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Einfuhrung

Die demographische Entwicklung und —nicht zu vergessen — die Einfihrung der
Pflegeversicherung mit dem dort verankerten Grundsatz ,ambulant vor stationar” findet im
stationdren Bereich ihren Niederschlag in der Veranderung der Bewohnerstruktur.
Inzwischen stellen Demenzerkrankungen mit grolem Abstand den wichtigsten Grund fur
einen Heimeintritt dar. In mehr als der Hélfte aller Falle sind sie fur die Aufnahme in ein
Pflegeheim verantwortlich (Bickel 1999). Studien, die seit Beginn der 80er Jahre in
Skandinavien, Gro3britannien und Nordamerika durchgefuhrt wurden, belegen, dass
zwischen 51 und 72 % der Pflegeheimbewohner an einer Demenz leiden (Bickel 1997).
Zahlen in ahnlicher GréRenordnung zeigen auch Untersuchungen in Deutschland (z. B.
Weyerer et.al. 1995). Es ist zu vermuten, dass aufgrund der Zunahme des Anteils
hochbetagter Menschen (und damit verbunden eine Steigerung der Haufigkeit von
Demenzerkrankungen) und der Abnahme des Pflegepotentials innerhalb der Familie der

Anteil demenzkranker Menschen in den stationdren Einrichtungen weiterhin steigen wird.

Die Praxis zeigt, dass die Strukturen und Rahmenbedingungen der stationdren
Einrichtungen mit dieser Entwicklung nicht in gleichem Male Schritt halten konnten.

Die uberwiegend auf somatische Pflegebedurftigkeit ausgerichtete Versorgung wird den
spezifischen Anforderungen von Demenzkranken nur bedingt gerecht und stof3t an ihre
Grenzen. Die grofRe Herausforderung der stationaren Einrichtungen liegt in der Anpassung
der Betreuungsformen an die spezifischen Bedurfnisse und Moglichkeiten der Betroffenen.
Die notwendigen Veranderungen setzen einen Paradigmenwechsel hinsichtlich der
Erweiterung auf ein psychosoziales Pflegeverstandnis, eine Anderung der Strukturen und

eine Erweiterung der fachlichen Kompetenz der Mitarbeiter voraus.

Stationare Einrichtungen befinden sich heute in der schwierigen Situation, einen Ubergang
zwischen alten und neuen Strukturen schaffen zu missen. Dies ist nur in einer
prozesshaften Anpassung an die vorhandene und noch zu erwartende Situation zu

bewaltigen.

Viele Einrichtungen haben sich - trotz schwieriger Bedingungen - bereits auf den Weg
gemacht und durch Strukturverdnderungen und Einflihrung neuer Konzepte der veranderten

Situation Rechnung getragen.

Das Bayerisches Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen wollte

diese Entwicklung nachhaltig unterstiitzen und wirdigen und rief im Jahr 2003 im Rahmen



einer Fachtagung in UnterschleiRheim den Landeswettbewerb ,Innovative Konzepte in der

stationaren Altenhilfe" ins Leben.

Intension und Ziel des Landeswettbewerbes

Die Ausschreibung des Landeswettbewerbs ,Innovative Konzepte in der stationaren
Altenhilfe” reihte sich in das kontinuierliche Engagement des Bayerischen
Staatsministeriums fur Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen zur Verbesserung der
Situation demenzkranker Menschen ein und schloss an den Forderpreis des Jahres 1999 fur

den ambulanten Versorgungsbereich an.

Idee des Landeswettbewerbs war es, Einrichtungen der stationaren Altenpflege in Bayern zu
ermutigen und motivieren, sich mit innovativen Versorgungskonzepten fiir die spezifischen
Bedirfnisse gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohnerlnnen auseinander zu setzen bzw.
bereits geplanten konzeptionellen und strukturellen Veranderungen zur Umsetzung zu

verhelfen.

Hauptkriterium der Pramierung sollte ,Innovation” sein, also eine geplante und gelenkte
Veranderung eines Systems durch Neuerungen. Dies wurde von dem Leitgedanken
getragen, dass es weniger darum geht, ,neue Konzepte" im Sinne von revolutiondr Neuem in
der Versorgung demenzkranker Menschen zu entwickeln (an Konzepten und
Betreuungsmodellen mangelt es nicht), sondern unter Beachtung vorhandener Strukturen
ein ,eigenes* Konzept zu erarbeiten, in dem bereits vorhandenen Erkenntnisse gebindelt,
modifiziert und entsprechend umgesetzt werden, um - unter Beachtung wirtschaftlichen
Denkens und der vorhandenen Rahmenbedingungen - dauerhafte Verbesserungen fir

demenzkranke Bewohnerlnnen zu erreichen.

Ziele der Ausschreibung waren zum einen die Pramierung von ldee und Veranderungswille,
zum anderen die Sicherung einer dauerhaften Implementierung der konzeptionellen

Veranderungen im Versorgungsalltag.

Von einem unabhangigen Fachbeirat, der sich aus Experten der Gerontopsychiatrie
zusammensetzte, wurden aus den zahlreich eingegangenen Vorschlagen funf Konzepte
ausgewahlt und dem Ministerium zur Empfehlung vorgelegt. Dem Wunsch des fachlichen

Beirats wurde entsprochen.



Die Verleihung des Foérderpreises fand anlasslich einer Festveranstaltung in der Residenz in

Minchen im Herbst 2003 durch Staatsministerin Christa Stewens statt.

Der zur Verfiigung gestellte Férderpreis verstand sich einerseits als Wirdigung bzw.
Anerkennung der pramierten Konzepte, andererseits als Anschubfinanzierung zur

Umsetzung.

Fachliche Begleitung

Den Preistragern wurde bei der Umsetzung der Konzepte eine fachliche Begleitung zur Seite
gestellt. Die fachliche Begleitung erfolgt Gber den Zeitraum Januar 2004 bis Dezember 2005.
Aufgabe war es, den Entwicklungsprozess der Implementierung der Konzepte zu begleiten,
die Erfahrungen und Ergebnisse zu dokumentieren und eine zusammenfassende

Auswertung nach Abschluss der Begleitung zu erstellen.

Am Beginn der Begleitung fand ein Auftaktworkshop mit allen Beteiligten statt. Hierbei ging
es um
» eine Bestandsaufnahme der bisheriger Verdnderungsbemihungen der einzelnen
Einrichtungen
» die Vorstellung der zu implementierenden gerontopsychiatrischen Konzepte
» einen fachlichen Austausch

» die Klarung der Zusammenarbeit der Einrichtungen mit der fachlichen Begleitung.

