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Nr. Frage Antwort

1 Mit welchen Instrumen- Die Schmerzen wurden meist mit der BESD (BEurteilung
ten wurde Schmerz ge- von Schmerzen bei Demenz) gemessen. Die BESD ist die
messen? Von wem wur- | deutsche Ubersetzung der Pain Assessment in Advanced
den diese Instrumente Dementia Scale (PAINAD). Die deutsche Version wurde
angewendet? vom Arbeitskreis Alter und Schmerz der Deutschen Ge-

sellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) erarbeitet
(Basler et al. 2006), um Schmerzen bei Menschen mit
einer fortgeschrittenen Demenz zu erkennen.

Die Schmerzeinschatzung wurde von den Bezugspfle-
genden der Bewohnerinnen* durchgefiihrt.

In einigen Studien (z. B. Adenau, Ruprechtsstegen) wurde
H.l.L.DE eingesetzt. H.l.L.DE lasst durch die Pflegenden
einschatzen, in welchen Kdrperregionen Schmerzen ver-
spurt werden und wie stark diese sind.

2 Welche Unterschiede Eine Tagesoase ist eine Kombination aus einem Gemein-
gibt es zwischen Ta- schaftsraum und Privatzimmern. Das heil3t die Bewohne-
gesoase und Pflegeoa- rinnen verbringen die Nacht in inrem Einzel- oder Doppel-
se? zimmer. Eine Pflegeoase hingegen ist ein Mehrpersonen-

raum, in dem die Bewohnerinnen dauerhaft leben. Wéah-
rend der Tagschichten ist eine kontinuierliche Prasenz
durch eine Pflegekraft gewahrleistet. Die Prasenz und das
Raumkonzept unterstiitzen eine unmittelbare Reaktion auf
die korperlichen, psychischen und sozialen Bedurfnisse
der Zielgruppe.

3 Ist die Definition der Die ,Expertengruppe Pflegeoasen® wurde im Jahre 2009
Pflegeoase, die die Ex- aus in diesem Bereich forschenden Personen gegriindet.
pertengruppe erarbeitet Die Definition stellt eine Zusammenfassung der erforderli-
hat, eine verbindliche — chen Kriterien fiir Pflegeoasen dar und kann aus diesem
allgemein-gultige Defini- | Grunde als ,allgemein gultig“ bezeichnet werden. Verbind-
tion, oder ein Vorschlag? | lichkeit besteht insofern, als Einrichtungen sich daran ori-

entieren kdnnen.

4 Ist der Begriff ,Pflegeoa- | Der Begriff ,Pflegeoase” ist nicht geschutzt. Auch aus

se* geschitzt? Kann sich
eine ,Wohngemeinschaft
fur demenzkranke Men-
schen“ als Pflegeoase
bezeichnen? Wie wird
der Begriff geschiitzt, um
, Trittbrettfahrer abzuhal-
ten?

diesem Grunde war es der Expertengruppe ein wichtiges
Anliegen eine Definition zu formulieren.

Eine ,Wohngemeinschaft fur demenzkranke Menschen
kann sich demnach theoretisch als Pflegeoase bezeich-
nen. Ein Schutz vor Trittbrettfahrern ist nicht méglich.

! Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird die weibliche Form verwendet, gemeint sind jedoch
immer beide Geschlechter.




Wie viel Oasen gibt es,
die sich Oasen nennen,
aber nicht die Kriterien

erfullen?

Welche konkreten Bei-
spiele der Integration der
Oase in die Einrichtung
gibt es?

In Deutschland erfillen ca. 20 Pflegeoasen die Definition
der Expertengruppe. Es sind ca. 20 weitere Beispiele be-
kannt, die sich als ,Pflege-Oasen” bezeichnen, ohne der
von der Expertengruppe zugrunde gelegten Definition zu
entsprechen.

Die organisatorische Zuordnung der Pflegeoase zu einem
Wohnbereich und eine ,Offnung*“ der Pflegeoase flir inte-

ressierte Mitarbeiter (z.B. flr Hospitationen) sind als Bei-

spiele zu nennen.

Liegen Zahlen vor, wie
viele und warum Pflege-
oasen wieder ,einge-
stellt” wurden?

Gibt es Erfahrungen, wie
aus einer Oase nach
,Modellklausel“ ein Re-
gelbetrieb im Rahmen
des Heimgesetzes wird?

Es ist (unseres Wissens) bislang keine Pflegeoase einge-
stellt worden. Dennoch: Pflegeoasen, die eine heimge-
setzliche Regelung (Experimentierklausel) nutzen, kénnen
wieder geschlossen werden, wenn die Evaluationsergeb-
nisse eine mangelhafte Qualitat belegen. Eine Nutzungs-
offenheit der Raumlichkeit fur eine potentielle Ruckfih-
rung sollte daher gewahrleitstet sein.

