen und um den
Austausch untereinander zu verbessern. Ein weiterer Aspekt, der bei der Dienstpla-

nung bertcksichtig werden muss bezieht sich auf die Dauer der Dienstintervalle.

Die erste Veranderung erfolgte im Marz 2007 mit dem Verschieben des Dienstbeginns
von 7.00 Uhr auf 7.30 Uhr. Weitere Anpassungen erfolgten so, dass sich jetzt eine U-

berlappungszeit von max. 60 Minuten im Tagdienst ergibt.

LAlso es wére noch schoéner, wenn sich unsere Dienste noch mehr Uber-
schneiden wirden. Obwohl wir fangen jetzt schon spater an um 7.30 Uhr ...
Das man da noch mal Zeit hat um dann noch mal zu du  schen, oder Transfer
zu machen. ... Die Einsamkeit wird auch unterbrochen .“ (PD 18)
Ein weiterer Aspekt neben der gegenseitigen Unterstiitzung wird in dem Zitat ange-
sprochen: das Durchbrechen der Einsamkeit. Die Uberlappungszeit stellt also auch
eine Mdoglichkeit zum Austausch und zur Teambildung dar. Die Dauer der Dienste wur-

de im Verlauf ebenfalls angepasst.
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~Aber wenn das ein Limit von 5 Tagen Uberschreitet , so 10, 12, 14 werden, fin-
de ich fir mich das alleine Arbeiten von der psychischen Belastung her zu
schwer. Ich funktioniere dann immer noch. Aber dann funktioniere ich nur
noch . Und deshalb arbeite ich nicht. Ich mdchte schon ein bisschen mehr ge-
ben.” (PD 47)

Im Rahmen der Dienstplangestaltung wurde vereinbart, dass die Dauer von 5 Diensten

hintereinander aufgrund der hohen Belastung nicht mehr tiberschritten werden soll.

Bewertung der Pflegeoase

Zur Bewertung der Pflegeoase wurden das Team der Pflegeoase und das des Nach-
barwohnbereichs befragt. Der Prozess zur Bewertung der Pflegeoase war in verschie-
dene Schritte gegliedert. Zunachst formulierten die Mitarbeiterinnen Vorannahmen, in
den Erwartungen und Befiirchtungen erlautert werden. Zum Abschluss der Studie wur-
den Vorannahmen und praktischen Erfahrungen verglichen. Die Schlussfolgerungen
daraus zeigen, dass Mitarbeiterinnen sich in einem Spannungsfeld aus Arbeitszufrie-
denheit und Arbeitsbelastung befinden. Psychische und korperliche Belastungen ste-
hen der eigenen subjektiven Bewertung der Arbeitssituation gegeniber. Insbesondere
die Bedurfnisorientierung in der Pflegeoase und der Gestaltungs- und Entscheidungs-
feiraum sind Aspekte, die zur Arbeitszufriedenheit beitragen. Die Pflegenden bewerten

dies als spezifischen Wert der Arbeit in der Pflegeoase.

Das Spannungsfeld skizziert sich schwerpunktmaf3ig im Bereich der Kommunikation.
Die Kommunikationsméglichkeiten sind in der Pflegeoase in einem anderen Mal} aus-
gepragt als in anderen Arbeitsbereichen. Bei den Bewohnerinnen sind die verbalen
Kommunikationsfahigkeiten stark eingeschrankt, die Austauschmdéglichkeiten mit ande-
ren Mitarbeiterinnen sind gering, die Kontaktzeiten mit den Angehorigen hingegen um-
fangreich. Dieser Kommunikationsrahmen wird von den Mitarbeiterinnen auf der
Grundlage individueller Erwartungen und Verarbeitungsmuster bewertet und fuhrt zur
subjektiven Einschatzung der Arbeitzufriedenheit beziehungsweise Arbeitsbelastung.
Eine Mitarbeiterin konnte die Anforderungen der Pflegeoase nicht bewaltigen und hat

nach einigen Arbeitstagen den Bereich wieder verlassen.

Im ersten Bewertungsschritt werden nun die Vorannahmen, das heif3t Erwartungen und

Beflrchtungen in Bezug auf die Pflegeoase aus der Mitarbeiterperspektive dargestellit.

Vorannahmen zur Pflegeoase

Sowohl die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase als auch die des Nachbarwohnbereichs
wurden in den Interviews zu ihren Erwartungen und Beflrchtungen befragt, die sie mit

der Pflegeoase verbanden. Dabei wurden persotnliche Vorlieben und Charaktereigen-
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schaften deutlich was sich beispielsweise daran zeigt, dass die einen Sorgen mit dem
LAlleine arbeiten“ verbinden und die andern sich eher tUber den Entscheidungsspiel-
raum freuen, den dieser Arbeitsrahmen mit sich bringt. Auffallig war, dass die Mitarbei-
terinnen der Pflegeoase Uberwiegend positive Erwartungen an ihre zukunftige Arbeit
hatten und nur in dem Punkt des ,Allein arbeitens* Sorgen von zu wenigen Kontakt-
moglichkeiten mit den Kolleginnen &uf3erten. Die Mitarbeiterinnen des Nachbarwohn-
bereichs aullerten einige Beflrchtungen, die vorrangig mit der kontinuierlichen Prasenz
und der geringen Distanzmoglichkeit in der Pflegeoase zusammenhingen. Ein Uber-

blick dazu ist in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Vorannahmen zur Pflegeoase Erwartungen Befurchtungen

bessere Kontaktgestaltung —
Aussagen von Bewohnerinnen im Blick haben

Mitarbeiterinnen der

Individueller auf jeden eingehen
kénnen — kleine Gruppe

Pflegeoase und von Wohn-
bereich A

Flexibilitdt in Arbeitsorganisation

kirzere Wege

Allein arbeiten wollen

Allein sein — fehlender Kontakt
zu Kolleginnen

Aussagen von Mitarbeiterin-
nen des Wohnbereichs A

Hilfe holen kostet Uberwindung

Prasenz: fehlende Distanzmog-
lichkeit durch einen Ortswech-
sel

Prasenz: langfristige Betreuung
derselben Bewohnerinnen —
kein Tauschen mit Kolleginnen
maglich

Prasenz: Umgehen mit Tod und
Sterben: Trauer und Tod bewal-
tigen — fehlende Distanzmog-
lichkeit

38. Tabelle: Vorannahmen zur Pflegeoase

In den Zitaten erlautern die Mitarbeiterinnen ihre Vorannahmen wie folgt.

+Eigentlich habe ich gedacht, das kénnte was fir mich sein, weil ich arbeite sehr

nz allein , dann bin

gern allein... Ich mach das lieber still und leise fir mich ga
ich zufrieden . ... Das kam so Hals tber Kopf fir mich. Ich wurde gefragt und
musste mich dann auch innerhalb von zwei Tagen entscheiden.” (PD 36)
Dieses Zitat weist auf die Vorliebe hin, in Ruhe zu arbeiten und daraus Zufriedenheit zu
gewinnen. Hier handelt es sich scheinbar um eine Person, fur die Ruhe ein wichtiger
Aspekt zur Arbeitszufriedenheit ist. Andere Mitarbeiterinnen sehen gerade in diesem

Punkt Anlass zur Sorge.
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.Das einzige was mir fehlen wirde wére der Kontakt - Stichpunkt Isolatio n.
Man muss den ganzen Tag fir sich arbeiten. Man kann noch mit den Bewohnern
sich bedingt unterhalten.” (PD 30)
Diese Darstellung deutet auf ein Kommunikationsbeddrfnis hin, dass darauf ausgerich-
tet ist mit anderen in Dialog, das heifdt in verbalen Austausch zu treten. Mit den Be-
wohnerinnen der Pflegeoase ist dies nur bedingt moglich. Zu dem Aspekt des ,Allein
arbeitens” fihren die Kolleginnen aus dem Nachbarwohnbereich die Bedenken an,
dass die Nachfrage nach Unterstitzung eine Hirde fir die Kolleginnen bedeuten konn-

te.

~Schwierig kdnnte es fur die Mitarbeiter sein, alle ine zu arbeiten . Sie haben
einen Pieper und kdnnen sich Unterstiitzung durch Mitarbeiterinnen vom Nach-
barwohnbereich holen. Die Kolleginnen der Pflegeoase trauen sich vielleicht
nicht, Unterstlitzung anzufordern und denken, dass sie storen. ... ja und kor-
perlich ist es auch anstrengend.” (PD 29)
Hier wird auf die kérperlichen Anstrengungen verwiesen, die mit dem ,Alleine arbeiten”
verbunden werden. Auch die fehlende Abwechslungs- und Ausweichmdglichkeit be-

furchten die Mitarbeiterinnen.

.Man hat ja permanent Kontakt zu denselben Bewohner n das stelle ich mir
auch schwer vor. Bei uns im Wohnbereich A ist es so .... dann hat man die Mog-
lichkeit zu tauschen . Das hat man in der Oase nicht.“ (PD 30)
Das Arbeiten im Team wahrend eines Dienstes bietet die Mdglichkeit, sich anderen
Bewohnerinnen zuzuwenden, falls eine Mitarbeiterin sich nicht in der Lage fuhlt einer
Bewohnerin zu begegnen, sie zu pflegen. Die individuellen Pflegebedarfe und die un-
terschiedlichen Persotnlichkeiten stellen verschiedene Anforderungen an die Pflegen-
den, die sich ja auch nicht jeden Tag in der gleichen Kérper- und Gemiutsverfassung

befinden. Durch den engen Kontakt und die hohe Prasenz wird folgendes erwartet.

.Ich denke schon, dass sich die Bewohner in der Oase dadurch ganz anders ent-
falten kénnen, da die Bedurfnisse des einzelnen ganz anders wahrgenommen
werden, als wenn man 15 Bewohner hat.* (PD 28)
Es wird eine positive Entfaltung der Bewohnerinnen erwartet, da sie in einer kleineren
Gruppe leben und ihre Bedurfnisse unmittelbar wahrgenommen werden kdénnen. Ab-
schlieBend werden Bedenken von Mitarbeiterinnen des Nachbarwohnbereichs zur

Sterbebegleitung und zum Rickzugszimmer angefihrt.

.Ja die Frage ist dann halt: Sollte man den Rest der Bewohner mit dem Tod kon-
frontieren oder sollte man es nicht machen. Blo3 dann ware ja dieser Zweck
Oase fehlgeschlagen, wenn man das Rickzugzimmer in Anspruch nimmt .
Ich meine das entscheiden immer noch die Angehdrigen desjenigen, aber
wenn man das in Anspruch nimmt l6st man ja einen Teil aus dieser ,Familie“, die
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die Oase ja darstellen soll, wieder raus. Und zu einer Familie gehort auch das

Sterben.” (PD 30)
In diesem Zitat wird die kritische Situation der Sterbebegleitung thematisiert. Leben in
der Pflegeoase heildt Leben in der Gemeinschaft — wie hier dargestellt ahnlich wie in
einer Familie. Die Uberlegungen gehen dahin, dass zu einer Familie auch das Sterben
gehort. Letztendlich findet sich der Verweis auf den Wunsch der Angehdrigen; diese
kénnen entscheiden, ob sie in der Sterbephase mdchten, dass ihr Familienmitglied im
Ruckzugszimmer begleitet wird. Das folgende Zitat fihrt den Gedanken weiter, wie die

Trauer verarbeitet werden kann.

»Als Schwierigkeit sehe ich den Sterbefall . Wie meistere ich diese Situation,
wie gehe ich damit um; wie bewaltige ich diese Tren  nung, Trauer. ... Wenn
bei uns auf dem Wohnbereich A jemand stirbt, kann man die Zimmertire zuma-
chen und man geht in das nachste Zimmer hinein, dann ist eine gewisse Distanz
da.“ (PD 30)
Die Uberschaubaren Raumlichkeiten der Pflegeoase bieten wenig Distanzmdglichkeit,
um sich der standigen Prasenz zu entziehen. So werden die kurzen Wege auf der ei-
nen Seite als Vorteil gesehen, auf der anderen Seite bieten langere Wege auch die

Mdglichkeit zur Distanz, zur Verarbeitung.

Eine Mitarbeiterin hat die Pflegeoase bereits nach einigen Arbeitstagen verlassen, da
sie die Anforderungen nicht bewaltigen konnte. Die Griinde firr die Entscheidung wer-

den im nachsten Abschnitt dargestellt.

Ausstieg aus der Pflegeoase

Nach kurzer Arbeitsphase von einigen Tagen hat sich eine Mitarbeiterin entschieden,
die Pflegeoase zu verlassen und an ihren bisherigen Arbeitsplatz im Seniorenzentrum
Holle zuriickzukehren. Die Beweggriinde fur diese Entscheidung benennt die Mitarbei-
terin darin, dass sie sich Uberfordert fuhlte von den Anforderungen. Sie konkretisiert
dies an den folgenden Punkten:

« Uberforderungsgefiihle — durch das ,Alleine arbeiten*

* hoher Zeitdruck — durch Schwerstpflege von sechs Bewohnerinnen

* Beklemmungsgefiihle — durch den kleinen Raum

+ dichter Bewohnerkontakt

Die Pflegende hatte bereits seit geraumer Zeit im Seniorenzentrum Holle gearbeitet,
zuletzt auf dem Bereich fur mobile Menschen mit leichter Demenz. Neben ihren pflege-
rischen Erfahrungen verfiigte sie Uber eine Physiotherapieausbildung. Diese ver-

schiednen Kompetenzen schienen gut fir den Einsatz in der Pflegeoase geeignet zu
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sein. Um sich der Zielgruppe der Pflegeoase anzunahern, erfolgte eine Hospitation auf
dem Wohnbereich in dem die spateren Pflegeoasenbewohner vor Inbetriebnahme leb-
ten. Erste Anzeichen, dass diese Bewohnergruppe viele Herausforderungen fir sie
bedeuten wiirde, zeichneten sich bereits zu diesem Zeitpunkt ab. Da die Mitarbeiterin
nicht so leicht aufgeben wollte und sich fiir die Pflegeoase entschieden hatte, hielt sie

an ihrem Vorhaben fest.

.Dann am dritten Tag fuhlte ich mich bereits total tiberfo rdert. Da waren alle
sechs Bewohner da. ... Ich hatte unwahrscheinlichen Druck, weil die Zeit sehr
schnell verging ... ich hatte das Geflihl ich schaffe das nicht. Ich merkte, dass
das Schwerstpflege ist. Also es war auch korperlich wesentlich schwerer  fur
mich als im anderen Wohnbereich.” (PD 32)
Dieses Zitat beschreibt, dass das Arbeiten in der Pflegeoase Schwerstpflege bedeutet,
was fir die Mitarbeiterin mit Zeitdruck und kérperlichen Belastungen verbunden war.
Es zeigte sich, dass sie sich nach drei Arbeitstagen Uberfordert flhlte. Sie hatte die
Erwartung an sich, alleine arbeiten zu kénnen und in der Praxis musste sie eine andere

Erfahrung machen.

.lch habe immer geglaubt, ich kdnnte alleine arbeiten. Aber ich brauche das
Team. Ich brauche einen Kollegen zum Sprechen , das hat mir auch gefehlt. Ich
fuhlte mich so sehr alleine gelassen.” (PD 32)
Der Deutungs- und Erlebenshintergrund dieser Mitarbeiterin waren Arbeitserfahrungen
auf einem Wohnbereich fir Menschen mit leichter Demenz, der in Bezug auf Teamar-

beit sowie von den Raumlichkeiten her andere Bedingungen bot.

~Wenn man jahrelang immer im grof3en, weiten Feld arbeitet und dann nur auf
diesen einen Raum, ich hatte das Gefuhl ... ich kriege keine Luft . ... Diese
Enge und diese Nahe von den Bewohnern ... dann dieser Druck: Du musst nun
alles schaffen, das hat mir sehr zu schaffen gemacht. Da hatte ich echt Schwie-
rigkeiten!* (PD 32)
Die Mitarbeiterin hat nach dem Ausstieg aus der Pflegeoase die Mdglichkeit der Ein-
zelsupervision in Anspruch genommen und konnte wie eingangs dargelegt an ihren
bisherigen Arbeitsort im Seniorenzentrum Holle zurtickkehren. Diese Option galt fir
alle Mitarbeiterinnen der Pflegeoase, falls sie feststellen sollten, dass diese Arbeit nicht
ihren Vorstellungen entspricht beziehungsweise sie die Anforderungen nicht bewalti-

gen kénnen.
Nachdem die Vorannahmen aus Mitarbeiterperspektive und Beweggriinde zum Aus-

stieg aus der Pflegeoase erortert wurden, soll nun ein Abgleich stattfinden zwischen

den Vorannahmen und den praktischen Erfahrungen in der Pflegeoase.
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Abgleich von Vorannahmen und Praxiserfahrungen

Die Praxiserfahrungen in der Pflegeoase zeigen, dass sowohl die erwarteten Vorteile
als auch die Befurchtungen eingetreten sind. Im Zentrum stehen dabei die Themen
Prasenz und Kontaktgestaltung (Kommunizieren kénnen). Dartber hinaus formulieren
die Mitarbeiterinnen aus ihren praktischen Erfahrungen weitere Vor- und Nachteile der
Pflegeoase sowie Bereiche, die der Weiterentwicklung bedirfen. Zur Ubersicht sind die

Vorannahmen und Praxiserfahrungen in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Vorannahmen: In Praxis Vorannahmen:
Erwartungen/Vorteile eingetroffen + Befurchtungen
nicht eingetroffen -
bessere Kontaktgestaltung — +
Bewohnerinnen im Blick haben
individueller auf jeden eingehen +
kénnen — kleine Gruppe
Flexibilitat in Arbeitsorganisation +
kurzere Wege +
alleine arbeiten wollen + allein sein — fehlender Kontakt
zu Kolleginnen
+ Unterstlitzung holen kostet
Uberwindung
+ Prasenz: fehlende Distanzmog-
lichkeit durch einen Ortswech-
sel
+ Préasenz: langfristige Betreuung
derselben Bewohnerinnen —
kein Tauschen mit Kolleginnen
maoglich
+ Préasenz: Trauer und Tod be-
waltigen — fehlende Distanz-
maglichkeit

39. Tabelle: Abgleich von Vorannahmen und Praxiserfahrungen

Das Team der Pflegeoase hat wahrend der Arbeit in der Pflegeoase weitere Vor- und
Nachteile erlebt. Vorteilhaft sind drei Bereiche: der abgesteckte Arbeitsrahmen, die
Ruhe in der Pflegeoase und die gute Zusammenarbeit im Team. Der Teamzusammen-
arbeit kommt insofern eine besonders grof3e Bedeutung zu, als sie entlastend in ver-
schiedenen Belastungssituationen wirkt. Die geduf3erten Nachteile der Pflegeoase be-
ziehen sich auf die Dauer der Dienstintervalle, auf Auswirkungen der Prasenz, die die
Mitarbeiterinnen erleben und darauf, in komplexen Pflegesituationen Handlungsunsi-
cherheit zu erleben. In der folgenden Ubersichtstabelle sind die weiteren Vor- und

Nachteile, die in den Vorannahmen noch nicht genannt wurden, aufgefihrt.
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Erweiterung der Voran-
nahmen durch praktische
Erfahrung:

Vorteile

Erweiterung der Voran-
nahmen durch praktische
Erfahrung:

Nachteile

abgesteckter Arbeitsrahmen —
Bedirfnisorientierung

Belastung durch Dauer der
Dienstintervallen

Ruhe in der Oase

Gesprachsbedarf der Angeho-
rigen kann zu Zeitdruck in der
Arbeitsorganisation fiihren

gute Zusammenarbeit im
Team

Présenz und enge Bindung mit
den Bewohnerinnen fuhrt zu
vermehrter Verlustangst

sich aufeinander verlassen
koénnen

individuelle Zugénge zu jeder
Bewohnerin aufzubauen be-
deutet hohe emotionale Bean-
spruchung

Arbeit wird reibungslos von
Teammitgliedern weitergefihrt

Handlungsunsicherheit in kom-
plexen Pflegesituationen

40. Tabelle: Erweiterung der Vorannahmen durch praktische Erfahrung

Vorteile der Pflegeoase

Die folgenden Zitate illustrieren die auf Praxiserfahrung beruhenden Vorteile und posi-

tiv erlebten Elemente der Pflegeoase.