Die Projektleitungen bzw. —gruppen erarbeiteten Arbeitspakete zu den einzelnen
Konzeptbausteinen mit den jeweiligen Zielsetzungen und MaRnahmen. Die
Implementierungs- und Veranderungsprozesse wurden kontinuierlich dokumentiert, die
regelmafRige Auswertung diente auch als Grundlage fur die regelmaRig stattfindenden

Reflexionsgesprache vor Ort.

Am Ende des definierten Begleitungszeitraums wurde eine schriftliche, qualitative Erhebung
mit offenen Fragen bei Mitarbeitern, Angehdrigen und Projektleitungen in Bezug auf

Erfahrungen und beobachtete Wirkungen der Veranderungsprozesse durchgefinhrt.

Im vorliegenden Abschlussbericht wird im Uberblick der Stand der fachlichen Diskussion
hinsichtlich der Demenzbetreuung im stationaren Bereich der Altenhilfe aufgezeigt. In einem
nachsten Schritt werden die einzelnen Konzepte, die gewonnenen praktischen Erfahrungen,

Ergebnisse und Perspektiven der Einrichtungen vorgestellt. Daran schlie3en sich die



Ergebnisse der Befragung der Mitarbeiter und Angehdrigen an. Den Abschluss bildet eine

allgemeine Auswertung und Diskussion der eingereichten Konzepte.

Demenzbetreuung im stationaren Bereich — ein Uberblick

Die Diskussion Uber eine angemessene Versorgung und Betreuung demenzkranker
Menschen wird immer noch sehr kontrovers diskutiert. Es existieren sowohl in fachlicher als
auch in ethischer Hinsicht unterschiedliche Meinungen und Richtungen. Insofern erweist
sich die Einigung auf einheitliche bzw. allgemein anerkannte Qualitatskriterien fur die
vollstationdre Pflege demenzkranker Menschen als schwieriges Unterfangen. Der Versuch,
die Qualitat der Versorgung Demenzkranker durch die (subjektive) Lebensqualitat der
Betroffenen zu definieren, ist auf der einen Seite sinnvoll und notwendig, stellt jedoch
andererseits die gréf3te Herausforderung dar. Eine allgemein anerkannte Definition der
Lebensqualitat Demenzkranker gibt es nicht, da aufgrund des Krankheitsverlaufes die
Madoglichkeiten der Betroffenen, sich zu ihrem physischen und psychischen Wohlbefinden zu
aufRern, zunehmend eingeschrénkt bis nahezu ganzlich aufgehoben sind. Nach wie vor
werden Versuche unternommen, zentrale Dimensionen von Lebensqualitat bei
demenzkranken Menschen zu erfassen und Instrumente zu entwickeln, die Ergebnisse von
Veranderungen zuverlassig messen kdnnen, um zu einer objektive Beurteilung Gber eine
angemessene bzw. optimale Versorgung und Betreuung demenzkranker Menschen zu

kommen (vgl. z. B. Kruse 2003).

Es verwundert daher nicht, dass noch wenig gesicherte Erkenntnisse existieren, inwieweit
sich Versorgungsform und die Art der Betreuung (Pflege- und Betreuungskonzept) auf den

Verlauf von Demenzerkrankungen und deren Folgen auswirken.

Hinsichtlich der Versorgungsform werden drei Modelle — integrativ, teilsegregativ und

segregativ — diskutiert. Hierzu liegen unterschiedliche Erfahrungsberichte und Studien vor.

Der integrative Weg versucht, demenzerkrankte und orientierte Bewohnerlnnen gemeinsam,
unter Berucksichtigung der unterschiedlichen Bedurfnisse zu betreuen. Die Beflrworter
gehen davon aus, dass das Zusammenleben und somit die ,Normalisierung” des
Lebensalltags positive Auswirkungen fur beide Bewohnergruppen habe.

Der segregative Ansatz geht von der Annahme aus, dass durch die Homogenitat der
Bewohnergruppen sowohl den Bedurfnissen Demenzkranker (durch die Schaffung eines
speziellen Milieus) und den Bedtrfnissen orientierter Bewohner besser entsprochen werden

kann.



Die im Zusammenhang mit den beiden Versorgungsformen beschriebenen Vor- und
Nachteile werden nachstehend kurz skizziert (vgl. Arbeitsgruppe Psychogeriatrie 2000, S.
110-117).

Die Vorteile des integrativen Modells werden darin gesehen, dass demenzkranke Menschen
von geistig gesunden Bewohnern insbesondere hinsichtlich der Kommunikation, aber auch
der Anregung noch vorhandener Fahigkeiten (z. B. durch Nachahmung) und gegenseitiger
Unterstitzung profitieren kénnen. Der Blickwinkel auf die gesunden Anteile der Betroffenen
durch die Pflegemitarbeiterinnen — so die Beflrworter, tragt ebenfalls zu einer vermehrten
Aktivierung und Férderung von Fahigkeiten bei. Die demenzerkrankten Menschen wohnen
bis zum Lebensende im gewohnten Umfeld, ein nochmaliger Umzug entfallt. Der integrative

Ansatz wirkt einer Stigmatisierung Demenzkranker entgegen.

Die Nachteile dieser Versorgungsform ergeben sich hauptsachlich aus den entstehenden
Uberforderungssituationen fiir alle Beteiligten. Die Pflegemitarbeiter haben haufig
Schwierigkeiten mit der Umsetzung eines differenzierten Pflege- und Betreuungsansatzes,
fur geistig gesunde Bewohner ist die tagliche Konfrontation mit demenzkranken Menschen
oft mit Angst verbunden und sie fiihlen sich durch bestimmte krankheitsbedingte
Verhaltensweisen in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt. Die Betroffenen selbst kommen
aufgrund des ,Ubersehens von krankheitsspezifischen Bedurfnissen® in
Uberforderungssituationen und reagieren entsprechend mit sogenannt ,,schwierigem
Verhalten®. Insgesamt steigt das Konfliktpotential. Hingewiesen wird auch immer wieder auf
den erhdhten Platzbedarf (z. B. die Notwendigkeit von Einzelzimmern, mehr Raume fur

Ruckzugsmadglichkeiten).