Bislang sind alle Pflegeoasen mit ,Experimentierklausel”
lediglich verlangert worden. Eine mogliche regelhafte Um-
setzung von Pflegeoasen hangt vom Erkenntnisgewinn
der wissenschaftlichen Evaluationen und dem politischen
Willen ab.

Wie wird ein ,individueller
Tagesablauf*

e (estaltet?

e gewahrleistet?

Die Gestaltung des Tagesablaufes richtet sich nach den
Bedurfnissen der Bewohnerinnen. Die Mitarbeiterinnen
der Pflegeoase kdnnen autonom und situativ entscheiden
welche Tatigkeit (Mahlzeiten, Korperpflege) sie wann
durchfuihren. Durch die kontinuierliche Personalprasenz
im Tagdienst wird ein individueller Tagesablauf mdglich.

Was wirden sie wollen,
wenn sie dirften (in der
Zukunft)?

Wirden Sie folgender
These zustimmen:
Wenn man nur geniigend

Ein Traum ware eine Altenhilfestruktur, die eine Betreu-
ung in kleinen ,Gruppen® (z. B. in kleinen Wohngemein-
schaften) anbietet, in denen bedurfnisorientiert gepflegt
wird. Struktureller Bestandteil des Betreuungskonzepts
sollte der personzentrierte Ansatz nach Kitwood sein. Die
MA sollen Qualifizierungen zu den Themengebieten:
schwere Demenz, Schmerzmanagement, Kinasthetik,
Basale Stimulation und Palliative Pflege erhalten. Ein ho-
her Stellenwert soll der Kommunikationsfahigkeit mit den
Bewohnerinnen (Interpretation nonverbaler Signale, Vali-
dation) und den Angehérigen beigemessen werden. Auch
Fachkenntnisse zur Bewegungsférderung sind unabding-
bar. Die Bewohnerinnen sollten die Mdglichkeit haben,
,Licht, Luft und Natur” zu erleben und Teilhabe zu erfah-
ren.

Der personzentrierte Ansatz schlief3t alle Akteure ein. Ein
wertschatzender Umgang mit den Mitarbeiterinnen, ge-
sellschaftliche Anerkennung, angemessener Lohn etc.
sind Themen, die uns sehr wichtig sind.

In einer Pflegeoase gibt es keinen gesonderten Personal-
schlussel, sondern eine Finanzierung tber Pflegestufen.
Da kein gesonderter Versorgungsvertrag fir die Pflegeoa-




Personal (bzw. genauso
viel Personal wie vor Ort
in den PO) fur andere
Wohnformen zur Verfi-
gung stellen wirde und
es entsprechend beglei-
ten wirde, dann wiirde
man ahnliche Ergebnisse
auch dort erzielen.

sen abgeschlossen wurde, ist die Personalausstattung mit
herkdbmmlichen Wohnformen vergleichbar. Der entschei-
dende Unterschied liegt in der Organisationsform und der
Raumlichkeit der Pflegeoase. In der Oase sind kirzere
Wege und eine effizientere Arbeitsorganisation mdglich,
so dass direkte Kontakte mit den Bewohnerinnen einfa-
cher zu realisieren sind.

9 Was spricht fir, was Eine kontinuierliche Anwesenheit in der Nacht wiirde sich
spricht gegen die Anwe- | positiv auf die Lebensqualitéat der Bewohnerinnen auswir-
senheit vom Pflegeper- ken. Dagegen sprechen wirtschaftliche Grinde der Finan-
sonal wahrend der Nacht | zierbarkeit.
in der Pflegeoase?

10 ~Pflegeschlissel* Die kontinuierliche Prasenz in einer Pflegeoase ist nur im
nachts? Tagdienst gewahrleistet. Wahrend der Nacht werden die

Bewohnerinnen von dem Nachtdienst des organisatorisch
zugeordneten Wohnbereiches mitbetreut. Der ,Pflege-
schlissel” orientiert sich an dem Schlissel der fur die
Nachtwachen des Hauses zur Verfligung gestellt wird.

11 Wie werden Pflegeoasen | Fir eine Pflegeoase wird kein gesonderter Versorgungs-

finanziert?

Normaler Pflegesatz oder
Férderung?

vertrag abgeschlossen. Die Personalausstattung der Ein-
richtung orientiert sich auf Basis einer einheitlichen
Grundlage an den Pflegestufen. Die Bewohnerinnen sind
in die Pflegestufe Il oder wie in Niedersachen in die Har-
tefalleinstufung (Pflegestufe IlI+) eingruppiert. Dies er-
mdoglicht bei einer Belegung mit 6 Personen eine Perso-
nalausstattung mit 3,45 Vollzeitstellen.