+Ein Uberschaubares Klientel, einen abgesteckten Arbeits
len Dingen: ich kenne die Leute. Wenn da was passiert, ich weil3 ganz genau,

wie ich auf diesen Menschen eingehen muss

der Oase.”
(PD 47)

rahmen und vor al-

. ... Das geféllt mir super gut auf

In diesem Zitat wird der Aspekt der kleinen Gruppe thematisiert. Die Mitarbeiterinnen

arbeiten in einem abgesteckten Arbeitsrahmen, durch die Prdsenz und den dichten

Kontakt kennen sie Bedirfnisse der Bewohnerinnen und haben fir jede individuelle

Wege entwickelt, um darauf einzugehen. Ein weiterer vorteilhafter Aspekt bezieht sich

auf die Ruhe beziehungsweise innere Haltung gegentiber Stressminderung fir die Be-

wohnerinnen.

.Die Ruhe , die in der Oase ist, das liegt daran, ... dass wir den Stress, der
da ist, der wird vorne vor gelassen. Ich glaube wir sind uns einig, wir be-

lasten die 6 nicht zuséatzlich. Das finde ich ganz wichtig. Die Eigenverant-
wortlichkeit finde ich wichtig. Sehr schén auch, dass man ganz kleine

Fortschritte sieht, weil diese Menschen aus der Einsamkeit raus genommen

worden sind.” (PD 47)

Das Team erlautert in diesem Zusammenhang, dass es die Ruhe in der Pflegeoase

gegenuber dem hektischen Treiben auf anderen Bereichen vorzieht. Diese Ruhe ergibt

sich jedoch nicht von allein. Die Haltung der Mitarbeiterinnen und die interne Vereinba-
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rung, die Bewohnerinnen der Pflegeoase nicht mit weiterem Stress zu belasten, tragen
zu dieser ruhigen Atmosphéare bei, die auch von den Angehdrigen angesprochen und
wertgeschatzt wird. Die Zusammenarbeit im Team wird von allen als wichtiges Element
erlebt. Insbesondere weil die Mdglichkeit zum gegenseitigen Austausch wéhrend der
Arbeitszeiten sehr begrenzt ist, ist es hilfreich, wenn ein Hand-in-Hand-Arbeiten erfolgt
und das Team sich darin bestérkt, das Erlebte zu bewaltigen. Zusammengefasst wird

die Teamarbeit folgendermalRRen geschildert.

Jch finde mich ganz toll aufgehoben hier und die Kollegen helfen auch. ... Ich
finde das wichtig, dass man miteinander auskommt ... und sich toleriert . Und
das finde ich hier richtig gut im Team. Wir kdnnen uns aufeinander verlassen .“
(PD 47)

Nachteile der Pflegeoase - Belastungen

Die Dauer der Dienstintervalle hat sich in der Umsetzung als Belastungsfaktor heraus-

gestellt.

.Man geht mit diesen gesammelten Werken nach Hause. ... da brauch ich nach

funf Tagen schon einen Tag frei. ... Da muss man einfach wieder in das Leben

eintauchen.” (PD 16)
Die Mitarbeiterinnen haben wenig Austauschmaoglichkeit mit den Kolleginnen. Die Ver-
arbeitung und Bewaltigung ist eine Reflexionsaufgabe, die jeder mich sich allein aus-
machen muss. An anderer Stelle haben die Mitarbeiterinnen bereits auf den Bedarf
nach Supervision hingewiesen. Hier geht es vorrangig um die Dauer der Dienste. Nach
funf Arbeitstagen ist ein Pensum erreicht, das nicht tberschritten werden sollte, damit
die Mitarbeiterinnen noch Kraft fur das Privatleben und zur Bewéltigung ihrer Eindriicke

aufbringen kdnnen.

Mit der Arbeitsorganisation des ,Allein arbeitens” ist verbunden, in komplexen Pflegesi-

tuationen allein zu handeln.

Jch hatte Angst, dass wenn Frau Kramer einen Anfall (Asthmaanfall Anm. d.

Vfs.) kriegt, dass ich es nicht gleich merke. ... wenn man das 20 Sekunden zu

spat merkt, weild man nicht, was dann passiert, das ist meine Angst .“ (PD 47)
Diese Angst, nicht richtig zu reagieren beziehungsweise zu spat zu reagieren, ist ein
Anzeichen fur Handlungsunsicherheit. Mit zunehmender Erfahrung in der Pflegeoase
konnten die Mitarbeiterinnen diese Situationen besser einschatzen. Diese Aspekte
wurden bereits in der Kategorie ,Komplexe Pflegesituationen bewaéltigen“ angespro-

chen, und es wurde darauf hingewiesen, dass diese Handlungsunsicherheit auch mit
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Erfahrungshintergrund und Qualifikationsniveau zusammenhéngt. Erfahrende Pflege-

fachkréfte aul3erten in diesen Situationen weniger Sorgen.

Prasenz als Kernelement der Pflegeoase hat sowohl viele Vorteile als auch Nachteile.

~Wenn die Angehérige kommt, das nimmt auch viel Zeit und Raum in An-
spruch . Die braucht so viel Zuspruch ... diese Arbeit leisten wir ja auch. Und
gleichzeitig aber noch alles andere .... Ich finde das eine starke psychische
Belastung .“ (PD 36)
Der Angehdrigenkontakt wird von den Mitarbeiterinnen als férderlich und zugleich als
belastend erlebt. Die Mitarbeiterinnen setzten sich engagiert fir die Angehérigen ein,

geben ihnen Zuspruch und Trost; das kostet Kraft und auch Zeit.

Die Prasenz in der Pflegeoase flhrt zu vertiefter Bindung mit den Bewohnerinnen. Das

Team beschreibt wie dies ihre Angst vor Verlusten beeinflusst.

,Ja, die Angst vor Verlust , wir missen einfach mit diesem Gedanken weiterle-
ben. Wir missen mit diesem Punkt leben, mit dieser Angst und denken, dass ist
einfach so in unserem Leben, dass die Menschen bei uns in der Pflegeoase
sterben werden .“ (PD 47)
Sterbegleitung und Trauerbewéltigung sind eine immanente Aufgabe in der Altenpfle-
ge. In der Pflegeoase ist das Team verdichtet mit Tod und Sterben konfrontiert, da die
Bewohnergruppe sich in der Endphase des Lebens befindet. Verstarkt wird die Angst
vor Verlusten durch die enge Bindung mit den Bewohnerinnen. Sich mit Tod und Ster-
ben auseinanderzusetzen kostet viel Kraft. Daher bedarf es auch der professionellen

Begleitung der Mitarbeiterinnen durch Supervision.

Im Spannungsfeld von Arbeitszufriedenheit und Arbei tsbelastung

Das Arbeiten in der Pflegeoase erleben die Mitarbeiterinnen ambivalent in einem
Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung. Die Arbeitsbelastungen
auRRern sich in kdrperlichen und psychischen Belastungen. Den Wert ihrer Tatigkeit
sehen die Mitarbeiterinnen insbesondere darin, dass sie ihre Arbeit an den Bewohner-
bedurfnissen orientieren kdnnen, darin, dass sie den Gestaltungsfreiraum haben, diese
zu erfillen indem sie frei entscheiden, wie sie den Arbeitsablauf organisieren. Letzt-
endlich sagen die Mitarbeiterinnen aus, dass sie in der Arbeit Sinn finden und dieser
Gesamtprozess die Arbeitszufriedenheit fordert. Die Herausforderung beziehungswei-
se das Spannungsfeld zeigt sich insbesondere im Bereich der Kommunikation. Zur
detaillierten Darstellung sind die Belastungsfaktoren in der folgenden Grafik zusam-

mengefasst.
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Belastungsfaktoren

Psychische Belastungen Kérperliche Belastungen

« Kontakt zu Kolleginnen ist gerin

« Hohe Verantwortungstibernahm
far BW

« Prasenz und Bindung erhoht die
Verlustangst

obilisation: ist allein kaum moglich

Dauer der Dienstintervalle

« Ausgepragtes Pflichtgefihl préasent
zu sein, BW nicht alleine zu lassen

« Pause regeln: geringe Méglichkeiten
flr Auszeit von der Prasenz

« Unterstlitzung vom Nachbarbereich
organisieren kostet Uberwindung

4

26. Grafik: Belastungsfaktoren der Pflegenden

Die korperlichen Belastungen stehen im Zusammenhang mit der schweren Pflegebe-
durftigkeit der Bewohnerinnen. Es zeichnen sich in den psychischen Belastungen ver-
schiedene Aspekte ab, die schwerpunktmafig mit dem Arbeitsrahmen des ,Allein ar-
beitens" und der kontinuierlichen Prasenz verbunden sind. Insbesondere der Mangel
aber auch die Stérungen in der Kommunikation werden als belastend empfunden. Die-

ses Spannungsfeld wird in der nachsten Tabelle skizziert.

Spannungsfeld ,Kommunizieren kénnen*

negative Bewertung positive Bewertung
- +
Bewohnerinnen Geringe verbale Riickmeldung der | Nonverbale AuBerungen der Bewohnerin-
Bewohnerinnen wird als Mangel im | nen werden als Rickmeldung im Pflege-
Pflegeprozess erlebt. prozess wahrgenommen.
Geringe Austauschmdoglichkeit mit Alleine zu arbeiten bietet Raum fiir eigene
Mitarbeiterinnen den Kolleginnen wird als Mangel Entscheldu[lgel_w und Orientierung an Be-
erlebt. wohnerbedurfnissen.
Hohe Anforderung, in komplexen Handlungskompetenz/Sicherheit erleben

Pflegesituationen allein zu handeln. | durch Fachwissen und Erfahrungen.

Uneinheitliche Absprachen an
Schnittstellen fihren zu Unsicher-
heiten in der Arbeitsorganisation
(Pausenregelung, Unterstiitzung in
Pflegesituationen).

Angehdrige Hohes Kommunikationsbedurfnis Angehdrige werden als Partner im Pflege-
der Angehdrigen kann zu Zeitdruck | prozess erlebt.
in der Arbeitsorganisation fiihren.

41. Tabelle: Spannungsfeld der Kategorie Kommunizieren kénnen
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Personliche Vorlieben und Erwartungen beeinflussen den Kommunikationsbedarf.
Kommunikation mit den Bewohnerinnen in der Pflegeoase bedeutet auf der einen Sei-
te, dass die Mitarbeiterinnen die verbale Kommunikationsféahigkeit als Mangel erleben,
da sie nur geringe verbale Rickmeldungen erhalten beziehungsweise nur bedingt die
Mdoglichkeit haben, mit den Bewohnerinnen verbal in einen Dialog zu treten. Auf der
anderen Seite werden nonverbale AuRerungen der Bewohnerinnen als Fahigkeiten

verstanden und als positive Riickmeldung im Pflegeprozess wahrgenommen.

Als negative Kommunikationselemente werden die geringe Austauschmoglichkeit mit
den Kolleginnen, die hohen Anforderungen in komplexen Pflegesituationen und die
uneinheitlichen Absprachen an den Schnittstellen thematisiert. Diese Absprachendefi-
zite flhren zu Unsicherheiten in den Arbeitsablaufen. Dem gegenlber stehen positive
Bewertungen: Das ,Allein arbeitet" bietet die Mdglichkeit, den Tagesablauf individuell
an Bewohnerbedurfnissen (und nicht an Arbeitsablaufprozessen) zu orientieren; es ist
mdglich, das eigene Tun autonom ohne sténdige Rickkopplung mit einem Team zu
gestalten. Auch das Bewadltigen komplexer Pflegesituationen beziehungsweise das
Handeln in diesen Situationen kann durch Fachkompetenz positiv erlebt und kompe-

tent bewaltigt werden.

Die Prasenz in der Pflegeoase bedeutet fir die Mitarbeiterinnen auch Ansprechpartne-
rin fur die Angehorigen zu sein. Bei umfassendem Gesprachs- und Begleitungsbedarf
der Angehoérigen kann dies Zeitdruck auslésen, der zu Engpéassen in den Arbeitsablau-
fen fihren kann. Dem gegentber steht die positive Bewertung, dass der enge Kontakt
zu den Angehdrigen ein Vertrauensverhéltnis fordert und dass die Angehdrigen als

unterstitzende Partner im Pflegeprozess angesehen werden.
Zusammengefasst kann aus diesen Ausflhrungen abgeleitet werden, dass die Mitar-

beiterinnen in einem Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung

agieren. Dieses Spannungsfeld wird in der folgenden Grafik veranschaulicht.
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Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung

2

itszufriedenheit

isorientierung
taltungsfreiraum
inden“ in der Arbeit

27. Grafik: Spannungsfeld aus Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung

Die Mitarbeiterinnen sind Dreh- und Angelpunkt in diesem Bewertungsprozess. Mit
ihrer Arbeit in der Pflegeoase stellen sie sich standig der Herausforderung, die Balance
zwischen Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung auszutarieren. Korperliche und
psychische Belastungsfaktoren stehen den positiven Faktoren der Bedurfnisorientie-
rung, der hohen Autonomie bei der Gestaltung der Arbeitsablaufe und dem Gefihl,
einer sinnvollen Arbeit nachzugehen, gegeniber. Férderliche Rahmenbedingungen wie
die kontinuierliche Begleitung durch die Filhrungsebene, klare Absprachen und trans-
parente Entscheidungswege koénnen sie darin unterstitzen. Die Mitarbeiterzufrieden-
heit ist ein wichtiger Einflussfaktor, der sich auf die Pflegequalitét in der Oase und auf
die Zufriedenheit der Angehérigen auswirkt; darin gilt es die Pflegenden positiv zu un-

terstutzen.

Anregungen fur andere Pflegeoasen

Zum Abschluss der Studie resumierten die Mitarbeiterinnen in welchen Punkten sie
Weiterentwicklungsbedarf fur die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle sehen und
formulierten Empfehlungen fur andere Pflegeoasen. Die Hauptpunkte zur Weiterent-

wicklung sind:
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Weiterentwicklungsbedarf Pflegeoase Holle

Konzeptentwicklung weiterfiihren: Absprachen Nachbarwohn-

bereich, Pausenregelung

Personalbesetzung priifen: Wunsch zu zweit zu arbeiten

Ruickzugszimmer fir Gesprache mit Angehérigen

Sitzecke mit Sofa fur Bewohnerinnen, Angehdrige

aus den Erfahrungen der Pflegeoase lernen fir den Nachbar-

wohnbereich: Konzept Uberprifen

42. Tabelle: Weiterentwicklungsbedarf Pflegeoase Holle

Das Thema des ,Allein arbeitens” beschéftigt die Mitarbeiterinnen immer wieder, daher
wilrden sie diesen Aspekt gerne weiterentwickeln und schlagen als Lésungsansatz vor,

die Bewohnergruppe zu vergrof3ern.

»~Dass wir am Tag fur 2 bis 3 Stunden zu zweit sind , dass man dann Arbeiten
Ubernimmt wie Transfers oder Gehibungen, das wéare noch so ein Wunsch.
...und ich hatte dann, wenn mdglich, lieber 2 Bewohnerinnen mehr und dafir
mit jemandem arbeiten zu kénnen.“  (PD 47)

Ein weiterer Vorschlag richtet sich an die Ausstattung der Pflegeoase.

,und ich hatte gar gerne ein Sofa oder eine Sitzecke ... wo ich sie mit dem Ru-
cken anlehnen kann, wo sie sich anbiicken kann, einfach dieses Halten. Ich weif3
bewusst diese Bewegung, wo sie sich sicher fuhlt und einfach ihrem Koérper sa-
gen lassen kann, einfach mal ganz entspannen. Und das geht im Bett nicht.” (PD
21)

Aus diesen Erfahrungen leiten die Mitarbeiterinnen ihre Empfehlungen fiir andere Ein-

richtungen ab, die an einer Pflegeoase interessiert sind.

Anregungen fiir andere Pflegeoasen

Baulich groRziigige Raumlichkeiten, Rickzugsraum flr Angehdrige und fiir
Gesprache

Einzug Mitarbeiterinnen sollten die Bewohnerinnen vor dem Einzug bereits
kennen

Ausstattung gute Ausstattung mit Hilfsmitteln (Platzbedarf berlicksichtigen)

Mitarbeiterqualifikation:
Fachkompetenzen: pflegerisch, medizinisch, administrativ, pharma-

zeutisch, gute verbale, nonverbale Kommunikationsfahigkeit

Mitarbeiterqualifikation Sozialkompetenz: gute Selbstkenntnis, Bereitschaft, sich mit Tod
und Sterben auseinanderzusetzen, Teamfahigkeit, Bereitschaft zur
Verantwortungsiibernahme, Fahigkeit, sich organisieren zu kénnen

Konzeptentwicklung Angehdrige friih einbinden

Pflegeoase ist nicht fur jedes Haus geeignet, dies hangt von Zielrich-

tung des Konzepts ab

43. Tabelle: Anregungen fiir andere Pflegeoasen
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Das Team hat fir diese Empfehlungen auch Lésungsideen entwickelt. Um die Bewoh-
nerinnen vorher kennen zu lernen, schlagen sie den Einsatz einer Case-Managerin

Vor.

~Was ganz wichtig ist, dass die Mitarbeiter die Bewohner vorher kennen lernen
und nicht erst in der Oase. ... Dann wirde ich so was machen wie einen Case-
Manager, der fur die Oase da ist und die Oase kennt . Und der vorher diesen
Beziehungsaufbau macht. * (PD 47)
Die Mitarbeiterinnen haben selbst erlebt, welche Anforderungen die Arbeit in der Pfle-
geoase an sie richtet, daher haben sie hohe Erwartungen an die Fach- und Sozialkom-

petenzen der Mitarbeiterinnen.