Die Vorteile des segregativen Ansatzes liegen unter anderem darin, dass durch &hnliche
Bewohnerbedurfnisse spezielle (therapeutische) Konzepte gezielter angewandt werden
koénnen, Arbeitsablaufe und Organisation erleichtert werden und die Pflegemitarbeiterinnen
eher eine ,gerontopsychiatrische Berufsidentitat* entwickeln kdnnen. Insgesamt kann durch

eine segregative Versorgung Uberforderungen seitens der Betroffenen vorgebeugt werden.

Die Nachteile der Versorgungsform werden beispielsweise in der Gefahr der Stigmatisierung
der Bewohnerlnnen, der Ausgrenzung (durch ,Entwertung” der Arbeit durch andere) und
Uberforderung der Mitarbeiterinnen, der gegenseitigen negativen Beeinflussung der
Bewohner untereinander und der mangelnden Anregung durch ,zu wenig Normalitat*

gesehen.



Einen Mittelweg bzw. Kompromiss zwischen beiden vorgestellten Versorgungsformen stellt
der teilsegregative Ansatz dar. Durch Tagesbetreuungsgruppen bzw. tagesstrukturierende
Mafnahmen fir demenzkranke Menschen innerhalb des integrativen Zusammenlebens wird

versucht, die Nachteile beider Ansatze zu kompensieren.

Wahrend in anderen europaischen Landern und in den USA von je her eher eine Praferenz
Zu segregativen Versorgungsmodellen zu beobachten ist, wurden in der Bundesrepublik
Deutschland lange Zeit integrative Modelle favorisiert, wobei mittlerweile ebenfalls eine

Tendenz zu segregativen Modellen zu verzeichnen ist.

Auf der Basis unterschiedlicher theoretischer Modelle wurde eine grofRe Anzahl von
Konzepten, einzelnen Methoden und (therapeutischen) MaRhahmen mit wiederum
unterschiedlichen Anséatzen entwickelt. Die Heterogenitét, die sich auch im
Versorgungsalltag wiederspiegelt, soll in nachstehender Abbildung (ohne Anspruch auf

Vollstandigkeit und ohne Wertung) veranschaulicht werden:

Validation nach Feil SET Psychobiographisches
und Selbst-Erhaltungs- Pflegemodell
Integrative Validation Therapie nach
nach Richard nach Erwin B6hm
Romero
Personenzentrierter Méaeutisches Konzept ROT
Ansatz nach Realitats-
nach Cora van der Koij Orientierungs-
Tom Kitwood Training

Snoezelen

Basale Stimulation

Gedéchtnistraining

Kunsttherapie Reminiszenztherapie Beschéftigungs-
Musiktherapie Biografiearbeit therapie
Tanztherapie

10-Minuten- Verhaltenstherapie Ergotherapie

Aktivierung




Eine Auswertung der unterschiedlichen Konzepte und MaRnahmen ist aufgrund eines
ausreichenden Kenntnisstandes hinsichtlich der Wirkungen nicht méglich. Positive
Erfahrungswerte mit den einzelnen Konzepten und Mal3hahmen liegen jedoch vor und
lassen die Vermutung zu, dass unterschiedliche Handlungsstrategien durchaus dazu
geeignet sind, Betreuungsqualitat fur die Betroffenen zu erzielen bzw. zu erreichen (vgl.

vgl. Arbeitsgruppe Psychogeriatrie 2000, S. 105).

Die Orientierung an einem milieutherapeutischen Ansatz hat in den letzten Jahren immer
mehr Beachtung und Anerkennung gefunden und es scheint sich eine Art Konsens
hinsichtlich bestimmter Voraussetzungen herauszukristallisieren. Die Milieutherapie stellt ein
ganzheitliches Konzept (Rahmenkonzept) dar, das Anhaltspunkte hinsichtlich relevanter
Eckpunkte gerontopsychiatrischer Versorgung im stationaren Bereich gibt und in dem

unterschiedliche Mal3nahmen und therapeutische Interventionen integriert werden kénnen.

.unter Milieutherapie wird bewusstes therapeutisches Handeln zur Anpassung der
materiellen und sozialen Umwelt an die krankheitsbedingten Veranderungen der
Wahrnehmung, des Empfindens, des Erlebens und der Kompetenzen der Demenzkranken
verstanden. Die Milieutherapie soll den Demenzkranken trotz der zunehmenden
Adaptionsstorungen an die Umwelt ein menschenwdrdiges, ihrer personlichen
Lebensgeschichte angepasstes und moglichst spannungs- und stressfreies Leben
ermoglichen” (Bruder, Wojnar 1994, S. 243).

Der milieutherapeutische Ansatz geht von der Annahme aus, dass sich demenzkranke
Menschen aufgrund ihrer krankheitsbedingten Einschrankungen nicht an die Bedingungen
der Einrichtung anpassen kdnnen und dass somit die Einrichtung und die Ebenen der
Begegnung sich an den Krankheitsprozess anpassen missen. Sowohl die raumliche als
auch die soziale Umwelt muss zu einer ,prothetischen Umwelt* (Milieu) werden, um die
emotionalen, kognitiven, sensorischen und physischen Einschrankungen auszugleichen. Der
Ansatz folgt der Erkenntnis, dass Pflegequalitat nicht ausreicht, sondern dass diese um den

Aspekt der Lebensqualitat erweitert werden muss.

Der Ansatz umfasst drei Milieuebenen (vgl. z. B. vgl. Arbeitsgruppe Psychogeriatrie 2000):
- das baulich/raumliche Milieu
- das organisatorisch/strukturelle Milieu

- das soziale Milieu
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Zu den einzelnen beschriebenen Milieuebenen wurden mittlerweile schon viele Erfahrungen
gesammelt. Einrichtungen, die sich einer bewussten und zielgerichteten Gestaltung eines
dementengerechten Milieus verpflichten und Veranderungsprozesse auf diesen Ebenen
vollziehen — im Rahmen ihrer unterschiedlichen Voraussetzungen und Mdglichkeiten -

scheinen im Regelfall auch eine gute Versorgungsqualitat aufzuweisen.