Fragen zu: Lebensqualitat fir die Bewohnerinnen

wird ,Holle* als einzige
Pflegeoase ohne Ver-
gleichsgruppe benannt,

Nr. Frage Antwort

1 Welche weiteren For- Zur Einschatzung der Lebensqualitat ist der Fragebogen
schungsmethoden eig- | ,Quality of Life in Late-Stage Dementia“ (QUALID) verwen-
nen sich zur Beurtei- det worden (Weiner et al. 2000). Das Neuropsychiatrische
lung der Lebensqualitat | Inventar (Cummings et al. 1994; 1997; Wood et al. 2000;
von Menschen mit De- | Kaufer et al. 2000) und die Cohen-Mansfield-Skala (Cohen-
menz in Pflegeoasen? | Mansfield 1996) dienen der strukturierten Erfassung negati-

ver Gefuhlszustande und herausfordernder Verhaltenswei-
sen. Des Weiteren eignen sich Teilnehmende Beobachtun-
gen sowie Interviews zur Beurteilung der Lebensqualitat der
Bewohnerinnen.
Wurden in den Studien | Ja, die Mitarbeiter erhielten Instrumentenschulungen (ggf.
die MA zur Schmerzer- | durch Multiplikatoren).
fassung geschult?
Welche Konsequenzen | Die Ergebnisse zur Lebensqualitat werden den Mitarbeitern
haben die Ergebnisse zuriickgemeldet. Mogliche Einschrankungen der Lebens-
zur Lebensqualitat far gualitat werden kommuniziert und ggf. Lésungsvorschlage
alle Bewohner? erarbeitet.
Lassen sich Anforde- Die personelle Ausstattung richtet sich nach den Pflegestu-
rungen fur personelle fen und ist abhéngig von der Gruppengré3e. Eine dauerhaf-
Ausstattung allgemein | te Personalprasenz, welche in Pflegeoasen gewahrleitstet
formulieren/ableiten? wird, umfasst mindestens 14 Stunden.

2 Wie funktioniert die Im Falle einer Verschlechterung des Allgemeinzustandes
~oterbebegleitung” in oder in Sterbesituationen besteht die Moglichkeit der Nut-
der Pflegeoase? zung von Ruckzugszimmern. Dieser Riickzug wird von den

Angehdrigen jedoch meist nicht gewiinscht. Die Bewohne-
rinnen verbleiben in der Sterbesituation in der Gemein-
schaft der Pflegeoase.
Wie reagieren andere Fur die Angehorigen und die Bewohnerinnen gehdrt das
Angehdrige und Be- Sterben in der Pflegeoase zum Leben. In einer Studie (je-
wohner? doch) reagierten die Bewohnerinnen (nach Auffassung ei-
ner Mitarbeiterin) teilweise mit Unruhe auf das Sterben ei-
ner Mitbewohnerin.

3 Wie wurde die Redukti- | Die Reduktion von Depression und Angst wurde mit dem
on der Depression ge- | NPI gemessen. Das Neuropsychiatrische Inventar (NPI)
messen? (Cummings et al. 1994; 1997; Wood et al 1999, Kaufer et

al. 2000) ist ein Instrument zur Erfassung 12 nicht-
Wie wurde die Redukti- | kognitiver Symptome bei Menschen mit Demenz: Wahnvor-
on von Angst usw. ge- | stellungen, Halluzinationen, Erregung/Aggression, Depres-
messen? sion/Dysphorie, Angst, Euphorie/Hochstimmung, Apa-
thie/Gleichgultigkeit, Enthemmung, Reizbarkeit/Labilitat,
abweichendes motorisches Verhalten, Verhalten in der
Nacht (Schlafstérungen) und Veranderungen des Appetit-
und Essverhaltens.
4 Im Studientberblick Es gab zwar keine feste Kontrollgruppe in Holle. Zur Mes-

sung der Kontakthaufigkeit wurden jedoch zwei Bewohne-
rinnen zum Vergleich herangezogen, die den Kriterien der
Bewohnerinnen der Pflegeoase entsprachen.




bei den ,soz. Kontak-
ten® wird jedoch von
,Holle* + ;Kontaktgrup-
pe“ gesprochen — gab
es denn eine, oder
nicht?

Wie wurden Mobilitat
und Bewegungsradius
gemessen?

Aus den Empfehlun-
gen: Keine ,fremden®
neuen Bewohner direkt
in die Pflegeoase, son-
dern zuerst auf Wohn-
bereich kennenlernen.

Hat man in der Pflege-
oase nicht bessere
Mdoglichkeiten, Men-
schen kennenzulernen,
als im Wohnbereich?

Die Mobilitat der Bewohnerinnen wurde mithilfe eines
(selbst entwickelten) Instrumentes gemessen. Es beinhaltet
z. B. Fragen zum Aufenthalt innerhalb und auf3erhalb des
Bettes, des Wohnbereiches oder der Pflegeoase.

Eine Pflegeoase stellt ein Nischenangebot fir eine kleine
Gruppe von Menschen in weit fortgeschrittenen Stadien
dar. Zur Einschatzung, ob die entsprechende Bewohnerin
von der Pflegeoase profitiert, ist es hilfreich, wenn sie be-
kannt ist. AuRerdem muss der Schutz der Bewohnergruppe
gewabhrleistet sein (permanentes, anhaltendes, lautes Ru-
fen ist z. B. ein Ausschlusskriterium).