-Eine gute Selbstkenntnis , finde ich ganz wichtig. Ich kann so einen Job nicht
machen, wenn ich nicht mit Sterben umgehen kann.  “ (PD 47)

AbschlieRend wird resumiert, dass nicht jede Einrichtung fir eine Pflegeoase geeignet

ist, sondern dass zunachst die Zielrichtung des Konzepts geprtift werden muss.

~Aber die Oase ist nur so, weil das Konzept so ist. ... Ist es ein Konzept, das
eher wirtschaftlich ausgelegt ist, dann wirde sich das ganz anderes auftun.
Deswegen wirde ich jetzt nicht so pauschalisieren, man kann eine Oase

Uberall machen oder jede Einrichtung ist dafir geeignet. Nein, es kommt auf
das Konzept an .“ (PD 47)
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4.6 Subjektives Erleben der Pflegeoase aus der Pers  pektive der
Heim- und Pflegedienstleitung

Um die Erfahrungen und Bewertungen der Heim- und Pflegedienstleitung zum Pro-
zessverlauf der Pflegeoase systematisch zu ermitteln, wurden 11 Interviews mit einer
durchschnittlichen Dauer von 90 Minuten gefihrt (vgl. auch Kapitel ,Methodisches Vor-
gehen"). Die Interviewfragen zielten im Schwerpunkt darauf, zu klaren, wie der Umset-
zungsprozess der Pflegeoase verlief, welche Anpassungen im Prozessverlauf notwen-
dig waren, wie die einzelnen Prozessschritte bewertet und welche Anregungen fir an-
dere Pflegeoasen abgeleitet werden kdnnen. Anhand der Interviewanalyse verdichte-
ten sich die folgenden Themenkomplexe:

« Veranderungen der Personalsituation

« Dienstplangestaltung

« Organisation der Arbeitsablaufe

* Begleitung der Mitarbeiterinnen

* Bewertung/Reflexion der Prozessschritte

*  Weiterentwicklungsbedarf

« Empfehlungen fir andere Pflegeoasen

Zum Abschluss dieses Kapitels werden eine zusammenfassende Bewertung des Pro-
zessverlaufs und der Weiterentwicklungsbedarf der Pflegeoase dargestellt. In den In-
terviews wurden weitere Aspekte zur Konzeptentwicklung der Pflegeoase erértert; die-
se Ausfuhrungen sind im Kapitel ,Konzepteckpunkte der Pflegeoase im Seniorenzent-

rum Holle* ausfuhrlich beschrieben.

Um zunéchst eine Ubersicht zu den Anpassungsschritten zu vermitteln, sind diese

Punkte in der folgenden Tabelle zusammengefasst.
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01/07 02/ | 03/07 04/07 05/07 06/07 07/07 08/07 09d/07 10/
02 07

Ausstieg der Anpas- Einstellung PFK
Perso- geplanten sung Stel- PFK mit Pal- mit
nal- WBL fur Oase | lenanteile liative Care Pallia-
ent- anderer Weiterbildung tive
schei- Ausstieg einer | Team- Care
dungen | MAnach 1 mitglieder Wei-
Woche in terbil-
Oase Einstel- dung
lung einer Uber-
PFK nimmt
Leitung
der
Pflege-
oase
. __________ |
Anpassung Dauer
Dienst- Dienstzeiten Einsatz-
plan- interval-
Gestal- Uberlap- le redu-
tung pungszeit von Ziert
30 auf 60 Verein-
Min. ausge- barung
weitet 5 Tage
am
Stiick
getrof-
fen
Arbeits- | Unterstiitzung | Beliefe- Unterstiit- Unter- Fallbe-
ablaufe | aus WB A rung in die zung aus WB stiitzung spre-
organi- organisieren Oase A organisie- aus WB chun-
sieren via Notruf hinein ren A orga- gen von
Via Telefon nisieren A und
Anliefe- via Oase
Schnitt- rung zu- mundli- zur
stellen sammen- che Trans-
gefalteter Abspra- parenz
Wasche in chen der BW-
die Oase vor Situati-
Dienst- on/Pfleg
beginn ebe-
darfs
Reduzierung | Porti- Verbes-
der Mahlzei- onsgré | serung
tenhaufigkeit | Ben der
Pflege- Anpassung ver- indiv.
oase der kleiner | Erndh-
Nahrungs- n rungspl
bestandteile Nach- ane —
— hochkalori- | schlag | ver-
sche Ernéh- ist mehrtes
rung durch Angebot
Warm- | von
halte- Ge-
becken | nussmit-
immer | teln
maog-
lich

PFK = Pflegefachkraft; WBL = Wohnbereichsleitung

44. Tabelle: Anpassungsschritte im Prozessverlauf der Pflegeoase
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Veranderungen der Personalsituation

Im Prozessverlauf der Pflegeoase zeichneten sich verschiedene Anderungen in der Perso-
nalsituation ab. Es kam zum kurzfristigen Ausstieg der geplanten Fuhrungskraft der Pflege-
oase. Aufgrund dessen wurden die Stellenanteile der anderen Mitarbeiterinnen angepasst,
eine neue Fachkraft mit Palliative Care Ausbildung wurde eingestellt, die spater die Leitung
der Pflegeoase iibernahm. Eine Mitarbeiterin hat aufgrund von Uberforderung nach wenigen
Tagen die Pflegeoase verlassen (weitere Erlauterungen dazu im Kapitel ,Mitarbeiterperspek-

tive®).

Die Wohnbereichsleitung des Nachbarwohnbereichs war als leitende Fachkraft fir die Pfle-
geoase vorgesehen. Sie sollte als Bindeglied zwischen den beiden Arbeitsbereichen fungie-
ren, da sie ihren Stellenanteil zu 50% in der Pflegeoase und zu 50% auf dem Nachbarwohn-
bereich wahrnehmen sollte. Der Abschluss einer Fachweiterbildung und damit verbunden
das Angebot in einer anderen Einrichtung als Pflegedienstleitung zu arbeiten, veranlasste sie

dazu, das Seniorenzentrum Holle kurzfristig zu verlassen.

LWir sind mit einer Person in leitender Verantwortung gestartet , die wusste, dass
dieses Projekt startet, sie war in die Vorbereitung miteinbezogen. ... ,die dann ganz
kurzfristig mitten in unserer Startphase , wo wir ja in der Umsetzung waren, sich
verabschiedet hat ... Das hat zu Unsicherheit und Unmut gefiihrt bei den anderen.”
(PD 6)

Diese Veranderung der Personalsituation in der Startphase hat zu Unsicherheiten bei den

anderen Mitarbeiterinnen geflihrt und ein Leitungsvakuum nach sich gezogen wie das fol-

gende Zitat verdeutlicht.

LAufgrund des Weggangs von der Wohnbereichsleitung, die die Aufbauphase der Oase
gesteuert hat, ist natirlich so ein Leitungsvakuum entstanden. Dieses Vakuum sollte
die stellvertretende Wohnbereichsleitung von A, in Ergdnzung der stellvertretenden
Pflegedienstleitung ausfillen.” (PD 6)

Das Team der Pflegeoase ist demnach einige Zeit lang von verschiedenen Personen geleitet
worden. In der praktischen Umsetzung gab es viele Fragen, die deutlich machten, dass es
sinnvoller ist, eine zustandige Leitungsperson fur die Pflegeoase einzusetzen, die auch in
der Praxis dort arbeitet. Aus dem Team der Pflegeoase konnte sich zunachst keine Mitarbei-
terin vorstellen, diese Position zu tbernehmen. Daher wurde diese Aufgabe an eine neu ein-

gestellte Fachkraft mit Palliative Care Zusatzqualifikation tbertragen.

,ES kommt neu eine Fachkraft, die diese Funktion vom Stellenanteil einnehmen wird,
namlich mit einer halben Stelle aber auf dem Wohnbereich A und einer halben Stelle
auf der Oase, sozusagen das Bindeglied . Er hat sich speziell auf die Oase bewor-
ben, er hat eine Zusatzqualifikation in Palliative Care, was fur uns natirlich auch
ganz bedeutsam ist eben fir das Thema Oase.” (PD 6)
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Die Einarbeitung der Fachkraft fand auf dem Nachbarwohnbereich und in der Pflegeoase
statt. Der Einstellungszeitpunkt war Marz 2007 und im August 2007 wurde die Leitungsposi-

tion lbernommen.

Anpassung der Dienstplangestaltung

Die Personal- und Dienstplanung sieht vor, dass die Mitarbeiterinnen tberwiegend alleinver-
antwortlich (mit punktueller Unterstitzung des Nachbarwohnbereichs) in einem Tagdienst
arbeiten. Zur Verdeutlichung der Personalsituation sei ein kurzer Exkurs erlaubt. Die Pflege-
oase ist mit 3,45 Vollzeitstellen besetzt. Diese Stellen sind mit Teilzeit- und Vollzeitstellenum-
fangen ausgefillt. Die Anpassungen in der Dienstplangestaltung beziehen sich auf Verande-

rungen der Uberlappungszeiten und auf die Dauer der Einsatzintervalle.

In der Ausgangssituation der Pflegeoase arbeiteten die Mitarbeiterinnen in zwei bezie-

hungsweise drei Schichten mit einer Uberlappungszeit von 30 Minuten.

[T I
Februar 07] 7:00] 7:30] 8:00] 8:30] 9:00] 9:30[10:00] 10:30 11:00|11:30[12:00[12:30[13:00[13:30[14:0014:30[15:0015:30| 16:0016:30|17:0017:30|18:00]18:30|19:0019:30|20:0020:30
Frithdienst 1 Arbeitszeit6,5 h + 0,5 h Pause
Spitdienst 2 [ [ [ [ [ [ [ Arbeitszeit 6,5 h + 0,5 h Pause
[ [ [ T [ T 1 [ T [ |
Frithdienst 2 Arbeitszeit4 h | | | | |
Mitteldienst 1 | Arbeitszeit 5,75 h
Sptadienst 1 I | | | | | [ I | I [T Arbeitszeit 4,25 h
! I I I I I I ! I ! 1T I [ I [ I

Die Anpassungen der Dienstzeiten wurden im Marz 2007 umgesetzt und hatten die Erho-
hung der Uberlappungszeiten von 30 Minuten auf max. 60 Minuten zur Folge. Fiir diese Ver-
anderungen sind im Wesentlichen zwei Grinde zu nennen:
1. Es zeigte sich, dass die Bewohnerinnen am Vormittag noch sehr schlafrig waren und
die Mitarbeiterinnen die Bewohnerinnen fir die Kérperpflege nicht wecken wollen.
2. Eine Verlangerung der Uberschneidungszeiten zwischen den einzelnen Schichten
wurde von den Mitarbeiterinnen angestrebt, um sich bei bestimmten Pflegetéatigkeiten
unterstiitzen zu kénnen (z.B. Duschen von Bewohnerinnen) und den Austausch un-

tereinander zu verbessern.

Der Uberschneidungszeitraum umfasst bei zwei Tagschichten 60 Minuten und bei drei

Schichten im Ubergang von Friih- zu Mitteldienst 45 Minuten.

| | |
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I I
1 I I I I I I I




Ergebnisse: Leitungsperspektive

Die Interviews veranschaulichen wie die Mitarbeitersituation von Heim- und Pflegedienstlei-

tungsebene wahrgenommen und Handlungsbedarf erkannt wird.

.Das ist eigentlich ein Dauerthema ... diese Einsamkeit, dieses Alleine sein . Und

wie schon das ist, wenn jemand kommt und man kann dann die Zeit zu zweit nutzen

fur Dinge, die man a) alleine nicht hinbekommt, b) man kann miteinander reden,

man kann sich austauschen. Das ist einfach wichtig.” (PD 33)
Die Fuhrungsebene erkennt die Bedirfnisse der Mitarbeiterinnen und nimmt Bezug darauf,
dass das Thema des ,Allein arbeitens” keine kurzfristige Herausforderung darstellt. Vielmehr
ist es ein dauerhafter Einflussfaktor fur das Arbeiten in der Pflegeoase, der genau evaluiert
werden muss: wo und wie kann dieser weiter angepasst werden, um die Belastungen fiir die
Mitarbeiterinnen zu minimieren? In diesem Zusammenhang steht auch die Dauer der Dienst-
intervalle. In der Anfangsphase der Pflegeoase war kein Rahmen fiir die Lange der Dienstin-
tervalle festgelegt worden. Erfahrungen zu einer Téatigkeit im Arbeitsrahmen einer Pflegeoa-

se fehlten bis dato. In der Praxis zeigte sich:

,dass dann spatestens nach fiinf, sechs Tagen man einen Tag frei braucht . Also
das ist im Grunde schon das Maximum.“ (PD 33)
Im Juni 2007 wurde daher die Vereinbarung getroffen, dass die Dienstintervalle von 5 bis 6
Tagen am Stick nicht Gberschritten werden sollen und anschlieRend ein freier Tag zur Erho-
lung notwendig ist. Auch die Personalausstattung zur Betreuung der Bewohnerinnen wurde

Uberprift. Nach Aussagen der Leitungsebene ist das Maximum ausgeschopft.

.In der Oase jetzt mit der bestehenden sind wir am Limit dessen , was machbar ist
vom Personal her und der Nettoarbeitszeit etc pp. Mehr geht einfach nicht. Ich wiisste
jetzt nicht, wie permanent zwei Mitarbeiter dort schaffen kénnten. Das geht nur
durch mehr Bewohner .“ (PD 33)
Es wurden Uberlegungen angestellt wie eine Prasenz von zwei Mitarbeiterinnen zu realisie-
ren ware. Als Losungsmadglichkeit wird die Erhéhung der Bewohneranzahl vorgeschlagen. In

den jetzigen Raumlichkeiten der Pflegeoase ist dies jedoch nicht umsetzbar.

Organisation der Arbeitsablaufe

Im Rahmen von Veranderungsprozessen in Betrieben werden meistens Anpassungen der
Arbeitsablaufe notwendig. In der Pflegeoase lassen sich die Anpassungserfordernisse der
Arbeitsablaufe in zwei Bereiche gliedern: Anpassungen wurden nétig an den Schnittstellen
und intern in der Pflegeoase. Beim Schnittstellenmanagement beziehen sich die Verande-
rungen auf die Organisation des Unterstitzungsbedarfs in der Pflegeoase, auf Belieferungs-
wege der Pflegeoase, Verbesserung der Transparenz zwischen den Bereichen, und dort
insbesondere zum Pflegebedarf der Bewohnerinnen. Die Anpassungsschritte innerhalb der
Pflegeoase sind im Schwerpunkt dem Bereich Mahlzeitengestaltung zuzuordnen.
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Schnittstellenmanagement

Die Regelung der Absprachen, um die Unterstitzung in der Pflegeoase durch den Nachbar-
wohnbereich zu organisieren, nimmt im Prozessverlauf den gréiten Raum und Abstim-
mungsbedarf ein. Verschiedene Regelungen und Ldsungswege wurden in der Praxis er-
probt; sie reichen von der Nutzung des Piepers Uber telefonische Absprachen bis hin zu

mundlichen Absprachen vor Dienstbeginn.

.ES gibt noch einen Dissens zwischen Wohnbereich A und Pflegeoase in Be  zug
auf Abstimmung der pflegerischen Unterstiitzung durch Wohnbereich A. Mitarbei-
terinnen der Pflegeoase bedienen den Notruf und Kolleginnen vom Nachbarwohnbe-
reich unterbrechen ihre Arbeit. Hier ist eine Abstimmung erforderlich, wenn es um
planbare Pflegeleistungen geht. Hierzu wird ein Teamgespréach stattfinden.” (PD 7)
Das Zitat verdeutlicht den Besprechungsbedarf und die Brisanz, wenn zwei Arbeitsbereiche
punktuell zusammenarbeiten. Jeder Bereich ist in seiner Arbeit verhaftet und hat unter-
schiedliche Arbeitsabldufe. Die einen sind allein in der Pflegeoase tatig und bendtigen pfle-

gerische Unterstiitzung, die anderen missen dafir ihren Arbeitsablauf unterbrechen.

.Da gab es ganz klare Regelungen , die von den Mitarbeitern der Oase und den Mit-
arbeitern des Wohnbereiches A gemeinschatftlich erarbeitet worden sind. Unter ande-
rem war da die Regelung, dass, wenn morgens die Fachkraft auf den Wohnbereich A
kommt, sie sich erst orientiert; ,Was habe ich so zu tun, wie geht es den Bewohnern,
was ist hier der Status?“ Und dann in die Oase zu gehen, um mit dem Mitarbeiter der
Oase abzusprechen: Wie sieht es heute aus? Welchen Bedarf habt ihr? Wo braucht ihr
Hilfe beim Transfer? Wo braucht ihr Hilfe beim Baden? Wo braucht ihr Hilfe beim Toi-
lettengang? ... diese kleine Regelung ist verlaufen .“ (PD 39)

In einem ersten Schritt werden Absprachen vorgenommen, um Regelungen zu treffen und
Arbeitsablaufe zu klaren. Im zweiten Schritt missen diese Regelungen dann auch in der Pra-
xis umgesetzt werden. Hinderungsgrinde fir eine solche Umsetzung und unterschiedliche

Handhabungen werden unter anderem mit einem unterschiedlichem Verstandnis und unter-

schiedlicher Akzeptanz der beiden Arbeitsbereiche begriindet.

~Was dahinter liegt ist, dass die den Austausch zwischen drinnen und drauf3en einge-
stellt haben und damit die Verstandnis- und Akzeptanzebene ber die Versorgungs-
situation der einzelnen Bewohner auf diesem Bereich, sich minimiert hat. ... Darum
starten jetzt gemeinsame Fallbesprechungen . ... Um eine bessere Abstimmung noch
mal hinzubekommen. Wenn die Leute namlich, vom Wohnbereich A in die Oase ge-
hen.“ (PD 39)
Um diese Situation zu I6sen werden gemeinsame Fallbesprechungen geplant, um den Pfle-
gebedarf der Bewohnerinnen fir die Mitarbeiterinnen beider Bereiche transparent zu ma-
chen. Auf diese Weise lassen sich die Handlungen der jeweils anderen Mitarbeiterinnen bes-
ser nachvollziehen und deren individuelle Pflegesituation lasst sich besser einschatzen. Das
nachste Zitat zeigt, dass anfangs andere Erwartungen an die Zusammenarbeit gerichtet wur-

den.
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.... das hatten wir uns sicherlich einfacher vorgestellt, wenn man die Hilfe braucht ,
sie sich vom Wohnbereich A holt, dass man da auch langer mal einen Austausch
hat, ... aber die bleiben eher so fir sich und sind dann auch schnell wieder draufRen.
Das lauft sicherlich nicht so rund, wie wir uns das vorgestellt haben.” (PD 33)
In Bezug auf die Zusammenarbeit der Bereiche und das Organisieren des Austauschs wird
noch Handlungs- und Verbesserungsbedarf erkannt. Es zeigt sich, dass beide Bereiche fir
sich bleiben; das wiederum verdeutlicht, dass sich das Teamverstéandnis noch auf den ,eige-

nen“ Bereich bezieht.