Im praktischen stationéaren Versorgungsalltag wéchst aufgrund der vermehrten Zunahme des
Anteils gerontopsychiatrisch veranderter Menschen der Druck zu handeln unabléssig. Vor
oben genannten Hintergrund verwundert es nicht, dass zwar einerseits gro3e Unsicherheiten
bezuglich Zielorientierung und Qualitatserfordernisse bzw. —kriterien hinsichtlich der
angemessenen Versorgungssituation herrschen, andererseits jedoch versucht wurde und
wird, zum Teil sehr unterschiedliche Wege zu beschreiten, um eine angemessene Antwort

auf die veranderte Bewohnerstruktur zu finden und die Entwicklung voranzutreiben.
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Die pramierten Konzepte

Die Einrichtungen befanden sich zum Zeitpunkt der Ausschreibung des Landeswettbewerbes
- zum Teil schon seit einigen Jahren - in einem Veranderungsprozess. Konzepte flr eine
adaquate und bestmégliche Betreuung demenzkranker Bewohner/-innen wurden entwickelt
bzw. fUr die eigene Einrichtung modifiziert, Praxiserfahrungen wurden integriert und die

Konzepte Uberarbeitet bzw. weiterentwickelt.

Im Sinne dieser Prozesshaftigkeit sind die pramierten Konzepte auf einer Zeitachse (Stand
zum Zeitpunkt der Ausschreibung des Landeswettbewerbs) des jeweiligen
Veranderungsprozesses anzusiedeln. Die einzelnen, hier beschriebenen Konzeptbausteine
sind nicht singuléar und losgelést von einem Gesamtkonzept zu verstehen, sondern missen
als Teil des Gesamtkonzepts der Einrichtung verstanden und eingeordnet werden. Die
geplanten Mal3Bhahmen orientierten sich an den Fragestellungen

Was gilt es zu optimieren?

Was gilt es umzustrukturieren?

Was gilt es neu zu implementieren?

und spiegeln die notwendigen Prioritdten der Einrichtungen zu einem bestimmten Zeitpunkt

wieder.

Der ,Abschluss” durch die Beendigung der fachlichen Begleitung stellt nur eine vorgegebene
Zasur dar, das Aufzeigen der Perspektiven unterstreicht den Prozesscharakter, auch im

Sinne einer ,lernenden Organisation®, die nicht zu einem bestimmten Zeitpunkt beendet ist.
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Therese-Stahlin-Heim, Neuendettelsau

Allgemeine Daten

Trager:

Baujahr:

Bewohnerzahl:

Einrichtungsform

Durchschnittsalter der Bewohner:

Anzahl demenzerkrankter Bewohner:

Personalsituation:

Organigramm®™:

Diakonie Neuendettelsau

1935/ 1952 /1981

114

2 Pflegestationen (a 26 Bewohner) und
Wohnbereich (62 Platze)

83,5 Jahre

auf den Pflegestationen Uber

50 %, im Wohnbereich ca. 15 Bewohner
47 Planstellen, 63 % Fachkraftquote, drei
gerontopsychiatrische Fachkrafte (Fort- und
Weiterbildung)

l Einrichtungsleitung I
v v v
Pflegedienstleitung Beschéftigungstherapie Hauswirtschaftsleitung
SL SL Pflege-MA Kichen- MA Haus-
Pflege OG Pflege EG leitung Wascherei reinigung
Fremdfirma
Mitarbeitende Mitarbeitende Mitarbeitende
Pflege und Pflege und und Azubi
Hauswirt- Hauswirt- Hauswirtschaft
schaft schaft

! entnommen aus: Organigramm des Therese-Stahlin-Heimes, Erstellungsdatum: 14.06.2003
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Ausgangssituation

Durch die zunehmende Zahl gerontopsychiatrisch veranderter Menschen auf den
Pflegestationen und im Wohnbereich kam es 2003 zur Griindung einer Arbeitsgruppe, die
sich aus Mitarbeiterinnen unterschiedlicher Bereiche des Hauses zusammensetzte und
eine Konzeption zur Arbeit mit dementiell erkrankten Menschen entwickelte. Ziel war es,
durch die Gestaltung eines ,normalen” Alltags mit und fur die Bewohnerinnen den
Bedurfnissen dieser Zielgruppe besser gerecht werden zu kdnnen. In das Konzept
konnten bereits viele Erfahrungen und positive Ansétze der verschiedenen
Mitarbeitergruppen einflieRen. Im Zuge der Erstellung des Konzepts wurde Uberlegt, wie
die verankerten Grundsatze fur alle Mitarbeiterinnen der Einrichtung transparent gemacht
und in den Pflege- und Betreuungsalltag nachhaltig implementiert werden kénnen.
Schwerpunktmalig wurden drei Umsetzungsschritte herausgearbeitet und im Zuge des

Landeswettbewerbs eingereicht.

Konzeptbausteine

Qualifizierung der Mitarbeiter

Ziele

- Erwerb von Basiswissen im Umgang mit dementiell erkrankten
Menschen

- Know-How-Transfer — neuester Kenntnisse aus Forschung und
Pflege bei Demenz

- Qualitatssteigerung in Pflege und Betreuung

- Ziele der Arbeit gemeinsam weiterentwickeln

- Steigerung der Kompetenz als Ansprechpartner fur Angehdrige

MalRnahmen
- Erstellen des Schulungskonzepts (,Basisqualifikation: Demenz*)
- Durchfiihrung der Schulung

Einzelbetreuung , Pflege kreativ und aktiv*

Ziele
- Bewohner sollen in ihrer Bewegungswahrnehmung und —fahigkeit, in
ihrer Kérperwahrnehmung und —orientierung geférdert werden
- Forderung von Orientierung, Sicherheit und Kompetenz
- Forderung der Kommunikation
MalRnahmen:

- Erstellen des Konzepts ,Pflege kreativ und aktiv* (Einzelbetreuung)
- Erstellen eines Verlaufbogens

- Durchfiihrung der Einzelbetreuung (stationsiibergreifend)

- Dokumentation

- Kontinuierlicher Austausch mit Mitarbeiterinnen der Stationen

- Fallbesprechungen bei Bedarf
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Schnittstellenoptimierung

Ziele
- Optimale Zusammenarbeit der Tatigkeitsfelder im Haus (Pflege,
Beschaftigungstherapie, Hauswirtschaft)
- Verbesserung des Informationsflusses zwischen den einzelnen
Bereichen
- Optimierung der Dokumentation

Maflnahmen
- Einfuhrung regelmafiger Treffen
- RegelmaRige Teilnahme an Teamgesprachen
(Pflege/Beschaftigungstherapie und Hauswirtschaft
- Koordinierung der einzelnen Aktivitaten
- Dokumentation

Projektgruppe: Heimleitung, gerontopsychiatrische Fachkréafte und Mitarbeiterinnen

Beschaftigungstherapie

Erfahrungen und Ergebnisse
Hinsichtlich der Veranderung der Bewohnerstruktur gab es vor einigen Jahren die
Uberlegung, eine gerontopsychiatrische beschiitzende Station einzurichten. Das Therese-

Stahlin-Heim entschloss sich jedoch letztendlich, den integrativen Ansatz beizubehalten.