Es spricht einiges fur die Annahme, dass eine Pflegeoase
bessere Mdglichkeiten bietet, Personen mit schwerer De-
menz, die ans Bett gebunden sind, kennen zu lernen, als im
herkdmmlichen Wohnbereich. Aber: Fir die Einschatzung,
ob eine Pflegeoase die richtige Versorgungsform fir eine
Person mit schwerer Demenz ist, ist mdglichst viel Wissen
Uber ihre Vorgeschichte aus erster Hand erforderlich.

Ernahrungskonzept:
Wie oft werden Mahl-
zeiten verabreicht?

Gibt es genaue Richtli-
nien beziglich Kalorien,
Eiweil3, Vitamine?

Der Kalorienbedarf in
dieser Lebensphase ist
doch deutlich reduziert?

Das Ernahrungskonzept ist je nach Pflegeoase verschie-
den. Das Mahlzeitenangebot entspricht dem der anderen
Wohnbereiche. Es werden Anpassungen bezlglich der Vor-
lieben und Einschrankungen der Bewohnerinnen vorge-
nommen. Die Mahlzeiten werden den Bewohnerinnen be-
darfnisorientiert gereicht, wenn diese Bereitschaft signali-
sieren. In Holle wird den Bewohnerinnen beispielsweise ein
hochkalorisches Musli angeboten.

Der Kalorienbedarf élterer Menschen ist gro3en Veréande-
rungen unterworfen und bislang unzureichend untersucht.
Physiologische Veranderungen im Alterungsprozess und
zunehmende Krankheiten machen es schwer allgemein
gultige Richtlinien auszusprechen. Bei immobilen und h&au-
fig schlafenden Menschen sinkt der Energiebedarf, nicht
aber der Vitamin- bzw. Mineralstoffbedarf. Auf Calcium,
Vitamin D, Folsdure und Vitamin B 12 ist besonders zu ach-
ten (vgl. Rickert et al. 2007, 30).

Werden ,Schnupperta-
ge“ in den Pflegeoasen
durchgefiuhrt, um zu
sehen ob es Uberhaupt
das passende fiir den
Bewohner ist? (Le-
bensqualitat misst sich
ja eben genau an die-
ser neuen Situation,

Es besteht (z. B. in Luxemburg) die Moglichkeit des ,Pro-
bewohnens®. Teilweise werden die Zimmer der Bewohne-
rinnen bei Einzug in die Pflegeoase noch eine gewisse Zeit
frei gehalten. Die Mdglichkeit eines Auszuges aus der Pfle-
geoase muss immer gegeben sein.




wenn BW bisher nur
das Einzelzimmer ge-
wohnt waren)

7 Es wurde gezeigt, dass | Im Rahmen der Evaluation stellte sich eine anfangliche
bei der Eislinger Studie | Schwachstelle in der Mobilitatsférderung heraus. Der For-
sich der Bereich Bewe- | derung der Mobilitat wurde daher mehr Gewicht gegeben.
gung/Mobilitats- Durch die aktive Einbeziehung der Beteiligten in die Kon-
férderung mehr als ver- | zeptentwicklung wurde eine Entwicklung vom Ruheraum
doppelt hat. Gleichzei- | hin zum lebendigeren Lebensraum angestol3en. Hier zeigt
tig hat sich der Bereich | sich ein Perspektivenwandel. Die Vorstellung der Mitarbei-
Korperpflege fast redu- | terinnen, dass es sich in der Pflegeoase um einen Ruhe-
ziert. Wie erklart sich raum handle, hatte sich auf ihre Arbeit ausgewirkt.
die Reduktion konkret?

Die Durchfiihrung der Korperpflege wurde haufig mit einer
Mobilisation verbunden.

8 Was bedeutet Bewe- Bewegung steht fur jede Art der aktiven oder passiven Mo-
gung und Teilhabe in bilisation wie z. B. Unterstltzungen bei Mikrobewegungen
der Pflegeoase konk- Uber z. B. eine Mobilisation in den Sitzwagen.
ret?

Teilhabe in der Pflegeoase steht fir die Moglichkeit in Kon-
takt mit anderen Menschen (Bewohnerinnen, Pflegenden,
Angehdorigen) zu kommen. Ermdglicht wird dies durch die
Raumlichkeit der Pflegeoase, inshesondere durch die Mobi-
lisation in die zentrale Mitte der Oase. Wichtig sind auch
Anschlussmdgglichkeiten nach auRen, zumindest in die Of-
fentlichkeit des Heimes hinein (z.B. Teilnahme an Aktivita-
ten soweit moglich). Angemessene Kontakte von auf3en in
die Pflegeoase hinein sowie in die umgebungsbezogene
AulRenwelt (Garten, Freibereich) sind weitere wichtige As-
pekte der Teilhabe.