Ein weiteres Thema im Management der Schnittstellen stellt die Optimierung der Belieferung
der Pflegeoase dar. Um die Situation zu verdeutlichen sei angemerkt, dass die Arbeitsablau-
fe im Seniorenzentrum Holle so abgestimmt sind, dass die Belieferung der Pflegeoase durch

die anderen Bereiche erfolgt.

,ES gab dann ein paar Verwirrungen mit dem Inkontinenzmaterial. ... Sie dachten, sie
mussen die Inkontinenzmaterialien holen  und die Getrdnke holen. ... Also das sind
kommunikative Probleme untereinander. Und diese ganzen Dinge haben wir glatt
gezogen an diesem Tag. Das heil3t, es bleibt ganz klar bei diesem konzeptionellen
Ansatz, alle Ablaufe sind auf die Pflegeoase abgestellt . Und zwar von draul3en
nach innen rein, dass hier die gréf3te Zeit fir die pflegerische Versorgung zur Verfi-
gung steht.” (PD 39)
Zusammenarbeit ist ein kommunikativer Prozess, der immer wieder Abklarungen und Ab-
stimmungen bedarf. Der grundlegende konzeptionelle Ansatz der Pflegeoase sieht die Pra-
senz der Mitarbeiterinnen in der Pflegeoase vor. Um deren Anwesenheit zu gewéhrleisten
sind die Arbeitsablaufe daher auf diesen Kernaspekt abgestimmt. Die Organisation der Ar-

beitsablaufe innerhalb der Pflegeoase wird im ndchsten Abschnitt erlautert.

Arbeitsablaufe in der Pflegeoase

Die Veranderungen der Arbeitsablaufe innerhalb der Pflegeoase beschreiben Anpassungen
bei der Mahlzeitengestaltung. Bezieht man die Daten zu den pflegerischen Tatigkeiten mit
ein (Kapitel 4.1) zeigt sich, dass das Essenanreichen ca. 50% der bewohnernahen Téatigkei-
ten ausmacht. Daher stehen Veranderungen in diesem Bereich im Mittelpunkt dieser Katego-
rie. Wie die Uberblickstabelle zu diesem Kapitel darstellt ist die Anzahl der Mahlzeiten redu-
ziert worden, die Art der Nahrungsbestandteile wurde auf hochkalorische Nahrung umge-
stellt, es wurden vermehrt individuelle Vorlieben einbezogen. Vor allem aber wurde der Pro-

zess des Essenanreichens, das heil3t die Art der Kontaktgestaltung verandert.

~Wo jemand erfahrt, ich muss immer wieder den Mund aufmachen , ich muss immer
wieder kauen, schon wieder ein Loffel vor meinem Gesicht, das deutlich zu minimie-
ren. ..... Das Frihstlick, dass es nicht zwei gibt, Siebenkornbrei und zweites Frih-
stuck.“ (PD 12)
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Ein Antrieb flr diese Umstellung war es, die Mahlzeiten stéarker an alltaglichen Ablaufen zu
orientieren. Es sollte nicht standig gegessen werden, weil dies Appetitlosigkeit zusatzlich
verstarken kann. Um den Bewohnerinnen wieder mehr Genuss beim Essen zu erméglichen,

sind folgende Uberlegungen getroffen worden.

,Also wo das Ziel ist ... im Rahmen der Nahrungsaufnahme, viel mehr mit solchen Er-
ganzungsmitteln oder kalorienanreichernden Mitteln zu arbeiten, damit ich in einer
deutlich eingeschrankten Zeit den Bewohnerinnen mehr an Nahrung zuftihren kann.
Und dass Aspekte ... wo es um den Genuss geht, die Geschmacksnerven zu sti-
mulieren, mit Eis, mit Schokolade, so Kleinigkeiten , die wieder sozusagen einzu-
fuhren. “ (PD 12)
Die Vorliebe fur stiRe Genussmittel kann in der Betreuung demenzerkrankter Menschen ge-
nutzt werden. Es gilt jedoch, immer wieder zu prifen, ob dies tatsachlich dem Geschmack
der Bewohnerinnen entspricht. Wie in den Interviews der Mitarbeiterinnen erlautert wird, ist
das Team hier sehr kreativ und ideenreich; zum Beispiel streuen sie Zucker tber den Kartof-
felbrei, weil dieser ungesifdt nicht gegessen wird. Es zeigte sich namlich, dass eine Bewoh-
nerin ihren Kartoffelbrei besonders gern mit Zucker isst. Das Essen als Begegnung, als Kon-
taktzeit zu nutzen, darin liegt eine Hauptaufgabe der Mitarbeiterinnen. Dies beschreibt die

folgende Aussage.

.... eine der Hauptaufgaben der Mitarbeiterinnen besteht in Fliss  igkeitszufuhr
und Nahrungsaufnahme. Das war auch schon am Anfang in der Oase immer wieder
ein Thema, dass das enorm viel Zeit in Anspruch nimmt . ... aber das ist eigentlich
auch positiv zu sehen. ... Da es namlich Kontaktzeit ist, dass es beziehungsgestal-
tend ist, dass es quasi eine 1:1 Betreuung ist.” (PD 12)
Das Essen anreichen ist ein wesentlicher Zeitfaktor in der Pflegeoase, der veranderte Mahl-
zeitenumfang als auch die veranderte Nahrungszusammenstellung haben positive Auswir-

kung wie die folgende Beschreibung darstellt.

,und auch die Beobachtung, dass die Damen auch einfach jetzt zum Teil besser auch
schon den Mund aufmachen, weil sie jetzt anscheinen d mehr Hunger haben, weil
dann auch einfach mal 2, 3 Stunden Ruhe ist vom Ess en. Das war so in der Oase
der Punkt. Dennoch, das auRRerten die Pflegenden, dass insbesondere im Mittagsbe-
reich ein ordentliches Maf3 zu tun ist , all diesen 6 Menschen das Essen anzurei-
chen. Ja, ja, dass man da seine 2,5 Stunden gut braucht und ja dann schon die Frage
kam, was da an Hilfe noch kommen kann.” (PD 15)
Die Mahlzeiten und das Essenanreichen sind Zeitfaktor Nummer eins in der Pflegeoase. Wie
die Mitarbeiterinnen vorgehen, wenn sie allen sechs Bewohnerinnen das Essen anreichen,
ist vertieft bei den Interviews aus Mitarbeiterperspektive dargestellt. Das obige Zitat weist
nochmals auf den Arbeitsaufwand beim Essen anreichen hin: dieser Aufwand verdichtet sich

insbesondere in der Mittagszeit.
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Begleitung der Mitarbeiterinnen

Die folgende Kategorie beschreibt, wie die Heim- und Pflegedienstleitung die Aufgaben der
Mitarbeiterbegleitung wahrnimmt und wann Angebote zur Supervision angezeigt sind. Insbe-
sondere bei der Einfihrung von Veranderungen (in diesem Fall eines neuen Versorgungs-
konzepts) tbernimmt die Fihrungsebene eine wichtige Aufgabe, um das Einhalten von Ab-
sprachen zu prifen, Ansprechpartner bei Fragen der Mitarbeiterinnen zu sein und um den
Informationsfluss zu sichern. In einigen Situationen ist Hilfe von auf3en stehenden Personen
angezeigt. Das Seniorenzentrum Holle bietet den Mitarbeiterinnen Supervision durch eine
externe Stelle an. Das Team der Pflegeoase hat dies im letzten Drittel der Studienlaufzeit in
Anspruch genommen. Der Bedarf an Begleitung durch die Fiihrungsebene wird im folgenden

Zitat skizziert.

LAIso, es ist einfach das Zwischenmenschliche, was da zurzeit nicht so ru nd lauft
(zwischen Pflegeoase und Wohnbereich A Anm. d. Vfs.). ... Kombiniert mit ablaufor-

ganisatorischen Dingen. ... Da gab es so ein bisschen Sand im Getriebe. ... Nur das
hat uns noch mal gezeigt, dass die Akteure vor Ort da nach wie vor noch ganz viel
Begleitung brauchen ... Das ist im Moment so der Punkt, wo wir merken, da missen

wir wieder fur Stabilitat sorgen. Dass sie auch merken, da ist jemand und unterstitzt
sie.“ (PD 37)
Wenn in einer Einrichtung gleichzeitig mehrere Projekte laufen und es zusatzlich Verande-
rungen auf der Fihrungsebene gibt, flhrt dies nicht selten zu Unsicherheiten im Tagesge-
schaft und der Begleitungsbedarf steigt. In der Pflegeoase haben die Mitarbeiterinnen bei-
spielsweise die konzeptionell vorgesehene Prasenz annahernd als Anwesenheitspflicht ver-

innerlicht.

.Einige denken immer noch: ich muss alle sechs Bewohnerinnen 24 Stunden minu-
tios im Auge behalten und sobald ich mich umdrehe kénnte sozusagen das Chaos
passieren. ... Ich kann also in Ruhe jemanden im Badezimmer beim Duschvorgang
versorgen. Also zu begreifen, erstens nur weil ich mich umdrehe oder mal zurtickzie-
hen passiert kein Unfall. ... Das muss glaube ich noch klarer werden  .“
Hier zeichnet sich ein Spannungsfeld im Bereich Prasenz bieten und Sicherheit schaffen ab.
Aus Leitungsperspektive ist es wichtig, den Mitarbeiterinnen die Auswirkungen ihrer Hand-
lungen aufzuzeigen, damit diese sie reflektieren kénnen und so eventuell Entlastung erfah-
ren. Mit der praktischen Erfahrung in der Pflegeoase nimmt auch die Handlungssicherheit zu.

Dies verdeutlicht die folgende Einschéatzung.

,#AIs0 es scheint ein erhebliches Mal3 an Sicherheit in der Oase eingehalten zu ha-
ben. In der pflegerischen Versorgung und auch in der Wahrnehmung, dass dort ...
die Leute deutlich sagen kénnen, brauche ich Hilfe oder nicht.” (PD 39)

Nicht in allen Situationen ist die Begleitung durch die Fihrungsebene gefragt; auch eine au-

Renstehende Person wie eine Supervisorin kann zur Bewaltigung der Arbeit einen wichtigen
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Beitrag leisten. Im Seniorenzentrum Holle besteht das Angebot von Einzel- und Gruppensu-
pervision. Je nach Bedarf und Problem kdénnen die Mitarbeiterinnen tber die Form der Su-
pervision entscheiden. Aus Leitungsperspektive ist dies ein wichtiges Angebot zur Mitar-

beiterbegleitung und Personalfiihrung.

.Ich denke, wenn die Mitarbeiterinnen in der Oase den ganzen Tag mit diesen Perso-
nen zu tun haben, da kénnen sie nicht mehr so gut kommunizieren. Das sind schwie-
rige Situationen, die das Nervenkostim ankratzen. ... Ich denke, das braucht ein-
fach einen Kanal in der Supervision. Das ist Uberha  upt keine Frage !“ (PD 12)
Auch seitens der Mitarbeiterinnen werden die Herausforderungen des ,Allein arbeitens” und
der geringen Austauschmoglichkeiten thematisiert. Die Supervision bietet den geschutzten
Rahmen zur Reflexion und Bewadltigung, da die Fihrungsebene von den Inhalten ausge-
schlossen bleibt. Zur Bewaltigung ihres Ausstiegs aus der Pflegeoase hat eine Mitarbeiterin,
Einzelsupervision in Anspruch genommen. Aus Perspektive der FUhrungsebene war dies

erforderlich und hilfreich.

.Ich hatte den Eindruck, dass die Mitarbeiterin im Grunde an ihre Position (vorheriger
Arbeitsort im Haus Anm. d. Vfs.) zuriickgekehrt ist und im Team gleich wieder stabil
war. Von daher denke ich ist es auch gut, wenn sie das mit der Supervisorin auf-
gearbeitet hat, dann soll man es auch ruhen lassen. Sie hat nur mir gegentiber auch
gesagt, sie weil’ es selber nicht, sie kdnne es nicht konkret fassen aber diese Men-
schen haben sie bis in den Traum verfolgt, diese geballte Wucht an Schwerstpflegebe-
durftigkeit, das hat sie einfach nicht gepackt.“ (PD 6)

Bewertung der Prozessschritte

In einem abschlieBenden Interview der Studie wurden die Heim- und Pflegedienstleitung
dazu befragt, wie sie riickwirkend die Prozessschritte bewerten und an welchen Stellen sie
etwas anders machen wuirden. Insgesamt zeigte sich eine deutliche Zufriedenheit mit dem
Vorgehen. Verbesserungsbedarf wird konstatiert: eine langere Vorbereitungszeit fur die Kon-
zeptentwicklung wére hilfreich gewesen; umfangreicherer personeller Ausstattung wird als
Wunsch formuliert. Die kontinuierliche Praxisbegleitung zur Vertiefung der Kompetenzen ist

ein ebenfalls genannter Themenbereich.

LVielleicht hatte man sich ein bisschen mehr Luft in der Vorbereitung zur Einarbei -
tung der Mitarbeiter fur die Oase leisten konnen . Das ist vielleicht ein Moment, den
man selbstkritisch anfiihren kann. Aber von der Grundstruktur war das absolut der rich-
tige Weg.” (PD 12)

Die Frage beziehungsweise der Wunsch nach einer besseren Personalausstattung schlief3t

sich an, dem gegentber steht die Frage nach den zur Verfligung stehenden Ressourcen.

~Was ich eher als einen Themenbereich aufgreifen wirde, ist die personelle Ausstat-
tung . ... Wir hatten uns eine andere personelle Besetzung gewinscht. ... Es ist immer
die Frage, welche Ressourcen stehen zur Verfuigung. (PD 33)
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Als voranzutreibende Aufgabe wird die Praxisbegleitung der Mitarbeiterinnen gesehen.

,und es bedarf da halt permanenter Begleitung immer wieder bis es sitzt mit den ki-
nasthetischen Transfers. ... Und das ist eben auch das, wo ich momentan das struktu-
relle Differenziell sehe, das ist nicht so in der Form, wie es eigentlich laufen sollte.”
(PD 33)
Die Schulungen im Seniorenzentrum Holle sind tGberwiegend als Inhouse-Schulungen orga-
nisiert, die durch eine Praxisbegleitung zur Vertiefung flankiert werden. Insgesamt wird der

Prozess positiv bewertet.

Auch die frihe Einbindung der Angehorigen wird als wichtiger Schritt bewertet.

.Ich wirde es nicht anders machen. Der Verlauf war OK, die Einbindung der Angehori-
gen wichtig.” (PD 12)
Im Zusammenhang mit der Angehérigenbegleitung und Konzeptentwicklung werden zwei
weitere Aspekte thematisiert: Entscheidungsfindung bei Krankenhausbehandlung und Ster-

bebegleitung.

LAIso, die Grundmaxime ist immer bei Entscheidungen wie Krankenhausbehand-
lung, ohne die Angehorigen und die Betroffenen lauft gar nichts und naturlich
auch ohne den Arzt nicht. Das zweite ist die Frage, ob es irgendwelche Verfiigungen
vom Bewohner gibt, die hinterlegt sind. ... Ich denke, es kommt auch auf die individuel-
le Situation an, die sich darstellt, die dann auch zu bewerten. ... da haben wir noch ei-
nen deutlichen Verbesserungsbedarf ... einen schriftichen Standard zu diesem As-
pekt zu schaffen, ist eigentlich unsere Hausaufgabe.” (PD 12)
Entscheidungsfindungsprozesse in schwierigen Situationen zu unterstiitzen sehen die Heim-
und Pflegedienstleitung als entwicklungsnotwendigen Punkt. Die Diskussion um ethische
Handlungsmaximen und rechtliche Notwendigkeiten ist damit verbunden, dass es keine Pau-
schallésungen gibt, sondern Entscheidungen immer einzelfallbezogen getroffen werden
muissen. Zum Thema Sterbebegleitung wurde im Seniorenzentrum Holle bereits eine Emp-
fehlung erarbeitet. So erfolgt das Abschiednehmen von verstorbenen Bewohnerinnen nicht
anonym, sondern es wird ein Bild von jeder Person im Treppenhaus aufgehangt. Die Hand-

lungsleitlinien zu Sterbegleitung und Trauerarbeit sind jedoch nicht abgeschlossen.

~Wir haben einen Standard zur Begleitung sterbender Menschen , angepasst hier
aufs Haus. Letztendlich ist das aber ein Thema, wo wir noch lange nicht am Ende
sind.” (PD 2)

Anregungen fur andere Pflegeoasen

Aus den praktischen Erfahrungen mit der Pflegeoase werden Empfehlungen fir andere inte-
ressierte Einrichtungen abgeleitet, die in der folgenden Tabelle zusammengefasst sind.
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Anregungen fur andere Pflegeoasen

Angebotsspektrum der Pflegeoase als Weiterfiihrung des Angebots,
Einrichtung Bedarf entwickelt sich aus Prozess heraus,
Nischenangebot fiir spezifische Zielgruppe

Zielgruppe Demenzerkrankte Bewohner mit hohem Pflege-
bedarf, Hartefall, mit eingeschrankter Kommuni-
kations- und Bewegungsfahigkeit

Baulich Nutzungsoffenes Bauen

Belegung Interne Belegung — nicht von auf3en, Bewohner
sollten vorher bekannt sein

Mitarbeiterqualifikation Auswahlkriterien: Pflege- und Lebenserfahrung,
Fachwissen in den Konzepten Integrative Vali-

dation, Kinasthetik, Basale Stimulation, Bobath

Ansatz

Konzeptentwicklung Frihzeitige Einbindung der Angehérigen

45. Tabelle: Anregungen fUr andere Pflegeoasen

Zundachst gilt es zu klaren, fur welche Einrichtungen eine Pflegeoase ein geeignetes Versor-
gungsangebot darstellt. Die Pflegeoase wird als Nischenangebot fir eine ganz spezifische
Zielgruppe verstanden. Daher sollte eine Einrichtung prtfen, ob sie auch die geeignete Klien-
tel fur eine Pflegeoase im Haus betreut. Es wird empfohlen, der Bedarfsentwicklung seitens
der Bewohnerinnen zu folgen und nicht eine Pflegeoase bereits bei Neubau mit zu planen.
Vielmehr werden mehr Vorteile im nutzungsoffenen Bauen gesehen, das flexible Losungen

ermaglicht.