Da sich im Zuge der Zunahme der Zahl dementiell erkrankter Bewohnelnnen die fachlichen
Anforderungen fir die Mitarbeiter veranderten, wurde von einer gerontopsychiatrischen
Fachkraft des Tragers das Konzept ,Basisqualifikation Demenz“ entwickelt.

Diese Fachkraft untersttitzt die einzelnen Hauser (auf Zeit) auch bei der Entwicklung und
Implementierung von gerontopsychiatrischen Konzepten.

Das Schulungskonzept richtet sich an alle Mitarbeiterinnen in der Pflege, Hauswirtschaft und
Verwaltung. Die Fortbildungsreihe basiert auf der Vermittlung von Grundlagenwissen und
Selbsterfahrungselementen. Die Schulungen sollen auch die Mdglichkeit bieten,

gemeinsame Ideen fir die spezifische Situation der jeweiligen Teams zu entwickeln und
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Schwierigkeiten im Umgang mit dementiell veranderten Bewohnerninnen vor Ort zu
besprechen und miteinander Lésungsstrategien zu entwickeln.

Das Konzept beinhaltet unterschiedliche thematische Module (z. B. Biografiearbeit, Basale
Stimulation, Validation etc.) und Empfehlungen, welche Schulungseinheiten fur welche
Zielgruppen (examinierte Pflegekrafte, Pflegende ohne Pflegeausbildung, Mitarbeiterinnen
der Hauswirtschaft und Verwaltung) als wichtig und notwendig erachtet werden.?

Der Vorteil interner Fortbildungsveranstaltungen, die im Therese-Stahlin-Heim Tradition
haben, wird in ihrer ,Authenzitat“ gesehen. Die Durchfihrenden kennen sowohl die
Strukturen als auch die Mitarbeiterinnen und die Bewohnerlnnen der Einrichtung und
koénnen so die Fortbildungen praxisnaher gestalten. Dies erleichtert wiederum eine

Weiterfiihrung bzw. Implementierung des Wissens im praktischen Alltag.

Fur die Schulung im Therese-Stahlin-Heim wurden drei Bausteine aus dem Gesamt-
Schulungskonzept entnommen, deren Auswabhl sich nach den Erfordernissen der Einrichtung

richteten.

Schulungseinheit: Demenz Theorie
Zwei Termine fur zwei unterschiedliche Gruppen
Fur Mitarbeitende in der Pflege, Hauswirtschaft, Verwaltung

Schulungseinheit: Validation
Zwei Termine fur zwei unterschiedliche Gruppen
Fiur Mitarbeitende in der Pflege

Schulungseinheit: Begegnung gestalten mit demenziell
veranderten Menschen

1 Termin

Fur Mitarbeitende aus der Hauswirtschaft und Verwaltung

1 Schulungseinheit a 1,5 Stunden

Da die Heimleitung im Projektzeitraum eine weitere Einrichtung der Diakonie Neuendettelsau
in unmittelbarer Nahe in Leitungsfunktion Gbernahm, entschloss man sich, die Schulung fir
die Mitarbeiter beider Einrichtungen gemeinsam anzubieten. Die Fortbildungen wurden von
der zustandigen gerontopsychiatrischen Fachkraft , der gerontopsychiatrischen Fachkraft

des Therese-Stahlin-Heims und einer weiteren Mitarbeiterin im Jahr 2005 durchgefihrt.

Die Basisqualifikation war fir die Mitarbeiterinnen der Pflege verpflichtend, der letzte Termin

beruhte auf dem Prinzip der Freiwilligkeit. Die Fortbildung war Bestandteil der Dienstzeit.

2 Konzept ,Basisqualifikation: Demenz, Christiane Schuh, Pflegefachkraft fiir Gerontopsychiatrie
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Die Einfuhrung einer gezielten Einzelbetreuung sollte sich schwerpunktmafig an Bewohner
richten, die an schwersten gerontopsychiatrischen Veranderungen leiden und nicht mehr an
Gruppenangeboten teilnehmen kénnen und/oder bettlagerig sind. Aus der Erkenntnis
heraus, dass diese Personengruppe eine Kommunikationsform benétigt, die auf elementare,
basale Erfahrungen zurlckgreift, entwickelte die gerontopsychiatrische Fachkraft das
Konzept ,Pflege kreativ und aktiv‘ — Konzeption zur Arbeit mit Menschen, die in ihrer
Wahrnehmung, Bewegung und Kommunikation verandert sind
Dem Konzept liegen das Kommunikations- und Wahrnehmungskonzept ,Basale Stimulation
in der Pflege" und das Handlungskonzept ,Kinasthetik in der Pflege” zugrunde. Ziel ist es,
den betroffenen Menschen im pflegerischen Alltag ein individuelles, ihren Fahigkeiten und
Bedirfnissen entsprechendes, angemessenes Reizangebot zu bieten. Die unterschiedlichen
sinnlichen Wahrnehmungsangebote (Stimulation) richten sich nach Erfahrungen, die der
betreffende Mensch von frither her kennt und die flexibel auf die Bedirfnisse, Fahigkeiten
und das aktuelle Befinden des Einzelnen angewandt werden kdnnen. Die Bewohnerinnen
werden verstanden als

- gleichwertige Partner

- mit individueller Geschichte

- mit der Fahigkeit zum Erleben

- mit dem Bedurfnis nach Ausdruck und Kommunikation

- mit einer Identitat, die sich geistig und auch kérperlich offenbart®

Die urspringliche Idee, die gezielte Einzelbetreuung durch die Mitarbeiterinnen auf den
jeweiligen Stationen durchfuihren zu lassen, erwies sich als schwierig und nicht
erfolgversprechend. Deshalb entschloss man sich, die Zustdndigkeit der Umsetzung bei der
gerontopsychiatrischen Fachkraft anzusiedeln mit dem langerfristigen Ziel, die einzelnen
Mal3nahmen in die Pflegeplanung und somit in die,alltagliche” Pflege durch die

Mitarbeiterlnnen zu integrieren.