9 Warum werden die Vorhandene Freibereiche wie bettengangige Balkone etc.
Freibereiche nicht ge- werden vor allem dann haufig genutzt, wenn ein direkter
nutzt? Zugang besteht. Besteht kein direkter Zugang in einem

Freibereich, ist eine Nutzung durch die Personalsituation
und die Ortsfixierung der Bewohnerinnen erschwert. Der
organisatorische Aufwand ist hoch und von einer Pflege-
person kaum zu bewaltigen.

10 Tiere haben haufig po- | In der Pflegeoase der Ala (in Luxemburg) wurde aktuell ein
sitive Wirkung auf de- Therapiehund eingesetzt. Dieser Einsatz wird von den Be-
mentiell Betroffene. teiligten positiv bewertet. Gelegentliche Besuche von Hun-
Sind Tiere (Therapie- den hatten in weiteren Pflegeoasen positive Auswirkungen.
hund, Katzen, Vogel, Allerdings ist zu bedenken, dass Tiere (Vogel, Aquarien)
Aquarium) in Pflegeoa- | der permanenten Pflege bedirfen. Dies stellt einen Mehr-
sen zugelassen? Bzw. aufwand fur die Mitarbeiterinnen dar.
gibt es schon Pflegeoa-
sen mit Tieren? Wenn
ja, wie sind die Erfah-
rungen?

11 Wie wurde erfasst, ob Die Erfassung der Lebensqualitat stellt die zentrale For-

Lebensqualitat ver-
gleichbar gut oder bes-
ser ist im Vergleich mit
ahnlicher Klientel auf

schungsfrage der Evaluationsstudien dar. Den Vergleich
gewahrleisten Kontrollgruppen mit ,vergleichbaren Bewoh-
nerinnen. Zur Erfassung der Lebensqualitat wird beispiels-
weise die Interaktionshéufigkeit, das Schmerzerleben,




,normalem“ Wohnbe-
reich?

Was wird als Kontakt
gewertet? Kontaktdau-
er/-inhalt auch?

Konnte eine Nahrungs-
verweigerung nicht
auch der normale Pro-
zess im Verlauf der
Néhe zum Sterbepro-
zess sein?

Gibt es bei Kontroll-
gruppe und Vergleichs-
gruppe auch ,ver-
gleichbare® Mitarbeiter?

Angst sowie die Perspektive der Mitarbeiterinnen und An-
gehdrigen erfasst.

Kontakt entsteht bei jeder Tatigkeit im unmittelbaren Kon-
takt mit der Bewohnerin. Dabei ist es unwichtig, ob der Kon-
takt in Verbindung mit einer pflegerischen Handlung, einem
therapeutischen Angebot, einer kurzen Zuwendung oder
einem Gesprach entsteht. Die Vor- und Nachbereitung von
pflegerischen Handlungen ist als ,andere Tatigkeit* defi-
niert. Des Weiteren sind Dienstiibergaben, Pausen, Be-
sprechungen, Dokumentationen, Arzt- oder Angehdrigen-
gesprache etc. ebenfalls der Kategorie ,andere Tatigkeit*
zuzuordnen. In Solingen wurde auch die Interaktionsqualitét
beurteilt.

Nahrungsverweigerung ist sicherlich ein normaler Prozess
im Verlauf des Sterbeprozesses, aber auch ein Prozess der
mit der demenziellen Erkrankung assoziiert wird. Es gibt
viel Griinde fir eine Nahrungsverweigerung z. B. auch
nachlassende Sinnesfahigkeiten und Appetitverlust, alters-
bedingte Veranderungen des Verdauungstraktes, Schmer-
zen oder schlecht sitzenden Zahnprothesen.

Eine Vergleichbarkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in Bezug auf den Ausbildungsstand ist gegeben. Die Fach-
kraftquote muss in allen Bereichen gewahrt werden.

12

Gibt es Aussagen zu
Verweildauer in der
Pflegeoase?

Es wurden keine durchschnittlichen Verweildauern etc. be-
rechnet. Die Verweildauer dauert mitunter Jahre.

Fur die erste Pflegeoase in Holle kénnen wir folgende Aus-
kunft geben: Von den sechs Bewohnerinnen, die im Jahre

2006 in die Pflegeoase eingezogen sind lebten im Dezem-
ber 2012 noch zwei Personen.




Fragen zu: Sichtweisen der Angehdrigen

Nr. Frage Antwort

1 Gibt es Diskrepanzen Nein, es gibt keine Diskrepanzen. Die Angehdrigen der
zwischen Angehdrigen | Bewohnerinnen der Pflegeoase, waren vorher auf dem her-
von Bewohnern in Pfle- | kdmmlichen Wohnbereich. Sie haben sich meist fir die
geoasen und auf den Pflegeoase entschieden, weil das dem mutmaflichen Wil-
herkdmmlichen Wohn- | len der Bewohnerinnen entsprochen hat.
bereichen? Wird unter-
schiedliche Qualitat von Anzeichen fir eine gesteigertes Wohlbefinden in der Pfle-
Wohlbefinden wahrge- | geoase sind z. B. ein erhéhtes Aufmerksamkeitsniveau
nommen? (Blickkontakt, Augen geoffnet, nonverbale und verbale Kon-

taktaufnahme).