»Ich habe Anfragen gehabt, die bauen jetzt ein Heim neu und wollen gleich mit die
Oase bauen. ... Ich glaube nicht, dass man ... von Anfang eine Oase m it konzi-
pieren kann . Ich wirde mal sagen von der Architektur , die sollen wenig tragende
Wande haben, am Besten gar keine, auf Sadulen bauen und sollen Doppel- oder Ein-
zelzimmer machen ... wenn sich der Bedarf aus der Bewohnerstruktur ~ heraus ent-
wickelt und man meint, das ist das richtige Angebot, dann kann man einfach diese
Wwande wegklappen und macht aus diesen Zimmern den Raum, den man dann ent-
sprechend mit Trockenbauwanden akzentuiert zu einer Oase." (PD 15)

Zur Zielgruppe der Pflegeoase wird eine klare Position vertreten.

.Der Hartefall dokumentiert ja ... es sind Menschen in der letzten Lebensphase mit
einem deutlich hoheren Pflegeaufwand als er normal in der Pflegestufe 3 ist. Und
das ist fur mich einfach die  Richtung, fiir wen konzipieren wir das Angebot ~ .“
(PD 15)

Die Eingruppierung als Hartefall belegt den hohen Pflegeaufwand und zeigt die einge-

schrénkten Fahigkeiten dieser Zielgruppe zur Selbstpflege. Fir einige Einrichtungen stellt die
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Einstufung als Hartefall eine Herausforderung und Hirde dar. Eine Besonderheit, die das
Seniorenzentrum Holle im Rahmen einer Leistungs- und Qualitatsvereinbarung (LQV) erwirkt
hat, bezieht sich darauf, dass das tagliche zusatzliche Entgelt von 8,42 Euro nicht — wie in
Niedersachsen sonst Ublich — an die Angehorigen sondern an die Einrichtung ausgezahlt
wird, die die Leistung erbringt. Ein weiterer nennenswerter Aspekt steht im Zusammenhang

mit der Zielgruppe und Belegung.

~Wir sagen Menschen, die wir ganz lange kennen oder selbst wenn sie im Kranken-
haus waren und wieder zuriickkommen, da missen wir erst mal schauen, wie hat sich
der Mensch verandert. ... weil ich denke, das ist schon auch eine Verpflichtung fir ei-
nen als Institution die Gruppenfahigkeit muss da sein .“ (PD 15)
Zu den Menschen, die in die Pflegeoase einziehen, sollte bereits eine Beziehung bestehen;
die Einrichtung sollte mit der Lebensgeschichte vertraut sein, um personliche Bedurfnisse
einschatzen und die Gruppenfahigkeit bewerten zu kénnen. Auch bei Verdnderungen des
Allgemeinzustandes — wie er nach einem Krankenhausaufenthalt der Fall sein kann — wird
geprift, wie die aktuelle Situation der Bewohnerin ist. Zusammenfassend steht hier der As-
pekt Beziehungsaufbau im Mittelpunkt, damit Bedurfnisse entsprechend eingeordnet werden

kdénnen.

Die Hintergrinde zur Auswahl der Mitarbeiterinnen und welche Anforderungen an deren

Qualifikation gestellt werden verdeutlichen die beiden nachsten Zitate.

,Zum einen ist langjahrige Pflegeerfahrung flr uns wichtig, ... sie ist vertraut mit
Krankheitsbildern, hat da keine Beriihrungséngste oder Vorbehalte. Unser Verstand-
nis war, es arbeiten da zurzeit alles reife Frauen im mittleren Alter , die zum Teil auch
zu Hause gepflegt haben , die eine Empathiefahigkeit haben, die einfach ein ganz
warmer Mensch ist. Wie Mutter, an die kann man sich anlehnen.” (PD 2)

Diese Erlauterungen beschreiben die Anforderungen an die Sozialkompetenzen, in der fol-

genden Aussage vertiefen sich die Anforderungen an die Fachkompetenz.

,Das haben wir ganz klar gesagt, die mussen alle in die Basale Stimulation, alle in die
Integrative Validation ... um Aspekte der inneren Haltung zu schulen. Die sollen alle
in der Kindsthetik geschult sein und zum Bobath Konzept . Das mussen die mitbrin-
gen beziehungsweise von uns geschult werden.” (PD 12)
Es wird nicht erwartet, dass die Pflegenden diese Fahigkeiten alle vorweisen, sondern mit
Fortbildungsangeboten wird dafiir gesorgt, dass die Mitarbeiterinnen, sich mit den entspre-
chenden Kompetenzen riisten kénnen. Als ein wichtiges Element in der Prozessentwicklung
der Pflegeoase wird auch das friihzeitige Einbeziehen der Angehdrigen benannt, damit kein

Angebot geschaffen wird, das an den Bedurfnissen vorbeigeht und nicht akzeptiert wird.
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5. Zusammenfassung und Diskussion der Studiener-

gebnisse

Problemdarstellung

Die Pflegeoase ist ein neues Versorgungskonzept fir die Betreuung einer spezifischen
Zielgruppe: Menschen mit weit fortgeschrittener Demenz und schwerster Pflegebedurf-
tigkeit. Das Seniorenzentrum Holle ist eine Alteneinrichtung, die sich auf die Betreuung
von Menschen mit Demenz spezialisiert hat. Der Antrieb zur Entwicklung der Holler
Pflegeoase war die Unzufriedenheit mit der Versorgungssituation der Zielgruppe. Pfle-
gebedurftigkeit bestimmte den Alltag der Bewohnerinnen: sie verbrachten viel Zeit im
Bett, Uberwiegend allein in ihrem Zimmer. Kontakte fanden tUberwiegend téatigkeitsbe-
zogen statt, das heil3t Pflegende kamen zur Kérperpflege, zum Essenanreichen, zum
Lagerungswechsel usw. ins Zimmer. Die Bewohnerinnen hatten wenig Gelegenheit zur
sozialen Teilhabe in der Gemeinschaft und drohten in ihren Zimmern zu vereinsamen.
Diese Ausgangssituation hat das Seniorenzentrum Holle bewogen, neue Wege zu ge-

hen. Ergebnis war die Konzeptentwicklung und Umsetzung der Pflegeoase.

Die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle hat zum Ziel, bis zu sechs Menschen mit
Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung mit schwerer korperlicher
Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe IlI+), stark eingeschrankter verbaler Kommunikations-
fahigkeit und starker Einschrankung der selbstandigen Bewegungsfahigkeit zu betreu-
en. Dieser Personenkreis ist auf die vollstandige Ubernahme der ADLs durch Dritte
angewiesen und in der Befriedigung sozialer, psychologischer und spiritueller Beduirf-

nisse sowie bei der Realisierung von Wohlbefinden von Dritten abhangig.

Als Versorgungsform unterscheidet sich die Pflegeoase von anderen Versorgungsfor-
men im stationdren Bereich in erster Linie durch ihr Raumprogramm. Die Lebenswelt
fur Menschen mit Demenz in dieser Lebensphase ist die unmittelbare Umgebung, die
Nachbarschaft zum Mitbewohner sowie die Beziehung zum Pflegeteam. Es wird davon
ausgegangen, dass das gemeinschaftliche Leben in einer Pflegeoase dem Bedirfnis
nach Nahe, nach vertrauter Ubersichtlicher Gemeinschaft und Beziehung entgegen-

kommt und zu positiven Effekten bei den Bewohnerinnen fihrt.

Um eine empirische Datenbasis zu schaffen und die praktischen Erfahrungen in und
mit einer Pflegeoase systematisch zu untersuchen, hat das Niedersachsische Ministe-

rium fur Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit eine wissenschaftliche Begleitfor-
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schung mit einer einjahrigen Laufzeit bei der Demenz Support Stuttgart gGmbH in Auf-
trag gegeben und finanziell geférdert. Zur Umsetzung dieser neuen Versorgungsform,
wurde mit dem Ministerium eine Ausnahmeregelung im Rahmen des Heimgesetzes
sowie die Anwendung einer Experimentierklausel von vier Jahren vereinbart. Die Pfle-

geoase hat damit den Status eines Modellprojekts.

Ziel der Studie
Das Ziel der Studie war es, die subjektiven Erfahrungen und Bewertungen der Pflege-
oase aus unterschiedlichen Perspektiven (Angehtrige, Mitarbeiterinnen, Bewohnerin-
nen) zu evaluieren, um empirische Erkenntnisse zu dieser neuen Versorgungsform zu
generieren. Dartber hinaus war das Erkenntnisinteresse darauf gerichtet, basierend
auf den Forschungserkenntnissen Qualitatskriterien fur das Versorgungskonzept Pfle-
geoase abzuleiten.
Die leitenden Forschungsfragen dieser Studie lauteten:

* Wie erleben und bewerten die unterschiedlichen Akteure die Pflegeoase?

* Welche Beobachtungen zur Bewohnersituation kénnen beschrieben werden?

« Welche Schlussfolgerungen lassen sich aus dem Datenmaterial in Bezug auf

Qualitatskriterien einer Pflegeoase ableiten?

Forschungsdesign

Aufgrund des fehlenden wissenschaftlich basierten Kenntnisstandes zu dieser Versor-
gungsform, ist die Studie als Pilotstudie am Einzelfall der Pflegeoase Seniorenzentrum
Holle konzipiert. Fir die Evaluation wurde ein deskriptiver Forschungsansatz mit quali-
tativem und quantitativem Methodenrepertoire (teilstrukturierte Interviews, teilnehmen-
de Beobachtungen, Erfassung von Umweltfaktoren, Dokumentenanalyse etc.) gewabhilt.
Zur Analyse der Interviews wurde auf den Ansatz der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring zurtickgegriffen. Beschreibende statistische Auswertungsverfahren dienten zur
Analyse der Kontaktzeiten und Umweltfaktoren, der Wegstrecken, Temperatur- und
Luftfeuchtigkeit sowie zur Verlaufsdarstellung des Body Maf3 Index.

Diese Methodenauswahl ermdglicht eine detaillierte Verlaufsbeschreibung der Einzel-
falle beziehungsweise der Bewohnersituation und die Darstellung der verschiedenen
Akteursperspektiven. Mit dem Design einer Evaluationsstudie (Pilotstudie) ohne ran-
domisierte Vergleichsgruppe ist die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse sowie die Ver-
gleichsmdglichkeit der Daten von vornherein eingeschrénkt. Daher ist diese Studie als
erster Schritt zum forschungsbasierten Erkenntnisgewinn zur neuen Versorgungsform

Pflegeoase anzusehen.
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Aus dem umfassenden Datenmaterial konnte folgende Zusammenfassung der Ergeb-
nisse abgleitet werden (siehe Grafik). Als wichtiger Einflussfaktor auf das Erleben und
Bewerten einer Pflegeoase hat sich die Mitarbeiterprdsenz herausgestellt, die es er-
moglicht, die Bewohnerinnen im Blick zu haben und unmittelbar auf ihre Bedurfnisse
reagieren zu konnen. Diese Bewertung teilen sowohl Angehorige als auch Mitarbeite-

rinnen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

. Angehorige
Bewohnerinnen

Zufriedenheit
Gefiihl der Entlastung

Veranderung
der Verhaltenskompetenz

@ BW im Blick haben <;>

Mitarbeiterinnen

Spannungsfeld
Arbeitszufriedenheit und
Arbeitsbelastung

28. Grafik: Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei den Bewohnerinnen zeigen sich im Verlauf der Evaluation Veranderungen der Ver-

haltenskompetenz:

« gesteigertes Aufmerksamkeitsniveau: Zunahme der Dauer und Haufigkeit gedffneter
Augen, vermehrter Blickkontakt, Bewohnerinnen folgen den Mitarbeiterinnen im
Raum mit den Augen, Bewohnerinnen sprechen vermehrt, sie reagieren auf An-
sprache, Fragen von anderen Personen im Raum

» verbesserte Ernahrungssituation: Abnahme von Problemen bei der Nahrungsauf-
nahme, Zusammenpressen des Mundes weniger haufig, Entwicklung bis hin zum
Offnen des Mundes

« positive Entwicklung zeigt sich am Verlauf des BMI

e Abnahme der Muskelanspannung, des Muskeltonus

Im Bereich Mobilitat kann konstatiert werden, dass sich die Bewegungsfahigkeit der
Bewohnerinnen verringert hat. Die taglichen Mobilisierungen kénnen nur mit Unterstit-

zung von einer oder zwei weiteren Kolleginnen umgesetzt werden. Bei der Erfassung
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der Unterstiitzungsleistungen durch Mitarbeiterinnen des Wohnbereichs A zeigt sich,
dass bei einem taglichen Zeitaufwand von 17 Minuten in der Pflegeoase mehr die

Transfers und weniger die Mobilisierung im Mittelpunkt stehen.

Aus Sicht der Angehdrigen zeichnet sich im Erleben und Bewerten der Pflegeoase eine
Entwicklung ab, die von aul3erster Zufriedenheit gepragt ist und in ein Gefiihl der Ent-
lastung mindet. Als elementaren Qualitatsfaktor der Pflegeoase benennen Angehdrige
die Prasenz der Mitarbeiterinnen. Auf diese Weise sind ihre Familienmitglieder im Blick
der Pflegenden, die so unmittelbar auf Bedurfnisse reagieren konnen. Diese kontinuier-
liche Prasenz bedeutet auch fir die Angehdrigen, dass sie begleitet werden. Sie haben
immer eine Ansprechpartnerin vor Ort, sind in den Pflegeprozess eingebunden und
werden in kritischen Lebenssituationen begleitet. Abschlieend empfehlen die Angehd-
rigen dieses Versorgungskonzept auch fir andere Einrichtungen — unter der Voraus-
setzung dass entsprechende Qualitatskriterien eingehalten werden. Eine wichtige Ba-
sis fur die Zufriedenheit der Angehdrigen ist die notwendige Kontinuitat in der Per-

sonalbesetzung und das hohe Engagement des Oasen-Teams.

Fur das Team bedeutet die Arbeit in der Pflegeoase eine stindige Herausforderung,
um die Balance zwischen Arbeitszufriedenheit und Arbeitsbelastung auszutarieren.
Kdrperliche und psychische Belastungsfaktoren stehen folgenden positiven Aspekten
gegeniber: es besteht die Moglichkeit, bedurfnisorientiert zu arbeiten; es gibt Spiel-
raum, die Arbeitsabldufe innerhalb der Pflegeoase autonom zu gestalten; Pflegende
haben das Geflhl, einer sinnvollen Arbeit nachzugehen. Durch die Prasenz der Pfle-
genden bauen sich vertraute Beziehungen zu den Bewohnerinnen auf. Die Mitarbeite-
rinnen beschreiben, wie diese Bindung einerseits ihre Verlustangst verstarkt und sie
andererseits positiv bestatigt, weil sie gelernt haben, wie sie bei jeder Bewohnerin indi-
viduell reagieren und agieren kénnen. Forderliche Rahmenbedingungen wie eine kon-
tinuierliche Begleitung durch die Fihrungsebene, klare Absprachen und transparente
Entscheidungswege kdnnen das Pflegeteam zusatzlich unterstitzen. Die Mitarbeiterzu-
friedenheit ist ein wichtiger Einflussfaktor auf die Pflegequalitat in der Oase und auch

auf die Zustimmung der Angehdrigen.

Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Evaluationsstudie tragen zur Verdichtung des Wissens und zu ei-
nem besseren Verstandnis der Versorgungsform Pflegeoase bei. Die Untersuchung
liefert umfassendes empirisches Datenmaterial zum Erleben und Bewerten einer Pfle-

geoase aus Perspektive der beteiligten Akteure.
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Bewohnerinnen: Ressourcen entfalten kbnnen

Fur die Bewohnerinnen lassen sich Veranderungen beschreiben und positive Entwick-
lungen konstatieren. Bestandteil dieser Veranderungen sind ein erhdhtes Aufmerk-
samkeitsniveau, das sich in nonverbalen und verbalen Reaktionen zeigt (Blickkontakt,
verbale AuRerungen), ein entspannterer Muskeltonus und verandertes Essverhalten.
Im Gewichtsverlauf lassen sich diese Entwicklungen nachvollziehen. Es ist mdglich,
dass diese Ressourcen auch zuvor vorhanden waren, aber nicht wahrgenommen wur-
den oder nicht zur Entfaltung kamen. Auch sei angemerkt, dass mit dieser Studie nicht
nachgewiesen werden kann, ob diese Veranderungen ausschliel3lich mit der Betreu-
ung in der Pflegeoase zusammenhéangen. Im Bereich Mobilitdt kann ein zunehmender
Funktionsverlust beschrieben werden. Die Betreuungssituation mit einer Mitarbeiterin
in der Oase ermdoglicht zwar vielfaltige Kontakte; fur die Mobilisierung der Bewohnerin-
nen sind jedoch Absprachen an den Schnittstellen notwendig, um Unterstiitzung anzu-
fordern. Dies kann als Erklarungsversuch dafur angefuhrt werden, warum es zu dem
Funktionsverlust kam. Auf Kontaktbedurfnisse wird in der Pflegeoase unmittelbar rea-
giert, was an der Haufigkeit deutlich wird (im Tagdienst 8 Kontakte in Wohnbereich A,
34 Kontakte in der Pflegeoase). Verschiedene Verdéffentlichungen heben die Bedeu-
tung von Bindung und Kontakt fur diese Personengruppe hervor. Auer und Reisberg
(2006) fuhren an, dass Menschen in fortgeschrittenen Stadien einer Demenzerkran-

kung Stress erleben, wenn sie langere Zeit allein, also ohne Begleitung sind.