Die gerontopsychiatrische Fachkraft ist als Pflegende in ein Team einer Pflegestation
integriert und arbeitet im Rahmen der geplanten Einsatzzeiten auch in der pflegerischen
Versorgung mit. Fir die Einzelbetreuung stehen ihr auRerhalb dieser Einsatzzeiten 10
Wochenstunden zur Verfigung. Betreut werden demenzkranke Bewohner zweier
Pflegestationen (stationsubergreifend), bei Bedarf auch Bewohner des Wohnbereichs. Die
Durchflihrung der Einzelbetreuung wird in Absprache mit dem Pflegepersonal der jeweiligen

Station geplant. Im Durchschnitt wird fiir einen Bewohner ca. 1 Stunde veranschlagt, wobei

® Konzept ,Pflege kreativ und aktiv*, Roswitha Géttler, Therese-Stahlin-Heim, Neuendettelsau,
Stand 10/2004
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grundsatzlich der Zeitbedarf flexibel gestaltet wird. Um einen guten Informationsaustausch
zwischen Fachkraft und Mitarbeiterinnen der Station zu gewahrleisten, erfolgt ein
regelmaRiger Austausch in Form von sogenannten ,kleinen Ubergaben, zeitweiliger
Anwesenheit der gerontopsychiatrischen Fachkraft bei der Ubergabe (Fallbesprechungen)
und bei Teamgesprachen der einzelnen Stationen. Die gerontopsychiatrische Fachkraft
bindet einzelne Mitarbeiterinnen immer wieder in die Einzelbetreuung mit ein (,Lernen am
Modell®).

Fur jeden der zu betreuenden Bewohnerlnnen wird ein Hilfeplan erstellt, ein Wochenplan
informiert die Mitarbeiterinnen der jeweiligen Pflegestation tber die geplanten Einsatze und
die durchgeflihrten Angebote und der jeweilige Verlauf des Einsatzeswerden in einem flr

diese Arbeit erstellten Dokumentationsbogen festgehalten und kontinuierlich evaluiert.

Bei den Bewohnerinnen konnten durch die gezielten Wahrnehmungsangebote eine
Verbesserung der Beweglichkeit durch Spannungsabbau, eine Abnahme des
Abwehrverhaltens durch ritualisierte Ablaufe und eingeleitete Bewegungsimpulse, eine
Verbesserung der Kérperkontrolle, Erinnerungsaktivierung, vermehrte Kommunikation
(nonverbal bis hin zu verbalen AuRerungen), und zeitweise eine verbesserte Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme beobachtet werden. Die Einzelbetreuung trégt insgesamt zu einem

vertrauensvollen Beziehungsaufbau und zu mehr Verstandnis bei.’

Anfanglich wurde die gerontopsychiatrische Fachkraft von den Mitarbeiterinnen der
Pflegestationen als von ,auf3en kommend* wahrgenommen, die Malinahmen der
Einzelbetreuung waren ,Sache der Fachkraft. Mittlerweile erfahrt die Betreuungsarbeit
zunehmende Akzeptanz. Das Verstandnis des Pflegepersonals fir demenziell veranderte
Bewohner wachst und zeigt sich in einem veranderten Umgang. Das Wissen der
gerontopsychiatrischen Fachkraft wird vermehrt abgerufen und die Motivation, einzelne
Mafinahmen zu tGbernehmen steigt.

Die MalRnahmen werden mittlerweile auch die Pflegeplanung integriert.

Schwierig gestaltet sich noch die Dokumentation Giber Verdnderungen bei den

Bewohnerlnnen durch die Mitarbeiter der Stationen.

Die Optimierung der Schnittstellen (insbesondere zwischen den Bereichen

Beschaftigungstherapie, Pflegestationen und Hauswirtschaft) wollte man durch eine

* Zusammenfassende Auswertung durch die gerontopsychiatrischen Fachkraft
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verbesserte Kommunikation intensivieren und dadurch eine bessere Koordination und

Strukturierung der vorhandenen Aktivitaten erreichen.

Die bestehende Beschéftigungstherapie (,Kreatives Gestalten“) hat im Haus schon lange
Tradition. Die zustandigen Mitarbeiterinnen sind zu 50 % im Therese-Stahlin-Heim téatig und
werden in ihrer Arbeit von Praktikanten und Schilern unterstitzt. Die Angebote in den
eigenen Raumlichkeiten richteten sich sowohl an Bewohnerlnnen des Wohnbereichs als

auch der Pflegestationen.

Fur dementiell erkrankte Menschen wurden Angebote im Bereich Gedéachtnistraining,
Praventionssport und kreatives Gestalten entwickelt, um die Betroffenen aus ihrer Isolation
zu holen und ihnen Abwechslung und Aktivitdten anzubieten, die ihrem Bedarf und ihren
Moglichkeiten entsprechen. Die Sturzpravention ist Bestandteil der Beschéaftigungstherapie
(ca. 3 Std. pro), die von einer Mitarbeiterin durchgefuhrt wird. Diese bietet auch interne

Fortbildungsveranstaltungen fiir die Mitarbeiter der Pflege an.

Die Durchfiihrung der Beschéftigung wurde zum Teil auf die Pflegestationen verlegt
(Gruppen- und Einzelbetreuung), um einerseits Bewohnerlnnen zu erreichen, die nicht mehr
die Mdglichkeit haben, die Raumlichkeiten der Beschéftigungstherapie aufzusuchen,
andererseits mehr Transparenz der Arbeit fur die Mitarbeiterinnen der Pflegestationen
herzustellen. Ziel der Schnittstellenoptimierung zwischen Pflegestationen und
Beschaftigungstherapie war es auch, einen kontinuierlichen Informationsaustausch zwischen
den beiden Bereichen durch eine Verbesserung der Dokumentation zu erreichen. Die
Aktivitaten der Beschaftigungstherapie und deren Wirkungen werden mittlerweile im
Dokumentationssystem der jeweiligen Station auf einen dafur vorgesehenen
Dokumentationsbogen (Art der Aktivitat und Verlauf) festgehalten. Ferner nehmen die
Mitarbeiterinnen der Beschaftigungstherapie (nach Bedarf) an Teambesprechungen bzw.
Ubergabegesprachen teil. Der Austausch mit den Pflegestationen erfolgt auch in

sogenannten , TUr und Angelgespréachen®.