2 Gibt es Unterschiede Hier wurden (auch aufgrund der kleinen Fallzahl) keine de-
zwischen den Angehd- | taillierten Auswertungen vorgenommen.
rigen/Partnern/Kindern/

Freunden etc. in der
Bewertung?

3 Wie ist es mit dem Ge- | Die Pflegekréfte sind fur die Angehdrigen permanent an-
sprach zu den MA wah- | sprechbar. Die Gesprache finden in der Pflegeoase statt,
rend der Pflegearbeit? | die Moglichkeit eines Riickzuges besteht. Gesprache zu
Ist das ein Thema? kritischen Situationen werden im Vorraum gefihrt.

Wo finden die Gespra-

che zwischen den An- Das Leben in der Gemeinschaft, das ,mithéren” von Ge-
gehorigen statt? Stort sprachen hat den Studienergebnissen zur Folge positive
das die Bewohner? Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Bewohnerinnen.

4 ,2Familismus“ — wes- Familismus ist ein soziologischer Begriff, der die Familie als
halb und inwiefern kri- Leitform einer Sozialstruktur beschreibt. Wird die Pflegeoa-
tisch fur Pflegende bzw. | se als Familie betrachtet, birgt dies neben positiven Fakto-
aus professioneller ren (Geborgenheit, Vertrauen) auch kritisch zu betrachten-
Perspektive? de Aspekte und Erwartungen: z. B. Mitarbeiter sind Be-

schaftigte in der Pflegeoase d. h. sie sind fir diese (und fir
die Angehdrigen) nicht mit ihren gesamten Zeit verfiigbar.
Mitarbeiter kdnnen auch kindigen, oder den Bereich wech-
seln.

5 Privatheit wird baulich Orientierung zur Grundflache bzw. Grol3e bieten die Lan-

sehr unterschiedlich
umgesetzt. Welche
Grundsatze sollten im-
mer eingehalten sein?
(Flache, Mdblierung,
oder?....)

derheimgesetze. Pro Person sollte in einer Pflegeoase das
Mindestmalfd von 16 m? pro Einzelzimmer plus Wohnflache
fur den gemeinschaftlich genutzten Aufenthaltsbereich von
5 m?2 pro Person nicht unterschritten werden. Zuztglich die-
ser Angaben werden Flachen fur weitere Rd&ume bengtigt.
Die Flachenangaben unterliegen der Gesetzgebung der
Lander. Den hier ausgefiihrten Angaben liegt die Verord-
nung (LHeimBauVo) aus Baden-Wirttemberg (Stand
18.04.2011) zugrunde.

Beachtung eines Sichtschutzes zur Wahrung der Pri-
vatsphare durch Stellw&nde/Schranke etc.



http://de.wikipedia.org/wiki/Familiensoziologie
http://de.wikipedia.org/wiki/Familie#Funktionen_der_Familie
http://de.wikipedia.org/wiki/Sozialstruktur

Sehr wenig Infos zum 10 Angehdrige sind in einer Studie mit 6 Oasenbewohne-
Studiendesign: rinnen und 6 Kontrollgruppenbewohnerinnen eine gute
Stichprobe. In den Studien wurden zwischen 10 und 15

_ Angehdrige interviewt. Die Interviews wurden meist mehr-
Wann_wurden die An- fach durchgefiihrt. Je nach Studiendesign wurden Angeho-
gehdrigen befragt? rige vor dem Umzug in eine Pflegeoase oder danach be-
fragt. Weitere Interviews erfolgten nach 3-6 Monaten und

Warum wurden lediglich nach Ende der Erhebungsphase.

10 Angehdrige befragt?
Die kleine StichprobengroRRe stellt eine generelle Ein-
schrankung der Studienergebnisse dar.




Fragen zu: Sichtweisen der Mitarbeiterinnen

Nr.

Fragen

Antworten

1

Ist die Fluktuation
quantifizierbar?

Wie viele MA sind fir
wie viel BW zustandig?

Wie erklart sich auf der
einen Seite die hohe
Belastung, die ,Auszei-
ten“ notwendig macht
und auf der anderen
Seite die héhere Ar-
beitszufriedenheit?

Nein, die Fluktuation wurde nicht quantifiziert. In der Im-
plementierungsphase stellt sich meist rasch heraus fir wel-
che MA die Arbeit in der Pflegeoase geeignet ist und wer
sich dort wohlftihlt (z. B. MA die gerne alleine arbeiten und
bereit fir eine hohe Verantwortungstibernahme sind).

z. B. 3,45 Vollzeitstellen bei sechs Bewohnerinnen (in Eis-
lingen). Berechnung Uber Pflegestufen 3 oder 3+. In der
Regel werden die Tageschichten mit einer Person besetzt.