Angehdrige: sind mit der Pflegeoase zufrieden

Die Ergebnisse zeigen, dass die Angehdrigen mit der Pflegeoase sehr zufrieden sind.
Wesentlicher Qualitatsfaktor und Motivation zur Zustimmung flr eine Betreuung in der
Pflegeoase ist die Prasenz der Mitarbeiterinnen, die es ermdglicht, die Bewohnerinnen
im Blick zu haben und ummittelbar auf ihre Bedurfnisse zu reagieren. Zum Teil wurde
die Inbetriebnahme der Pflegeoase herbeigesehnt, weil die Angehdrigen mit der vo-
rangegangenen Betreuungssituation nicht zufrieden waren. Insbesondere die drohende
Vereinsamung der Bewohnerinnen bereitete ihnen Sorgen. Die Ergebnisse weisen
daraufhin, dass sich die Gemeinschaft in der Pflegeoase auf die Angehdrigen entlas-
tend auswirkt. Dies wird zum einen darauf begrundet, dass sie sich keine Sorgen dar-
Uber mehr machen missen, ihre Familienmitglieder nach Beendigung des Besuchs
allein zu lassen. Zum anderen entwickelten die Angehdrigen Vertrauen zu den Pfle-
genden und nahmen die Art und Weise der Betreuung bei ihren Besuchen unmittelbar
wahr. Dieser Prozess bewirkte, dass sie beim nach Hause gehen kein schlechtes Ge-

wissen mehr hatten.
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Allgemein entstehen fur pflegende Angehérige zunachst neue Belastungen nach dem
Umzug eines Familienmitgliedes in eine Pflegeeinrichtung: Die Entscheidung ist von
Unsicherheit, Schuld- und Verantwortungsgefiihlen begleitet. Zarit & Gaugler (2006)
beschreiben, dass der Eintritt in ein Pflegeheim von Angehérigen individuell unter-
schiedlich empfunden wird. Wahrend einige Entlastung und Befreiung empfinden,
steigt fur andere der emotionale Druck sogar deutlich an. Insbesondere herrscht bei
Angehdrigen oft groRe Verunsicherung dartber, welche Aufgaben und Pflichten sie in
einer Pflegeeinrichtung Gbernehmen kdnnen oder sollen (Caron et al. 2005a). Lucero
(2004) berichtet, dass Angehdérige Besuche im Heim nicht selten mit Adjektiven wie
.gefurchtet”, ,zermlUrbend" oder ,zunehmend unertraglich“ umschreiben, was sie darauf
zuruckfuhrt, dass Angehorige nicht wissen, mit welchen Tatigkeiten sie die Besuchszei-
ten sinnvoll flllen kénnten oder dirfen. Die Ergebnisse der Studie weisen darauf hin,
dass die Angehdrigen in der Pflegeoase ihren Winschen entsprechend in den Pflege-
prozess eingebunden sind: sie haben wahrend ihrer Besuche eine Aufgabe. Die Pra-
senz der Pflegenden bedeutet auch fir sie, dass sie kontinuierlich Ansprechpartner vor

Ort haben, die sie begleiten und auf ihren Gespréachsbedarf eingehen.

Gegenseitige Wertschatzung und Anerkennung sind wichtige Elemente im Kommuni-
kationsprozess und bei der Vertrauensbildung zwischen Angehdrigen und Mitarbeite-
rinnen. Der Aufbau einer lebendigen Kommunikation — so formuliert es der kanadische
Ratgeber ,Living Lessons" (Canadian Hospice Palliative Care Association 2002) — ist
unverzichtbar fur die physische und emotionale Gesundheit pflegender Angehdriger
und tragt dazu bei, Entscheidungsprozesse deutlich zu erleichtern. In einer kanadi-
schen Studie beschreiben Caron et al. (2005a) vier Kriterien, die den Kontakt zwischen
Angehdrigen und dem Betreuungsteam maf3geblich bestimmen:

Beziehungsqualitat: Familien fordern eine personliche Beziehung zu Arzten und Pfle-
genden und erwarten Interesse an ihrer individuellen Situation und grof3es Einfuh-
lungsvermdogen.

Kontaktfrequenz: Angehdrige wiinschen sich regelmafige Gesprachstermine mit dem
Pflegeteam, um sich Uber den Krankheitsverlauf ihnres Angehdérigen zu informieren und
Fragen zu klaren.

Ubereinstimmende Werte: Wenn die moralischen Werte von Angehorigen und Pflege-
team Ubereinstimmen, erleichtert dies schwierige Entscheidungsprozesse, vor allem
am Lebensende.

Vertrauen: Wenn Familien davon tberzeugt sind, dass das Team im Pflegeheim ihrem

Angehdrigen die bestmogliche Betreuung zukommen lassen mdéchte, kann ein Klima
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des Vertrauens entstehen. Dabei unterschieden Caron et al. (2005a) zwischen ,beste-
hendem Vertrauen®, das Angehérige dem Betreuungsteam aufgrund seines medizini-
schen oder pflegerischen Fachwissens entgegenbringen und ,erworbenem Vertrauen®,
das Angehdrige erst langsam durch Beobachtungen und Gesprdche mit dem Team
entwickeln (Muller 2007).

Die Auswertung der Sichtweisen der Angehérigen spiegelt drei der genannten Aspekte
wider. Durch den engen Kontakt mit den Mitarbeiterinnen der Pflegeoase ist die Kon-
taktfrequenz gewabhrleistet und die Informationen zum Verhalten und zur Situation der
gepflegten Person flieRen ohne Terminvereinbarung einfach wahrend der Besuchszeit.
Angehdrige geben aber auch Informationen aus dem Lebenszusammenhang an die
Mitarbeiterinnen weiter und nutzen die Mdglichkeit, ihre individuelle Situation zu be-
schreiben. Die Beziehungsqualitat zwischen Angehdrigen und Team ist von Vertrauen

gekennzeichnet.

Die Angehdrigen empfehlen das Versorgungskonzept auch fir andere Einrichtungen —
unter der Voraussetzung, dass entsprechende Qualitatskriterien eingehalten werden.
Eine wichtige Basis fiir die Zufriedenheit der Angehdrigen ist die notwendige Kontinui-
tat in der Personalbesetzung und das hohe Engagement des Oasen-Teams. Diese
beiden Einflussfaktoren bilden demnach die Starken beziehungsweise Schwéachen im
System; sie gilt es bei der Umsetzung einer Pflegeoase insbesondere zu bericksichti-

gen.

Mitarbeiterinnen: Im Spannungsfeld von Arbeitszufri edenheit und Ar-

beitsbelastung

Fur die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase lasst sich ein Spannungsfeld beschreiben, das
sich zwischen den Polen Arbeitsbelastung und Arbeitszufriedenheit aufbaut. Das Al-
lein-Arbeiten ist fir das Team ein prdgendes Merkmal der Pflegeoase. Diese Situation
bedeutete fur sie zum einen, wenig Kontakt zu Kolleginnen zu haben, sich wenig aus-
tauschen zu kénnen. Zum anderen sehen sie den Wert ihrer Tatigkeit insbesondere
darin, dass sie ihre Arbeit an den Bewohnerbedirfnissen orientieren kénnen und Spiel-
raum haben, um frei Uber die Organisation des Arbeitsablaufs zu entscheiden (Ent-
scheidungsautonomie). Insgesamt kommt das Team zu dem Ergebnis, in seiner Arbeit
Sinn zu finden, was wiederum forderlich fur die Arbeitszufriedenheit ist. Die besondere
Herausforderung der Arbeit in der Pflegeoase verdichtet sich im Bereich der Kommuni-

kation.

190



Zusammenfassung und Schlussfolgerung

In der Literatur wird diese Anforderung von verschiedenen Autoren unterstrichen. Pro-
fessionell Pflegende, die mit der Betreuung von Menschen mit Demenz betraut sind,
erleben den taglichen Umgang und die Interaktion mit den Betroffenen meist als belas-
tend. Sie sind in ihrer Tatigkeit darauf angewiesen, einen Kontakt zu den Personen
herzustellen, um pflegerische Handlungen durchfiihren zu kénnen, bendtigen aber
auch eine Rickmeldung, um den Erfolg ihrer Intervention einschatzen und bewerten zu
kénnen. Es entstehen vielfach Schwierigkeiten bei der Interpretation des kommunikati-
ven Verhaltens von Menschen mit Demenz, was bei Pflegenden Stress, emotionalen
Ruckzug und ethische Konflikte zur Folge haben kann (Berg et al. 1998). Pflegende
artikulieren haufig Gefiihle der Frustration (Lee 1991) und Hilflosigkeit (Schréoder 1999)
oder kénnen in ihrer Tatigkeit keinen Sinn mehr sehen (Ekman et al. 1991). Besonders
der Umgang mit herausfordernden Verhaltensweisen und dem Verlust kommunikativer
Fahigkeiten macht die Pflege demenzerkrankter Menschen zu einer anspruchsvollen
und extrem belastenden Aufgabe (Renneke 1995, Algase et al. 1996). Weidert (2007)
beschreibt, dass Pflegende einen Kommunikationsmangel erleben und das Fehlen von
verbalem Respons und verbaler Anerkennung das Gefiihl des Ausgebranntseins und

der fehlenden Wertschatzung verstarken kann.

Die Ergebnisse zur Sichtweise des Pflegeoasen-Teams bestatigen die soeben darge-
legte Bedeutung der Kommunikation. Als belastend erleben die Mitarbeiterinnen der
Pflegeoase den Mangel an, aber auch Stérungen in der Kommunikation. Sie erhalten
von den Bewohnerinnen nur geringe verbale Rickmeldungen: Diese eingeschrankte
Kommunikationsfahigkeit erlebten sie zum einen als nachteilig, zum anderen wurden
nonverbale AuRRerungen der Bewohnerinnen jedoch als Fahigkeiten verstanden und als
positive Rickmeldung im Pflegeprozess wahrgenommen. Als negative Elemente in der
Kommunikation wurden dartber hinaus die geringe Austauschmoglichkeit mit den Kol-
leginnen, die uneinheitlichen Absprachen an den Schnittstellen sowie die hohen Anfor-
derungen in komplexen Pflegesituationen thematisiert. Defizite in den Absprachen fihr-
ten zu Unsicherheiten in den Arbeitsablaufen. Dieser Kritik stehen auch positive Be-
wertungen gegeniber: Das Allein-Arbeiten bietet die Mdglichkeit, den Tagesablauf
individuell an Bewohnerbedirfnissen (und nicht an Arbeitsablaufprozessen) zu orientie-
ren; das eigene Tun autonom ohne standige Rickkopplung mit einem Team zu gestal-
ten. Auch die Konfrontation mit und das Handeln in komplexen Pflegesituationen wird
zum Teil positiv erlebt und konnte durch Fachkompetenz bewaéltigt werden. Fachkennt-
nisse sind notwendig, um in einer Pflegeoase qualitatsvoll zu arbeiten und um zufrie-
den stellend fir sich selbst handeln und agieren zu kénnen. Dabei sind Kenntnisse im

Bereich der Palliativpflege (Schmerzmanagement, Symptommanagement usw.) eben-
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so gefragt Kenntnisse zur Basalen Stimulation, Kinasthetik, Erndhrung bei Menschen

mit Demenz oder Dekubitsprophylaxe und -behandlung.

Kdrperliche und psychische Belastungsfaktoren kénnen zu einem Burnout-Syndrom
fiihren. Insbesondere durch Uberbelastung, mangelnde Einflussnahme auf die Arbeits-
ablaufe und fehlende Anerkennung wird die Entwicklung eines Burnout-Syndroms for-
ciert (Pines et al. 1985, Jenuell 2008). Seiler (1998) beschreibt Studienergebnisse ei-
ner grol3 angelegten Studie im Gesundheitsbereich, in der als Hauptbelastung die
mangelnde Autonomie und die mangelnde Klarheit der Erwartungshaltung festgestellt
werden konnte. Herder (2007) untermauert dies mit der Aussage, dass auch Arbeits-
bedingungen, die von hierarchischen Strukturen, institutionell vorgegebenen Hand-
lungszwangen, Konkurrenz innerhalb des Teams und mangelnder persénlicher Ein-
flussnahme gepragt sind, die Entstehen eines Burnout-Syndroms begunstigen. In einer
aktuelle Studie von Jenull et al. (2008) wurden die Burnout- und Coping-Strategien
Osterreichischer Altenpflegerinnen (n=137) in zwei verschiedenen Bundeslandern Os-
terreichs untersucht: Die Arbeitsbedingungen erwiesen sich als Hauptbelastungsfaktor.
Konkret wurden der enorme Zeitdruck, Personalmangel, geringe Mitgestaltungsmaog-
lichkeiten von allen Studienteilnehmerinnen als hochst belastend erlebt. Die dargeleg-
ten Belastungsfaktoren finden sich zum Teil in den Beschreibungen des Pflegeoasen-
Teams wieder. Als Mehrwert und positives Element der Pflegeoase kann der Gestal-
tungsfreiraum des Teams, das heil3t die Einflussnahme auf den jeweiligen Arbeitsab-
lauf skizziert werden, der den Bewohnerbedurfnissen folgt. Diese Autonomie tragt zur

Arbeitszufriedenheit bei.

Als abschliel3ende Bewertung und kondensierte Zusammenfassung der Studienergeb-
nisse lasst sich festhalten, dass die Gestaltung der sozialen Umwelt in der Pflegeoase
als Qualitatsfaktor Nummer eins angesehen wird. Die Pflegenden sind prasent, kénnen
die Bewohnerinnen im Blick haben und unmittelbar auf ihre Bedirfnisse reagieren. Die
bauliche Umwelt wird grundlegend positiv bewertet, insbesondere der Balkon sorgt fur
eine angenehme Atmosphare. Kritik wird hingegen an dem beengten Platzangebot der
Pflegeoase gedulRert. Verbesserungsvorschlage zielen darauf ab, eine Sitzecke fir
Angehdrige und Bewohnerinnen zu schaffen, auch das Einrichten eines Pflegebads
erscheint sinnvoll. Im Kontext der organisatorischen Rahmenbedingungen ist Weiter-
entwicklungsbedarf zur Ablauforganisation zu erkennen. Schnittstellen bedirfen der
weiteren Abstimmung aufeinander, die Regelung der Pausenzeiten und die Uberlap-
pungszeiten der Pflegenden sollten gepruft werden. Da die Personalkontinuitat und das

Engagement der Mitarbeiterinnen wichtige Einflussfaktoren zur Zufriedenheit der An-
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gehorigen darstellen, gilt es, insbesondere diese sensiblen Aspekte bei der Umsetzung
einer Pflegeoase zu bericksichtigen. Das heil3t auch, der Begleitung des Teams durch
die Fuhrungsebene und in Form von externer Begleitung (Supervision) kommt eine
wichtige Bedeutung zu. Um in einer Pflegeoase mit der untersuchten Zielgruppe arbei-
ten zu konnen, sind umfangreiche Fachkenntnisse (Schmerzmanagement, Palliative
Pflege, Basale Stimulation, Kinasthetik, Bobath Konzept, Validation usw.) notwendig.
Es ist Aufgabe der Einrichtungen, den Mitarbeiterinnen den Erwerb sowie das Erpro-

ben ihrer Erfahrungen in der Praxis zu gewahrleisten.

5.1 Methodische Diskussion

Mit dieser Pilotstudie konnten erste forschungsbasierte Ergebnisse zur Versorgungs-
form Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle generiert werden. Diese Erkenntnisse wei-
sen in der Tendenz auf positive Auswirkungen fir die Bewohnerinnen hin. Auch die
Einschatzungen der Angehdrigen geben hohe Zufriedenheit wieder. Die Situation der
Mitarbeiterinnen ist ambivalent, hier gilt es, in weiterfiihrenden Studien die Langzeitef-

fekte auf das Belastungserleben der Pflegenden zu evaluieren.

Mit dem Design einer Evaluationsstudie (Pilotstudie) ohne randomisierte Vergleichs-
gruppe sind die Ubertragbarkeit der Erkenntnisse sowie die Vergleichsmdglichkeit der
Daten von vornherein eingeschrankt. Daher ist diese Studie als erster Schritt zum for-
schungsbasierten Erkenntnisgewinn zur neuen Versorgungsform Pflegeoase anzuse-
hen. Weiterer Forschung ist notwendig, um die Aussagen der Studie zu bestatigen
beziehungsweise zu hinterfragen. In zukunftigen Studien sind das Mitfuhren von Ver-
gleichsgruppen beziehungsweise eine gréfRere Stichprobe (zum Beispiel Vergleichs-
studie zu verschiedenen Konzepten mit unterschiedlicher Ausrichtung auf die Zielgrup-
pe Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz) zu empfeh-

len.

Die Erkenntnisse der Studie lassen die Aussage zu, dass eine Forderung weiterer
Pflegeoasen fir den beschriebenen Personenkreis unter Anwendung einer Modellpro-
jektklausel (Ausnahmeregelung und wissenschaftlichen Begleitung) und eines gut aus-
gearbeiteten Betreuungskonzepts fiur die Pflegeoase zu empfehlen ist. Im Konzept
missen kritische Fragen zum Vorgehen bei der Belegung, zur Wirtschaftlichkeit und
zur Begleitung der Pflegenden thematisiert werden, um die Beweggriinde der Betreiber
fur die Einrichtung einer Pflegeoase offen legen und bewerten zu kénnen (Leitfragen

zur Konzeptentwicklung siehe Ende des Berichts).
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Da die Erfahrungen mit dem Versorgungskonzept Pflegeoase derzeit noch sehr rudi-
mentar sind, ist konkreter Forschungsbedarf zu konstatieren (Ausfiihrung der offenen
Forschungsfragen zum Ende der Diskussion). Daher ist es zu begrifRen, dass weitere
Forschungsvorhaben auf diesem Gebiet geférdert werden, denn nur so kénnen durch
weitere wissenschatftliche Begleitstudien die Erkenntnisse zur Versorgungsform Pfle-
geoase beziehungsweise zu alternativen Konzepten fundiert werden, um auf informier-

ter Basis sozialpolitische Entscheidungen treffen zu kénnen.

5.2 Studienergebnisse im Kontext der aktuellen Deba  tte zum
Thema Pflegeoase

In diesem Kapitel wird diskutiert, welche Erkenntnisse die Studienergebnisse zur aktu-
ellen Debatte um die Versorgungsform Pflegeoase beitragen kénnen. Es werden fol-
gende Aspekte beleuchtet: das Recht auf Gemeinschaft und Rickzug; die Pflegeoase
als Ruckschritt zum Mehrbettzimmer; Spezialisierung versus Integration in der Betreu-

ung von Menschen mit Demenz.

Das Recht auf Gemeinschaft und Rickzug

Argumente pro und kontra Pflegeoase beschreiben das Spannungsfeld zwischen dem
Recht auf Gemeinschaft und dem Recht auf Wahrung von Privatsphare und abge-
grenztes individuelles Territorium. Letzteres ist der wesentliche Kritikpunkt gegen die

Versorgungsform Pflegeoase.

Das starkste Kontra-Argument gegen die Versorgungsform Pflegeoase betont, dass in
einer Pflegeoase das Grundrecht auf Privatsphéare nicht ausreichend gewahrt und das
individuelle Territorium auf das eigene Bett begrenzt sei. Die Moglichkeit zum Riickzug
ins Private sei nicht ausreichend gegeben (Jonas 2007; Messmer 2008). Was aber
bedeutet Privatheit und wie kann der beschriebene Personenkreis sie wahrnehmen?
Dazu ein kurzer Exkurs: Privatheit ist ein soziokulturelles Ph&dnomen der Neuzeit. Im
Mittelalter hatten die Menschen nicht erklaren kdnnen, was ,Respektierung der Privat-
sphéare” bedeutet. In der heutigen Zeit ist Privatsphére ein hohes Gut. Erklarungsan-
satze dafur liefert Flade (2008). Sie beschreibt, dass Privatheit in unserer individuali-
sierten Welt, die Funktion hat, ein autonomes Lebens zu ermdéglichen und unabhéangig
von anderen agieren zu konnen. Kerngedanke ist demnach die Kontrolle beziehungs-

weise Wahlfreiheit sozialer Beziehungen. Zur Privatheit existieren viele Definitionen,
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eine der wohl umfassendsten bietet Altman (1975). Er beschreibt sie als ,selektive
Kontrolle des Zugangs zum Selbst oder zu einer Gruppe” und hebt damit die Entschei-
dung des einzelnen hervor, Zugang zu gewahren oder zu verweigern. Altman (1975)
betont, dass Privatheit von individuellen Bedurfnissen abhangt und zeigt das Span-
nungsverhaltnis von Allein- und Zusammensein auf. Fehlende Zugangskontrolle kann
bedeuten, dass keine Rickzugsmdglichkeit vorhanden ist; die Folge ist Sozialstress
durch ein Zuviel an Zusammensein. Wenn sich dagegen keine Mdéglichkeit des Zu-
sammenseins bietet, ist die Folge Einsamkeit, ein Zuviel an Alleinsein. Ob das Bedurf-
nis des einzelnen Menschen nach Allein- oder Zusammensein im Vordergrund steht,

hangt Flade (2008) zufolge von der sozialen Vorgeschichte ab.