Ein weitere Schnittstellenoptimierung sollte zwischen Beschéftigung und Hauswirtschaft
erreicht werden. Auf den Pflegestationen sind jeweils drei Mitarbeiterinnen der
Hauswirtschaft als Stationshilfen beschéaftigt. Durch ein verstéarktes Angebot
hauswirtschaftlicher Tatigkeiten der Beschaftigungstherapie wurde versucht, die
Stationshilfen fur die Belange gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohnerinnen zu

sensibilisieren und mehr in die Betreuung einzubinden.
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Die Schnittstellenproblematik konnte insgesamt nachhaltig verbessert werden. Es findet ein
inhaltlicher Austausch und Absprachen zwischen Beschaftigungstherapie, Pflegestationen
und Hauswirtschaft statt, die Aktivitdten konnten optimaler aufeinander abgestimmt werden.
Durch die erhéhte Transparenz der Arbeit der Beschéaftigungstherapie (vor Ort auf Stationen)
und den Austausch zwischen den Mitarbeiterinnen hat sich das Wissen, das Verstandnis

und die Akzeptanz zwischen den verschiedenen Arbeitsfeldern erhoht.

Schnittstellenoptimierung

P1 ———» .Pflege kreativ* <+—] P2

Hauswirtschaft

.

Beschaftigungstherapie <

Projektbilanz und Perspektiven

Das Projektteam konnte eine positive Projektbilanz ziehen. Die regelmaRigen Treffen, die
gemeinsamen Zielabsprachen und Reflexionsgesprache und die gute Vorbereitung der
einzelnen Umsetzungsschritte wurde von den einzelnen als notwendig und hilfreich
wahrgenommen. Betont wurde auch die offene und konstruktive Zusammenarbeit aller
Mitarbeitergruppen.

Auch wenn die Umsetzung nicht immer reibungslos verlief und sich Schwierigkeiten
(hauptsachlich aufgrund personeller Engpéasse) einstellten, blieb die Motivation hoch.
Insbesondere die Wertschatzung der Arbeit, die der Einrichtung immer wieder von
unterschiedlichen Seiten entgegengebracht wurde (Angehdrige, Mitarbeiterinnen etc.),
bestarkte das Team in der ,Richtigkeit ihnres Weges" und ihre Ziele konsequent weiter zu

verfolgen.

Die erfolgreich durchgefiihrte Einzelbetreuung ,Pflege kreativ und aktiv*, soll in jedem Fall

fortgesetzt werden. Es wird sogar angedacht, das Angebot noch weiter auszubauen.
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Geplant ist, eine weitere Mitarbeiterin, die im Juni 2006 ihre Ausbildung zur
gerontopsychiatrischen Fachkraft abschlief3t, mit einem Stundenkontingent mit

einzubeziehen.

Zum jetzigen Zeitpunkt zeichnet sich eine Veranderung der Bewohnerstruktur auf den
Pflegestationen (zunehmend mobile dementiell erkrankte Bewohnerlnnen) ab. Es existieren
bereits Uberlegungen, inwieweit ein Teil des Stundenkontingents fir die Einzelbetreuung
zugunsten eines Gruppenangebotes (in Abstimmung mit der Beschaftigungstherapie) fur ein

bis zwei Wochenstunden verwendet werden soll.

Die durchgefiihrte Basisqualifikation fur die Mitarbeiterinnen wird als wichtiger Impuls
gewertet. Die Beobachtung in der Praxis zeigte, dass das vermittelte Wissen noch zu wenig
zur Anwendung kommt. Um dies zu gewéhrleisten wurde in einem gemeinsamen
Reflexionstreffen beschlossen, kinftig ein ,Handwerkszeug" (Hilfestellung) fir den
individuellen Umgang mit demenzkranken Menschen zu entwickeln. Angedacht ist eine Art
Raster mit Beschreibung der einzelnen Stadien der Demenz und die daraus entstehenden
Bedirfnisse, die eine Zuordnung der einzelnen Bewohnerinnen erlaubt. Anhand dieses
Rasters konnte die Erarbeitung des individuellen Umgangs und der Begleitung des
Bewohners im Team erleichtert werden. Hierzu wird eine Arbeitsgruppe (Heimleitung,

Pflegedienstleitungen, gerontopsychiatrische Fachkrafte und Fachkréafte) gegriundet.

Hinsichtlich der Schnittstellenoptimierung zeigte sich, dass die geplante regelméaiige
Teilnahme der Mitarbeiterinnen der Beschaftigungstherapie und der Hauswirtschaft an den
Ubergaben und Teamgesprachen aufgrund sehr unterschiedlichen Dienstzeiten nur bedingt
moglich ist. Es wird versucht, dies durch Reflexionsgesprache mit allen

Schnittstellenverantwortlichen zu kompensieren.

Durch die Ubernahme der Heimleitung eines zweiten Hauses des Tragers wird das
gerontopsychiatrische Konzept auf dieses ausgeweitet. Die Einbindung der gewonnen
Erfahrungen, die Ideen zur Weiterentwicklung und die Implementierung in dieser Einrichtung

erfolgt unter Federfiihrung einer gerontopsychiatrischen Fachkraft.



Seniorenheim ,Hofberg", Landshut
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Trager:
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leitung
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Stationsleitung

Station 2

Stationsleitung

Station 3

Stationsleitung
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Stationsleitung
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Stat.Zi.3.Stock

Stat.Zi.2.Stock

Betreuung/
Beschéftigung

ZDL

Ehrenamtliche

®> entnommen aus: Organisationsstruktur BRK Seniorenheim Landshut / Hofberg
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Ausgangssituation

Das Seniorenheim ,Hofberg” stellte bereits Mitte der 90er Jahre einen verénderten Bedarf
bei ihrer Bewohnerschaft fest. Man entschloss sich zunachst, eine hausinterne
Tagesbetreuung fir gerontopsychiatrisch erkrankte Bewohnerinnen, die auf den
Pflegestationen lebten anzubieten. Die zweijahrige Erfahrung mit dieser Form der Betreuung
machte die ,Schnittstellenproblematik Tagesbetreuung/Pflegestation“ deutlich. Dies fuhrte zu
der Erkenntnis, dass einem ganzheitlichen Pflege- und Betreuungsanspruch eine Betreuung
demenzerkrankter Bewohnerlnnen durch das Pflegeteam vor Ort, also auf der Pflegestation,
mehr entsprochen werden kénne. Der erneut eingeleitete Diskussionsprozess flhrte dazu,
dass man sich entschloss, einen segregativen Ansatz zu verfolgen. Die Pflegestation im
Erdgeschoss wurde als ,gerontopsychiatrische offene Station* umstrukturiert. Das hierzu
entwickelte Konzept ist in der Umsetzung begriffen. Parallel dazu wird zurzeit auf einer

zweiten Pflegestation dieser Ansatz weiterverfolgt.