Es wird ein Spannungsfeld zwischen Arbeitsbelastung und
Arbeitszufriedenheit beschrieben. Das ,alleine Arbeiten®,
die Unausweichbarkeit, permanente Aufmerksamkeit und
die geringen Austauschmdglichkeiten sind fir die Mitarbei-
terinnen eine Belastung. Die kérperliche Belastung von
Pflegenden ist hoch. (Der Einsatz von Hilfsmitteln beson-
ders wichtig.)

Grund fr die hoherer Arbeitszufriedenheit sind folgende
Punkte: Die Mitarbeiterinnen kénnen direkt auf die Bedurf-
nisse der Bewohnerinnen eingehen, empfinden ihre Arbeit
als sinnhaft und haben das Gefihl, dass sie wesentlich zu
einer besseren Lebensqualitat und einem Schutz der Men-
schenwirde ihrer Bewohnerinnen beitragen. Die Mitarbeite-
rinnen der Pflegeoase kdnnen autonom und situativ ent-
scheiden welche Tatigkeit sie wann durchfihren. Sie erle-
ben sich als selbstwirksam. Die Mitarbeiter richten ihren
Arbeitsablauf an den Bedirfnissen der Bewohnerinnen aus.
Dieser Gestaltungsfreiraum wird als ein wesentliches Quali-
tatsmerkmal der eigenen Arbeit beschrieben.

Gibt es eine ,Fach-
kraftquote®?

Wie gestaltet sich fach-
lich ein Team?

Es gilt die Fachkraftquote nach 85 HeimPersV. (... mindes-
tens die Halfte der Pflegenden mussen Fachkréafte sein ...)
d. h. bei mehr als vier pflegebedurftigen Personen muss
mindestens jeder zweite weitere Beschéftigte eine Fach-
kraft sein.) Diese bezieht sich auf die organisatorische Ein-
heit Pflegeoase + organisatorisch zugeordneter Wohnbe-
reich. Des Weiteren sind Zusatzqualifikationen z. B. im Be-
reich Kinasthetik erforderlich.

Die Teamgestaltung erfolgt in Abhangigkeit des organisato-
risch zugeordneten Wohnbereiches z. B. ein festes Team in
der Pflegeoase und eine gemeinsame Leitung, die stun-
denweise in der Pflegeoase arbeitet oder ein rotierendes
Team.

Gibt es Erkenntnisse,
wie die Pflegenden der
,nhormalen“ Wohnberei-
che das Oasenteam
sehen (Neid, etc.?)

Ja, hier wurde das ganze Spektrum von einer kategori-
schen Ablehnung der Arbeitsform in Pflegeoasen bis hin zu
Neidgefihlen beschrieben, da Mitarbeiterinnen in Pflegeoa-
sen oftmals sehr viel Aufmerksamkeit (Offentlichkeit, Fiih-
rung) erfahren.




Haben Studien dem-
nach grof3en Einfluss
auf die Wahrnehmung
der Pflegenden und der
Leitung der Einrich-
tung?

Ja, da die Sensibilitat der Pflegenden erhoht wird. Durch
die regelméaRige Einschatzung mittels Instrumenten oder
den Interviewfragen erfolgt eine Selbstreflexion, die weitere
Entwicklungsschritte zur Folge hat z. B die Erfassung von
Schmerzen mit einem Instrument — Erhéhung der Sensibili-
tat der Pflegenden — Gabe von (mehr) Schmerzmedika-
menten.

Werden gewisse Mitar-
beiteraustausche beim
~-0asenteam" in regel-
mafigen Abstéanden
vorgenommen oder
wird es nach personli-
cher, psychischer Be-
lastung von ihnen
selbst bestimmt?

In den Pflegeoasen arbeitet haufig ein festes Team. In Lu-
xemburg beispielsweise hat sich ein regelmafiger drei tagi-
ger Rhythmus bewahrt.

Die Mitarbeiterinnen haben sich bewusst fiir die Arbeit in
der Pflegeoase entschieden.

Brauchen wir verbindli-
che Anforderungen zu
Supervisionen, Intervi-
sion und Fortbildungen
der Mitarbeiter?

Das Angebot einer Supervision kann sinnvoll fir die Refle-
xion der Rollen- und Beziehungsdynamik sowie der Zu-
sammenarbeit im Team und mit der Fiihrungsebene sein.
Ethische Fallbesprechungen sind wichtig, um Entscheidun-
gen in kritischen Lebenssituationen zu treffen. Der Aus-
tausch zur Qualitat der Arbeit ist fir Mitarbeiterinnen in
Pflegeoasen besonders wichtig, weil kaum Austausch im
Team besteht. Eine verbindliche Anforderung ist hier nur
schwer umsetzbar und wenig sinnvoll.