Vertieft man die Pro-Thesen, die das Recht auf Gemeinschaft betonen, liegt es nahe,
in diesem Zusammenhang die Zielgruppe der Pflegeoase zu betrachten. Ausgangs-
punkt fur die Initilerung der Pflegeoase in Holle war eine Unzufriedenheit mit der dama-
ligen Betreuungssituation der Zielgruppe schwer pflegebedurftiger Bewohner mit De-
menz, die durch geringe Kontakte und lange Phasen des Alleinseins im eigenen Zim-
mer gepragt war. Ziel der Pflegeoase war es, der Einsamkeit entgegenzuwirken und
die Kontaktdichte durch die kontinuierliche Prasenz der Mitarbeiterinnen zu erhdhen.
Mit dem Start der neuen Versorgungsform wurde somit das Recht auf Gemeinschaft
fur die Bewohnerinnen der Pflegeoase eingeldst. Personen der Zielgruppe einer Pfle-
geoase sind schwer pflegebedirftig, auf die vollstandige Ubernahme der AEDLs durch
Dritte angewiesen und in ihren Kompetenzen so stark eingeschrénkt, dass sie — vollig
unabhangig davon, in welcher Wohnform sie leben — selten in der Lage sind, autonom
zu wahlen, zu welchem Zeitpunkt sie an der Gemeinschaft teilhaben mdéchten und
wann nicht. Daher muss auch diese Entscheidung stellvertretend durch Dritte getroffen
werden. Wahlfreiheit kann der beschriebene Personenkreis, wenn tberhaupt, dann nur
Uber das Verhalten, Uber kleine nonverbale oder auch verbale Reaktionen &uf3ern. Und
eben diese Reaktionen — so beispielsweise Verweigerungshaltungen, die sich an Ges-
ten wie einem zusammengepressten Mund zeigen — kénnen durch die standige Perso-
nalprasenz in der Pflegeoase sensibler wahrgenommen werden als in anderen Wohn-

formen.

Die Studienergebnisse zeigen die Bedeutung von Bindung und Gemeinschaft fir die
untersuchte Zielgruppe der Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien
der Erkrankung eindriicklich auf. Nach Einschatzungen der Angehdrigen steht das Be-
durfnis nach Gemeinschaft im Vordergrund. Die Bewohnerinnen der Pflegeoase im

Seniorenzentrum Holle erlebten vor dem Umzug vermehrte Phasen des Alleinseins, fir
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ihre Angehorigen war dies mit emotionalem Stress verbunden. Vor diesem Hintergrund
bewerten sie die Mdglichkeiten der Gemeinschaft in der Pflegeoase als durchweg posi-
tiv. Reisberg et al. (2001) und Stuhlmann (2004) bestétigen in ihren Ausfiihrungen die
Bedeutung von Bindung, von Kontakt zur nahen Umwelt dieser Personengruppe. Voli-
cer (2006) verdichtet dies in der Aussage, dass diese Menschen mdglichst wenig allein

gelassen werden sollten, um Angsten und Einsamkeit vorzubeugen.

Kritik aulern Angehdorige eher an dem beengten Platzangebot der Pflegeoase. In Be-
suchszeiten wurde zum Teil ein Geflihl von Enge empfunden, was mit der Anzahl der
Personen und dem zu kleinen Raumangebot der Pflegeoase begrindet wird. In der
Literatur wird dieses Gefuhl als ,,Crowding“ bezeichnet. ,Crowding”“ ist ein psychologi-
sches Konzept, das das Gefiihl von Enge in Uberfillten Rdumen beschreibt (Altman
1975). Es ist eine personlich subjektive Reaktion auf zwischenmenschliche Prozesse.
Wenn dichterer sozialer Kontakt eintritt als gewollt, ist der persénliche Raum verletzt;
dies wiederum fuhrt zu physischem und psychischem Stress. In diesem Zusammen-
hang wird des Weiteren kritisiert, dass in einer Pflegeoase das private Territorium, das
heil3t der individuelle Wohnraum der dort lebenden Menschen auf das Bett, eventuell
noch auf den Nahbereich (der mit personlichen Dingen gestaltet sein kann) begrenzt
ist. Diese Begrenzung des Territoriums birgt folgende Gefahr: ein Mensch wird unter
Umstanden nicht mehr als Individuum wahrgenommen, wenn ihm Merkmale von Indi-
vidualitat genommen werden (Sowinski 2007). Das Territorium wird als rdumlicher Be-
reich beschrieben, der dauerhaft oder temporar von einer Person oder Gruppe in Be-
sitz genommen wird (Altman 1975). Auch hier lasst sich eine Abstufung geringer Kon-
trolle in 6ffentlichen Bereichen (etwa an Bushaltestellen) bis hin zu grol3er Kontrolle in
privaten Raumen aufzeigen. Allgemein wird mit dem Leben in einer Institution das Er-
leben eingeschrankter Autonomie verbunden, Arbeitsabldufe bestimmen nicht selten

die Tagesablaufe.

Die Diskussion wirft unbeantwortete Fragen auf: Hat das Bedurfnis nach Gemeinschaft
Vorrang vor Rickzugsbedurfnissen? Wie werden sowohl das Bedurfnis nach Gemein-
schaft und Teilhabe als auch das Wahren der Privatsphare in verschiedenen Versor-
gungssettings fur die beschriebene Personengruppe realisiert? An dieser Stelle sei die
provokante Frage aufgeworfen, wie der beschriebene Personenkreis Privatsphare U-
berhaupt nachkommen kann — unabhangig von der Betreuungsform. Eine weitere offe-
ne Frage richtet sich an den Platzbedarf. Wie viel Platz bendtigt jede Person in der
Oase? Wie wird mit diesen Bedurfnissen in anderen Konzepten umgegangen? Zuge-

spitzt wird diese Diskussion in der Frage, welche Art von Alteneinrichtungen politisch

196



Zusammenfassung und Schlussfolgerung

und gesellschaftlich gefordert wird. Sind Pflegeheime als Lebensraum ohne eigenes
Territorium (individuellen Wohnraum) denkbar beziehungsweise erstrebenswert oder
geht es vielmehr darum, Pflegeheime als Lebensraum mit individuellen Rickzugsmadg-
lichkeiten, mit geschiitzter Privat- und Intimsphére, mit wahlbarer Intensitat sozialer
Néhe zu schaffen? Ist dies eine Wunschvorstellung oder kompatibel mit der vorherr-

schenden Wirklichkeit in der stationaren Altenhilfe?

Ruckschritt in die Ara der Mehrbettzimmer?

Welche Motive kdnnen Einrichtungen zur Inbetriebnahme einer Pflegeoase leiten? Vor-
rangig sind zwei Grinde zu nennen: die Verbesserung der Betreuungssituation fir
schwerstpflegebedirftige Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien einer Demenz

und wirtschaftliche Interessen.

Mit der Entwicklung und Umsetzung der Pflegeoase in Holle wurde das Ziel verfolgt,
die Lebenswelt den aktuellen Bedlrfnissen der Zielgruppe anzupassen, um der Ein-
samkeit entgegenzuwirken (Dirrmann 2007a). Daher ist es eine logische Schlussfolge-
rung, dass die Kernmerkmale der Versorgungsform Pflegeoase zum einen das ge-
meinschaftliche Leben in Uberschaubaren Raumlichkeiten und zum anderen die Préa-
senz der Mitarbeiterinnen sind. Insbesondere das Raumkonzept sorgt fur Kritik. Es wird
beflrchtet, dass sich damit Anstaltselemente der ersten Pflegeheimgeneration wieder
verbreiten. Viel Energie und Anstrengung wurde aufgebracht, um Einzelzimmerlésun-
gen in der Altenpflege umzusetzen. Daher ist gerade in Bezug auf diesen Punkt die
Sorge zu erkennen, dass Uber den Weg der Pflegeoasen, die groRen Schlafséle und
Mehrbettzimmer wieder an Bedeutung gewinnen. Ein Riickschritt in die Ara der Mehr-
bettzimmer ist zu befiirchten und als Folge daraus eine Minimierung von Mindeststan-
dards (GroRjohann 2007). Wenn Altenheimbetreiber die gesetzlichen Mindeststan-
dards (Heimmindestbau- und Heimmindestpersonalverordnung) unterlaufen, verfolgen
sie vorrangig wirtschaftliche Interessen, das heilt sie versprechen sich eine Kosten-

einsparung.

Zur Wirtschaftlichkeit und zu Einsparpotenzialen in Verbindung mit Pflegeoasen wird
zum Teil die Ansicht vertreten, dass mit dieser Versorgungs- und Organisationsform
Arbeitsablaufe rationalisiert werden. Dies wird mit der Gruppenbetreuung von 6 bis 8
Personen in einem Raum begrindet, weil damit Vorteile im Bau- und Betriebskonzept
(Rationalisierung von Arbeitsablaufen) verbunden werden. Als Nachteil in diesem Zu-
sammenhang wird kritisiert, dass sich dadurch der Charakter von Institutionalisierung

verstarkt (Messmer 2008).
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Es ist nicht auszuschliel3en, dass wirtschaftliche Motive Einrichtungen dazu verleiten,
Pflegeoasen als Reaktion auf den Kostendruck oder zur Steigerung der Rendite zu
schaffen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob die Pflegeoase insbheson-
dere ein Angebot fur grof3e Einrichtungen oder flr Spezialeinrichtungen zur Betreuung
von Menschen mit Demenz sein sollte. Hintergrund dieses Gedankengangs ist die An-
nahme, dass Oasen ein Nischenangebot flr eine spezifische Zielgruppe sind und
demnach zu prifen ist, wie viele Menschen des Personenkreises, der in einer Pflege-
oase gut aufgehoben ware, in einer Einrichtung leben. Infolge des Belegungsdrucks
steigt die Gefahr, dass Oasen unabhangig davon belegt werden, ob sie im Einzelfall
tatsachlich die angemessene Versorgungsalternative sind. An dieser Stelle ist zu kons-
tatieren, dass diese Gefahr nicht spezifisch fir eine Pflegeoase gilt, sondern allgemein

fur alle Betreuungsformen mit spezifischen Versorgungsauftragen gilt (Messmer 2008).

Die Studienergebnisse zur Befragungen der Fihrungsebene verdeutlichen, dass diese
die Einsparpotenziale einer Pflegeoase bei Umsetzung eines bedarfsgerechten Pflege-
konzeptes als geringflgig einschatzen. Wenn Kosteneinsparungen in diesem Zusam-
menhang moglich sind, beziehen sie sich im investiven Bereich auf die niedrigere An-
zahl bendtigter Sanitarbereiche, da nur ein Bad von sechs Personen gemeinsam ge-
nutzt wird. Dieser Punkt l&sst Einsparungen an Flache und Ausstattungskosten vermu-
ten. Demgegeniiber stehen jedoch personelle, raumliche und technischen Aufwendun-
gen fir die adaquate Ausstattung einer Pflegeoase. Zur Qualifikation der Mitarbeiterin-
nen sind Fortbildungen in verschiednen Bereichen notwendig, da nicht davon ausge-
gangen werden kann, dass jeder die geforderten Fachkompetenzen vorweisen kann.
Auf technischer und rdumlicher Seite sind ein gut geplantes Lichtkonzept und der di-

rekte Zugang zu einem Freibereich zu nennen.

Zur Frage der Belegungspraxis liefert die Studie Aussagen, die zeigen, dass im Zeit-
raum der Evaluation zwei Bewohnerinnen verstorben sind und zeitweise ein Leerstand
von einem Bett in der Pflegeoase zu konstatieren war. Im Seniorenzentrum Holle fihrte
dies zur Anpassung des Personalkonzepts, Uberstunden wurden abgebaut, Gesprache
mit Angehdrigen von potenziell geeigneten neuen Bewohnerinnen fur die Oase gefihrt,
bis es eine geeignete Person gefunden wurde. Es ist sicher nicht auszuschlieRen, dass
Altenheimbetreiber auch andere Belegungspraxen umsetzen konnten, die eher dem
wirtschaftlichen Druck folgen und auf eine Vollbelegung der Pflegeoase abzielen — un-
abhéngig davon, ob die Oase die angemessene Betreuungsform fir die jeweiligen

Personen ware. Allerdings ist anzufligen, dass dieses Problem nicht ausschlie3lich fur
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eine Pflegeoase gilt, sondern bei jeder Form von spezialisierten Betreuungsangeboten

vorherrschen kann.

Als kritische Fragen, die einer weiteren Bearbeitung bedirfen, kbnnen zusammenge-
fasst werden: Wie wird mit leer stehenden Platzen in der Oase umgegangen? Wie wird
sichergestellt, dass die Belegung nicht vorrangig nach wirtschaftlichen Gesichtspunk-
ten erfolgt? Wer tragt die Kosten nicht belegter Platze? Wie kann sichergestellt wer-

den, dass nur Personen aufgenommen werden, fir die dieses Konzept geeignet ist?

Segregative versus integrative Betreuung von Mensch en mit De-

menz

In den letzten Jahrzehnten rickte die Thematik der angemessenen Betreuung von
Menschen mit Demenz verstarkt in den Fokus der Versorgungsforschung. Zwei sich
gegeniuberstehende Grundansatze werden nach wie vor diskutiert:

* Versorgungsformen, in denen Menschen mit Demenz separiert von pflegebe-
durftigen Menschen ohne eine Demenzerkrankung versorgt werden (segregati-
ve Versorgung). Zu nennen sind hier zum Beispiel ambulant betreute Wohn-
gruppen, Hausgemeinschaften, Wohnbereiche fiir gerontopsychiatrisch verén-
derte Menschen.

e Versorgungsformen, in denen Menschen mit Demenz gemeinsam mit pflege-
bedurftigen Menschen ohne eine Demenzerkrankung versorgt werden (integra-
tive Versorgung). Zu nennen sind hier zum Beispiel: Quartierskonzepte, integra-

tive Wohngruppen.

Das Hauptargument fir eine segregative und damit spezialisierte Versorgung von de-
menzerkrankten Menschen ist, dass die Bedurfnisse der betroffenen Personen sich mit
den Phasen der Demenzerkrankung verdndern. Dies erfordert eine Anpassung der
Betreuung sowie eine Anpassung der Umgebungsfaktoren. Das Verhalten demenzer-
krankter Menschen flihrt nicht selten zu Problemen mit anderen Bewohnern aber auch
mit Angehdrigen und sogar Mitarbeiterinnen selbst (Radzey et. al 2001; Sozialministe-
rium Baden-Wirttemberg 2000).

Fur die kognitiv gesunden Bewohner bedeutet das Zusammenleben mit demenzer-

krankten Mitbewohnern eine hohe Belastung, die durch das Vermitteln von Verstandnis

fur den Krankheitsprozess nur bedingt reduziert werden kann. Nicht fir jeden alten
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Menschen ist es einfach, Personen im engsten Umfeld zu erleben, die einem geistigen

Verfall ausgesetzt sind.

Fur Pflegende bringt die Betreuung von Menschen mit Demenz hohe Anforderungen
an die Fachkenntnis mit sich. Die individuellen Bedirfnisse der Betroffenen zu erfassen
ist dabei eine unabdingbare Voraussetzung. Diese anspruchsvolle Aufgabe von allen
Pflegenden einzufordern, fihrt — so die Beflirworter einer segregativen Versorgung —
h&aufig zu einer Uberforderung. In einer segregativen Einrichtung kann das Personal
aber nach fachlichen Kriterien hinsichtlich der Betreuung von Menschen mit Demenz

ausgewahlt werden.

Ein weiteres wesentliches Argument fur segregative Versorgungskonzepte stellt die
Gefahr der Vernachlassigung demenzerkrankter Bewohner dar. Diese sind meist nicht
in der Lage, ihre Wiinsche und Bedirfnisse eindeutig zu auf3ern. Die Gefahr, dass das
Pflegepersonal sich mehr um die klar formulierten Winsche der nicht demenziell er-
krankten Bewohner kiimmert, ist daher nicht von der Hand zu weisen. Dies trifft in be-
sonderem Mal3e auf Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Er-

krankung zu.

Die Gegner einer segregativen Versorgung beméngeln, dass mit der Spezialisierung
der Versorgung Briche in der Kontinuitat einhergehen. So sind in Einrichtungen, die
sich auf die Betreuung von Menschen mit Demenz spezialisiert haben, die Bereiche
zum Teil nach Schweregraden der Demenzerkrankung und damit nach Fahigkeiten der
Bewohnerinnen eingeteilt. Daraus folgt, dass Umziige innerhalb der Einrichtungen not-
wendig werden. In der Praxis treten an dieser Stelle hin und wieder Akzeptanzproble-
me auf, insbesondere auf Seiten der Angehdrigen, die sich nach einem Umzug wieder
an anderes Pflegepersonal gewdhnen missen. Auch seitens des Pflegepersonals wird
moniert, dass Beziehungen, die zu den Bewohnerinnen aufgebaut wurden, mit einem
Umzug abrupt enden wirden. Ob den Bewohnerinnen selbst ein mehrmaliger Umzug
zugemutet werden kann, ist ebenfalls umstritten. Diese missen sich ja nicht nur an
eine neue Umgebung sondern auch an andere Pflegende, an andere Mitbewohner und

gegebenenfalls auch an andere Pflegeablaufe und sogar Pflegemethoden anpassen.

Eine Spezialisierung der Mitarbeiter und die Binnendifferenzierung in Form von speziel-
len Wohngruppen sind nur in gro3eren Einrichtungen umsetzbar. Der Erhalt bezie-
hungsweise die Schaffung solcher Pflegeheime ist mit dem Ziel des Aufbaus mdglichst

wohnort- und alltagsnaher Versorgungsstrukturen nur bedingt vereinbar. In den letzten
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Jahren steht insbesondere die Ndhe zum Quartier und zur Gemeinde im Fokus der
Konzeptentwicklung der Versorgungsstrukturen fir Menschen mit Demenz. So setzt
sich beispielsweise die ,Aktion Demenz e.V." (www.aktion-demenz.de) dafir ein, dass
breite Bevolkerungsschichten umfassend tiber den Umgang mit Menschen mit Demenz

informiert sind. Ziel ist es, Menschen mit Demenz in die Gesellschaft zu integrieren.