Als ,verbindlich“ und notwendig erachtet wird eine Qualifi-
zierung der Mitarbeiterinnen (bestenfalls vor Inbetriebnah-
me der Pflegeoase). Diese beinhaltet Wissen tber schwere
Demenz, Schmerzmanagement, Kindsthetik, Basale Stimu-
lation und Palliative Pflege. Ein hoher Stellenwert wird der
Kommunikationsfahigkeit mit den Bewohnerinnen (Interpre-
tation nonverbaler Signale, Validation) und den Angehdri-
gen beigemessen. Auch Fachkenntnisse zur Bewegungs-
forderung sind unabdingbar.

Was kann der Arbeit-
geber Konkretes ma-
chen, um den Pflegen-
den in der Pflegeoase
zu pflegen?

e Regelmalige Reflexionsangebote oder Coachings.
Themen, die hier bearbeitet werden sollen, sind bei-
spielsweise ,die geringen Teamaustauschmaoglich-
keiten infolge des Alleine Arbeitens®, ,kérperliche
Belastungen®, ,Kooperation mit anderen Wohnbe-
reichen®. Wahrend der Reflexionsangebote oder
Coachings sollten Selbstpflegekompetenzen erar-
beitet werden, die wichtige Aspekte der Selbstpflege
ermoglichen.

e Eine organisierte Pausenregelung in externen Pau-
senrdumen, auf die die Mitarbeiterinnen auch tat-
sachlich zurtckgreifen.

e Eine Vertretungsregelung, im Falle von Krankheits-
ausfallen, um Uberstunden zu vermeiden.

e Technische Hilfsmittel zu Verfiigung stellen z. B. Lif-
ter

e Das Vermitteln von Fachwissen durch eine Qualifi-




zierungsstrategie, die den Ausbau des Qualifikati-
onsspektrum in Themengebieten wie Kommunikati-
on, Kinasthetik, Bewegungsforderung, schwere De-
menz, Schmerzmanagement, Basale Stimulation
und Palliative Pflege fordern, sind essentiell, um ei-
gene Losungswege zu finden und vorhandene
Spielrdume nutzen zu kdnnen und damit einer mog-
lichen Arbeitsbelastung vorzubeugen.

Was kann der Pflegen-
de konkret machen in
Bezug auf die Selbst-
pflege, wie kann ich mir
Gutes tun in der Pfle-
geoase”?

Welche Erholungsmaog-
lichkeiten/Ausgleiche
durch Entspan-
nung/Bewegung gibt es
fur die MA?

Kleine Ubungen, die in den Arbeitsalltag eingebaut werden.
Denkbar sind auch Massagen, Sportangebote welche durch
die Einrichtung bezuschusst werden.

Warum haben die MA
in den Studien keine
Pausen wahrgenom-
men?

Die Mitarbeiterinnen haben ihre Pausen nicht wahrgenom-
men, weil sie glaubten, dass sie dafir keine Zeit haben.
Pflegende gestalten ihre Pause ,flexibel®, indem sie z. B.
auf dem Wohnbereich bleiben. Hintergrund ist, dass eine
bestimmte Auffassung von Firsorgeverantwortung bzw. ein
Gefuhl der Verpflichtung gegenuber Bewohnerinnen be-
steht. Mitarbeiter/-innen mit einem solchen Pflichtbewusst-
sein sind oft sehr unruhig, wenn sie auRerhalb der Pflegeo-
ase Pause machen und kénnen dies kaum geniel3en, weil
sie meinen in ihrer Abwesenheit kénnte den Bewohnerin-
nen etwas passieren. Dies ist in der Altenpflege generell zu
beobachten und nicht nur ein Ph&nomen in Pflegeoasen.

Siehe Praxishilfe zum Kurzfilm ,Pause machen®: Praxishil-
fen unter www.modellprojekt-demos.de Gelassen in den
Arbeitsalltag



http://www.modellprojekt-demos.de/

Fragen zu: Qualitatskriterien

Nr. Frage Antwort

1 Gibt es eine betriebs- Ja, in Bezug auf die GruppengréflRe. Wie erlautert existieren
wirtschaftliche Betrach- | flr Pflegeoasen keine gesonderten Versorgungsvertrage,
tung? die Finanzierung erfolgt Giber Pflegestufen. Daher spielt die

Frage nach der Wirtschaftlichkeit eine wichtige Rolle. Eine
Belegung mit sechs Personen scheint erforderlich zu sein,
um eine dauerhafte Prasenz im Tagdienst gewéhrleisten zu
kénnen. Bei den von der Demenz Support Stuttgart evalu-
ierten Pflegeoasen in Luxemburg pendelte die Gruppen-
gréfRe wahrend der Studienlaufzeit zwischen funf und neun
Bewohnerinnen. Die Erfahrung zeigt jedoch, dass eine
Gruppe von neun Bewohnerinnen als zu grof erachtet wird
und von den Beteiligten (Pflegenden wie Angehdrigen) eine
Begrenzung auf sechs Bewohnerinnen der Vorzug gegeben
wird. Weitere wichtige betriebswirtschaftliche Fragenstel-
lungen sind: Baukosten, Raumgestaltung und technische
Ausstattung
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