SchlieBlich fihren die Gegner einer segregativen Versorgung ins Feld, dass eine eng
gefasste Spezialisierung einer Einrichtung beziehungsweise eines Wohnbereichs wirt-
schaftliche Risiken ins sich bergen, die einen deutlichen Belegungsdruck nach sich
ziehen. Infolge dieses Belegungsdruckes steigt die Gefahr, dass Bewohnerinnen in
den spezialisierten Wohnbereichen aufgenommen werden, fur die es weniger ein-
schneidende Versorgungsalternativen geben wirde (Sozialministerium Baden-
Wirttemberg 2008). Es steht die Beflirchtung im Raum, dass Bewohnerinnen in sol-
chen Fallen durch den Einsatz sedierender Medikamente ,passend gemacht* werden

konnten.

Zusammenfassend scheinen sowohl integrative als auch segregative Konzepte unter
bestimmten Bedingungen Erfolg versprechend zu sein, ndmlich wenn beide das Kon-
zept der Lebensqualitat fur die Bewohnerinnen in den Mittelpunkt stellen (Slone & Ma-
thew 1991). Folglich sollte die Vereinbarkeit mit Forderungen nach einer wohnortnahen
Betreuung, die im Falle kleiner Einzugsgebiete eine ausschlie3liche Ausrichtung auf
bestimmte Krankheitsbilder oder Verhaltenskategorien verbietet, im Einzelfall kritisch

gepruft werden (Sozialmininsterium Baden-Wirttemberg 2000).

Die Pflegeoase im Seniorenzentrum Holle kann als Weiterflihrung eines spezialisierten
Angebots fir Demenzerkrankte angesehen werden. Sie stellt in dieser Spezialeinrich-
tung eine nochmalige Fokussierung der Betreuung auf eine spezifische Zielgruppe dar.
Im Kontext der Pflegeoase ist es mdglich, durch kontinuierliche Prasenz der Mitarbeite-
rinnen, die Bedurfnisse der Bewohnerinnen wahrzunehmen und unmittelbar zu reagie-
ren. Diese Situation ist aus Sicht der Angehdrigen ein wichtiger Qualitatsfaktor der

Pflegeoase, der bei ihnen Zufriedenheit bewirkt.

201



Zusammenfassung und Schlussfolgerung

5.3 Leitfragen zur Entwicklung eines Pflegeoasenkon  zepts und
praxiserprobte Anregungen zur Umsetzung

Ein eindeutiges Votum, dass aus dieser Studie zur Versorgungsform Pflegeoasen ab-
geleitet wird lautet: die Umsetzung einer Pflegeoase ist nur unter der Bedingung der
Ausnahmeregelung (Modellprojekt), einer wissenschaftlichen Begleitung und eines gut
ausgearbeiteten Konzepts zu empfehlen. Vor diesem Hintergrund werden zehn Bau-
steine zur Konzeptentwicklung und inhaltlichen Konkretisierung empfohlen.

1. Analyse der Ausgangssituation
Ziele und Zielgruppe
Bauliche Anforderungen — Milieugestaltung
Personalausstattung
Arbeitsorganisation
Prozessgestaltung
Fachlichkeit

Zusammenarbeit mit Angehorigen, Bezugspersonen, Ehrenamtlichen, Arzten,

© N O O kw0

Hospiz
9. Qualitatssicherung

10. Finanzierung

Zur Vertiefung stehen Leitfragen zur Konzeptentwicklung zur Verfiigung.
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Bausteine und Leitfragen zur Entwicklung eines Pfle geoasenkonzepts

1. Analyse der Ausgangssituation

Fur welche Zielgruppe wird eine Pflegeoase geplant? Wie viele Personen dieser
Zielgruppe leben in der Einrichtung?

Wie sieht die Betreuung der Zielgruppe in der Einrichtung aktuell aus? Welche
Probleme treten auf?

Wie planen Sie die Belegung beziehungsweise Umziige in die Pflegeoase?
Welche spezialisierten Versorgungsangebote fiir Menschen mit Demenz gibt es in
Ihrer Einrichtung bereits?

Wie werden Menschen mit Demenz in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz
betreut? Welche Probleme treten auf?

Wie viele Personen in fortgeschrittenen Stadien der Demenz leben bei lhnen?
Wie stellen Sie ein gutes Schmerzmanagement sicher?

Wie stellen Sie die facharztliche Begleitung (Neurologe, Palliativmediziner) sicher?
Wie stellen Sie das notwendige Wissen bei den Mitarbeitern der Pflegeoase (Ge-
rontopsychiatrie, Palliativpflege usw.) sicher?

Wie wollen Sie die Erndhrung in der Pflegeoase organisieren? Wie stellen Sie si-
cher, dass individuelle Anpassungen/Vorlieben berticksichtigt werden?

Welches Organisationsprinzip planen Sie fiur die Pflegeocase? Wie stellen Sie die
Zusammenarbeit an den Schnittstellen sicher?

Welche anderen Versorgungsformen sind fir die Zielgruppe der Pflegeoase in Ihrer
Einrichtung mdglich?

Besteht die Mdglichkeit fur diesen Personenkreis eine kleine Gruppe zu bilden?
Gibt es Rdume in denen eine Tagesbetreuung umgesetzt werden kann?

Welches Wissen haben sich Fiuhrungskrafte oder Mitarbeiter zum Thema angeeig-
net?

Wie planen Sie die Einbeziehung der gesetzlichen Entscheidungstrager und der
Angehdrigen in die Konzeptentwicklung?

2. Ziele und Zielgruppe

Welche Ziele verfolgen Sie mit einer Pflegeoase?

Welche Zielsetzungen vertreten Sie in den Punkten Ernahrung, Verlegung ins
Krankenhaus, Schmerzmanagement?

Welche Assessment-Instrumente werden eingesetzt, um eine Einschatzung des
Demenzschweregrades, der Pflegebedurftigkeit, der Mobilitdt und der Verhaltens-
weisen einzuschatzen?

Ist eine Hartefalleinstufung erforderlich/gewtlinscht?

Wie grof3 soll die Bewohnergruppe sein?

Wie stellen Sie sich die Gruppenzusammensetzung (Geschlecht) vor?

Gibt es Ausschlusskriterien (z.B. ausgepragte herausfordernde Verhaltensweisen
wie rufen, klopfen, akustische AuBerungen)?

Wie kdnnen Sie biographisches Wissen fir die Mitarbeiterinnen sichern?
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3. Bauliche Anforderungen — Milieugestaltung

Welche Raumgrof3e kénnen Sie fir eine Gruppe zur Verfligung stellen?

Besteht ein barrierefreier, bettengangiger Zugang in einen Freibereich?

Ist eine Verteilerkliche vorgesehen?

Wie stellen Sie das Warmhalten der Nahrung in der Pflegeoase sicher?

Welches Raumprogramm beinhaltet die Pflegeoase (Pflegebad, Arbeitsplatz fur
Mitarbeiter - Dienstzimmer, Pflegearbeitsraum, Lagerraum, Toiletten fir Mitarbeiter,
Ruckzugsraum fir Bewohner und Angehdrige)?

Welche Raumausstattung stellen Sie sich vor (Mobiliar, Liegesessel, Tische, Hilfs-
mittel usw.)?

Wie ist die Belluftung — Luftaustausch — Zirkulation — Geruchsverminderung organi-
siert?

Welches Licht- (modulierbar) und Farbkonzept haben Sie ausgearbeitet?
Bendtigen Sie eine Anlage fir musikalische Angebote?

Welche technische Ausstattung (digitale Dokumentation, Notrufsicherung, Schnitt-
stelle Gesamteinrichtung) wird benétigt?

Wo werden Hilfsmittel verstaut?

Wie kdnnen Sie die Privatsphare der BW/Angehorigen unterstitzen?

Ist der Brandschutz bei der Konzeption eingebunden?

Welche Materialien werden fir eine gute Raumakustik verwendet?

4. Personalausstattung

Welche Personalausstattung ist fir die Pflegeoase vorgesehen?

Welche Préasenzzeit planen Sie fir die Pflegeoase?

Welche Uberlappungszeiten sehen Sie fiir die Mitarbeiterinnen vor?

Welche Qualifikation erwarten Sie? (Grundausbildung, Fort- und Weiterbildung, Be-
rufserfahrung, Palliative Care, Kinasthetik, Bobath, IVA, Basale Stimulation, Geron-
topsychiatrisches Fachwissen)?

Wie entscheiden Sie bei der Personalauswahl (Freiwilligkeit, Persénlichkeitsmerk-
male wie ruhig, gelassen, Bereitschaft zur alleinigen Verantwortungsibernahme im
Dienst, kommunikationsstark, Humor)?

Wie sind die Dienstzeiten organisiert?

Wie kann eine Betreuung in der Nacht fur die Pflegeoase aussehen?

Mit welcher Fachkraftquote wollen Sie die Pflegeoase besetzen?

Wie stellen Sie sicher, dass der Teambildungsprozess untersttitzt wird?
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5. Arbeitsorganisation

Ist die Pflegeoase eine eigenstandige Organisationseinheit oder in einen anderen
Wohnbereich integriert (Leitung, Ubergabe, Medikamente, Schnittstellenmanage-
ment)?

Welches Dokumentationssystem haben Sie vorgesehen?

Wie ist der Informationstransfer/die Kommunikationsstruktur organisiert (Ubergabe,
Teambesprechung, Fallbesprechung)?

Wie sind Schnittstellen zur Kiiche, Wasche, Reinigung, Verwaltung, Haustechnik
organisiert?

Wie organisieren Sie eine ausgewogene Ernahrung fur die BW? Gibt es eine Zent-
ralkiiche? Wenn ja, wie ist die Belieferung der Pflegeoase organisiert?

Wie gestalten Sie die Tagesstruktur in der Pflegeoase (Mahlzeiten, Gemeinschatft,
Kdrperpflege, Besuche)?

Wie stellen Sie sicher, dass lhre MA nicht Uberlastet sind?

Wie gehen Sie mit Belastung der MA in der Pflegeoase um? Was bieten Sie an
(Supervision, Einzelgesprache, Sportangebote)?

6. Prozessgestaltung

Wie wird das Konzept der Pflegeoase den Angehorigen, MA, BW, der Offentlichkeit
vermittelt (Exkursion, Informationsveranstaltungen, Pressemitteilungen)?

Wie wollen Sie das Interesse der Angehdrigen fur das Konzept wecken?

Welche Schwierigkeiten konnten Sie sich in Verhandlung mit Genehmigungsbe-
horden fur diese neue Betreuungsform vorstellen? Mit welchen Argumenten wollen
Sie darauf reagieren?

Haben Sie eine wissenschaftliche Begleitung fir die Pflegeoase geplant?

Mit welchen Schritten wollen Sie das Konzept in lhrer Einrichtung umsetzen (Pro-
jektgruppe, Projektleitung)?

Wie wollen Sie die Teamentwicklung des Pflegeoasenteams férdern?

Haben Sie fir die Konzepterarbeitung eine Projektgruppe vorgesehen?

Wie stellen Sie sicher, dass das Konzept bei Bedarf weiterentwickelt wird?

Wie kdnnen Fuhrungskrafte den Prozess begleiten?

7. Fachlichkeit

Wie stellen Sie eine Zusammenarbeit mit kooperierenden Arzten sicher? Haben
Sie einen Facharzt fur Ihre Einrichtung/fur die Pflegeoase?

In welchem Rhythmus bzw. zu welchen Anlassen finden Fallbesprechungen statt?
Welche Themen werden angesprochen? (Verlegungen ins KH, Ernéhrung,
Schmerzmanagement)? Wer nimmt an den Fallbesprechungen teil?

Wie stellen Sie die Fort- und Weiterbildung der MA sicher?

Arbeiten Sie mit drtlichen Hospizdiensten zusammen? Wenn ja, wie ist diese Zu-
sammenarbeit organisiert?

Welche Expertenstandards/Pflegestandards finden bei Ihnen Anwendung? Wie
stellen Sie die fachlich korrekte Umsetzung sicher?

Wie sind die MA auf die Themen Schmerzmanagement, Umgang mit Tod und
Sterben, hohe Kommunikationsanforderungen, hohes Maf3 an Verantwortungs-
Ubernahme vorbereitet?
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8. Zusammenarbeit mit Angehérigen, Ehrenamtlichen, Arzten

Wie werden Angehdrige in das Konzept eingebunden?

Welche Aufgaben kénnen Angehdrige bei Besuchen Gibernehmen?

Wie werden Ehrenamtliche in das Konzept eingebunden?

Welche Angebote zur Trauerbegleitung haben Sie geplant (fir BW, Angehdorige,
MA)?

Welche Entscheidungen sind bei kritischen Ereignissen von Angehdrigen, Mitarbei-
terinnen und Arzt zu treffen?

Gibt es einen gerontopsychiatrischen Facharzt?

Wie stellen Sie den Informationstransfer/eine Transparenz zwischen den unter-
schiedlichen Akteuren sicher (Kommunikationsstruktur)?

9. Qualitatssicherung

Mit welchen Instrumenten z.B. Pflegevisite sichern Sie die Ergebnisqualitat?

Wie stellen Sie die Pflege-/Betreuungsqualitat sicher?

Wie stellen Sie eine Unterstiitzung in kritischen Lebensfragen/Entscheidungen wie
z.B. Ernahrung, Verlegung ins Krankenhaus, Schmerzbehandlung sicher (Famili-
enkonferenz, Fallbesprechung)?

10. Finanzierung

Wie stellen Sie die Wirtschaftlichkeit der Pflegeoase sicher?

Welche Pflegesatze haben Sie fir die Pflegeoase geplant?

Mit welchen Umbaukosten rechnen Sie?

Nach welchen Tarifen werden die Mitarbeiterinnen der Pflegeoase eingruppiert?
Mit welchen Betriebskosten fir die Pflegeoase rechnen Sie?

Wie stellen Sie eine wissenschaftliche Begleitung der Pflegeoase sicher?

Im Konzept missen kritische Fragen zum Vorgehen bei der Belegung, zur Wirtschaft-

lichkeit und zur Begleitung der Pflegenden thematisiert werden. Dies ist erforderlich,

um die Beweggriinde der Einrichtungen fir das Betreiben einer Pflegeoase nachvoll-

ziehen und bewerten zu kdénnen und damit der Gefahr der Minimierung von Mindest-

standards entgegenzuwirken. Da die Erfahrungen mit dem Versorgungskonzept Pfle-

geoase derzeit noch sehr rudimentar sind, ist es zu begrif3en, dass weitere For-

schungsvorhaben auf diesem Gebiet gefdrdert werden.

Anregungen aus praktischen Erfahrungen

Zusammenfassend kénnen aus den praktischen Erfahrungen der Heimleitung und des

Teams mit der Pflegeoase folgende Anregungen fur andere Pflegeoasen abgeleitet

werden:

Anregungen fur andere Pflegeoasen

Angebotsspektrum der | « Pflegeoase ist ein Nischenangebot fir eine spezifische Zielgruppe
Einrichtung

» Pflegeoase eignet sich als Weiterfihrung des Angebotsspektrums
einer Einrichtung
 der Bedarf fur eine Pflegeoase entwickelt sich aus Prozess heraus
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Zielgruppe » demenzerkrankte Bewohner mit hohem Pflegebedarf (Hartefall), mit
eingeschrankter Kommunikations- und Bewegungsfahigkeit, auf voll-
stéandige Ubernahme der AEDLs durch Dritte angewiesen

Bauliches * nutzungsoffenes Bauen

» groRziigige Raumlichkeiten

» Ruckzugsraum fir Angehorige (Gesprache, Sterbephase) vorhalten
» Platzbedarf fir Hilfsmittel berticksichtigen

Belegung * interne Belegung, keine Belegung von aul3en
» Bewohner sollten vorher bekannt sein, um Beziehungsaufbau zu
ermoglichen

Mitarbeiterqualifikation | « Auswabhlkriterien: Pflege- und Lebenserfahrung

» Fachwissen in den Konzepten Integrative Validation, Kindsthetik,
Basale Stimulation, Bobath Ansatz

e Sozialkompetenz: gute Selbstkenntnis

» Bereitschaft, sich mit Tod und Sterben auseinander zusetzen

» Verantwortungsiibernahme; Teamfahigkeit

» Fahigkeit, sich organisieren zu kénnen

Konzeptentwicklung « friihzeitige Einbindung der gesetzlichen Entscheidungstrager (Heim-
aufsicht)

« friihzeitige Einbindung der Angehdrigen

 Detaillierte Beschreibung der Zusammenarbeit an den Schnittstellen

Zukunftiger Forschungsbedarf

Die Studie zeigt evidenten, zukinftigen Forschungsbedarf zur Versorgungsform Pfle-
geoase. Folgende Fragen sollten dabei berlcksichtigt werden.

« Wie wirken sich Tagesoasen auf die Lebensqualitét beziehungsweise auf das
Verhalten der Bewohnerinnen mit weit fortgeschrittener Demenz und schwers-
ter Pflegebedirftigkeit aus?

* Wie verhalten sich die Bewohner einer Pflegeoase nachts im Vergleich zu an-
deren Versorgungsformen wie einer Tagesoase oder Hausgemeinschaft?

* Wie wird die Betreuung der Zielgruppe in Hausgemeinschaften gestaltet?

* Wie erleben und bewerten Angehotrige und Mitarbeiter verschiedene Versor-
gungskonzepte zur Betreuung von Menschen mit Demenz in weit fortgeschrit-
tenen Stadien der Erkrankung? Wie zufrieden sind sie?

« Wie werden Arbeitsbelastungen und Arbeitszufriedenheit in verschiedenen Ver-
sorgungsformen eingeschétzt?

« Wie grol3 darf die Personengruppe in der Betreuungsform Pflegeoase sein? Bis
zu welcher Personenzahl ist die Betreuung in einer Pflegeoase sinnvoll?

* Bis zu welcher Personenzahl kann die Betreuung von Menschen mit Demenz in
weit fortgeschrittenen Stadien der Erkrankung und Schwerstpflegebedurftigkeit
in kleinen Betreuungssettings (z.B. Hausgemeinschaft, Wohngruppe) gewahr-

leistet werden?
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Um die Notwendigkeit weiterer Forschungen zu bestarken, sei abschlieRend folgendes
Zitat angefuhrt:

~Wir wissen nicht, ob Pflegeoasen fiir schwerstpflegebedirftige Menschen wirk-
lich eine gute oder gar die beste Losung sind. Andererseits haben wir aber auch
keine gesicherten Kenntnisse dariiber, dass andere Konzepte besser sind.” Das
Dilemma kann aufgeldst werden, indem: Konzepte praktisch erprobt, Erfahrun-
gen systematisch auswertet und Ergebnisse offen diskutiert werden* (Messmer
2008).
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