Konzeptbausteine

Raumliche Milieugestaltung

Ziele
- Wohnliche Gestaltung des gesamten offentlichen Stationsbereich durch
verschiedene Erkennungsmerkmale einer normalen Wohnung
- Die raumliche Gestaltung soll den Bewohner/-innen Anreize vermitteln,
Erinnerungen auslésen, Ruhe ermdglichen, Sicherheit geben und Angst
reduzieren

MaRnahmen
- Wanddurchbruch Kiuche/Aufenthaltsraum
Gestaltung des Frihstiickraumes
- Umgestaltung von Flurnischen zu einem ,Wohnzimmer*
- Einrichtung eines ,Erinnerungsraumes” und eines ,Kinoraumes*
- Aufstellen einer Spiegelkommode
- Aufstellen eines Schreibtisches mit Schreibutensilien
- Verbesserung der Lichtverhaltnisse
- Farbliche Gestaltung der Flurwande

- anregende Gestaltung der Flurwande
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Qualifikation der Mitarbeiter/-innen
Ziele
- Wissenserwerb und Einstellungsveranderung bei den Mitarbeiter/-innen, um
das Konzept mitzutragen und mitgestalten zu kénnen
MalRnahmen
- interne gerontopsychiatrische Schulung (Basisqualifikation) von
Pflegehilfskraften
- gerontopsychiatrische Zusatzausbildungen fiir Mitarbeiter/-innen
- Hospitationen
- Fallbesprechungen
- kontinuierliche Begleitung der Mitarbeiter/-innen (,Uberzeugungsarbeit*) durch
Stationsleitung
Betreuung
Ziele
- Schaffung von Betreuungsangeboten innerhalb einer Tagesstruktur, die sich
an den Bedurfnissen bzw. der Biografie der Bewohner/-innen orientiert
- Aufweichung eines starren Tagesablaufes, um individuelleren ,privaten”
Tagesablauf fiir die Bewohner/-innen zu ermdglichen (Schwerpunkt:
.Feierabendgestaltung”)
MaRnahmen
- Umorganisation der pflegerischen Arbeiten
- Dienstplan-Umgestaltung
- Installieren einer Betreuungsgruppe (vormittags und nachmittags

Projektleitung: Stationsleitung (in Zusammenarbeit mit Heimleitung und Pflegedienstleitung)

Erfahrungen und Ergebnisse

Oberstes Ziel des Seniorenheims ,Hofberg” ist es, den Bewohnern ein DaHEIM zu werden.
Eine grundsétzlich respektvolle und wertschatzende Haltung gegentiber den Betroffenen
sollte sich zum einen im taglichen Umgang mit den Bewohnerinnen und zum anderen in der
raumlichen Umgebung wiederfinden. Diese zwei Aspekte bilden auch die Schwerpunkte des
eingereichten Konzepts.

Das Konzept wurde bereits im Vorfeld des Landeswettbewerbs auf einer Station durch die
Stationsleitung grofRteils implementiert. Durch den Wechsel der Stationsleitung auf eine
andere Station sollte das Konzept (unter Einbezug der bereits gewonnen Erfahrungen) von

dieser auch dort umgesetzt werden.
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Hinsichtlich der rAumlichen Milieugestaltung sah man vor, die vorhandenen Raume des
offentlichen Stationsbereichs ohne grof3e Umbauten und mit verhaltnismafig einfachen
Mitteln kleinrAumiger und mit Erkennungsmerkmalen der verschiedenen Wohneinheiten
einer normalen Wohnung zu gestalten, um dadurch eine die Entspannung férdernde intimere
und vertrauensvolle Atmosphare zu erzielen. Die Ausstattung mit optischen, akustischen und

taktilen Reizelementen sollte die Bewohnerinnen zu spontanen Tatigkeiten anregen.

Zwischen der Stationskiiche und dem Aufenthaltsraum wurde mittels eines
Wanddurchbruchs eine Verbindung geschaffen die es ermdéglichte, hauswirtschaftliche
Tatigkeiten in die Betreuung zu integrieren. Um die langen, dunklen Flure freundlicher und
ansprechender zu gestalten, erhielten die Wande einen farbigen Wandanstrich, die
Beleuchtung wurde optimiert. Ein sogenannter ,Jahreszeitentisch bietet immer wieder neue
Madoglichkeiten, Anreize zu schaffen. Er wird von Mitarbeiterinnen und den Bewohnerinnen
gemeinsam gestaltet. Im ,Vorbeigehen” bietet er zum dem Pflegepersonal immer wieder
Anlass, mit den Bewohnerlnnen ins Gesprach zu kommen, zum anderen werden diese auf

ihrem Weg stimuliert.

Die ursprungliche Idee, im ehemaligen Stuhllager der Station einen Erinnerungsraum analog
zur Station im Erdgeschoss einzurichten, wurde zugunsten der Schaffung eines Kinoraums
aufgegeben. Die Erfahrungen mit dem Erinnerungsraum (der mit unz&hligen Gegensténden
— altes Spielzeug, Mdbel, alte Geréte, Truhen etc. - ausgestattet ist und gemdutliche
Sitzgelegenheit bietet) zeigten, dass er von den Demenzkrankenn nicht selbsténdig besucht
und genutzt wurde. Er muss sehr gezielt mit den Bewohnerinnen aufgesucht werden, was
mit einem haufig zu hohen Zeitaufwand verbunden ist. Die Gegenstande werden jedoch von
den Mitarbeitern fir die Betreuung genutzt, zeitweise auch gezielt zum Kaffeetrinken

aufgesucht.

Der ,Kinoraum* wurde mit einer grof3en Leinwand (ca. 1,5 m x 1,5 m), einem grof3en
Theatervorhang, Bilder von Filmstars, kleinen Lichtern als Deckenschmuck, einem fest
eingebauten Beamer und entsprechender Bestuhlung ausgestattet. Das Kino wird
insbesondere von den Bewohnerlnnen, aber auch von den Mitarbeiterinnen und Besuchern
begeistert angenommen. Es wurden unterschiedliche Filme ,ausprobiert”, um
Erfahrungswerte zu sammeln, welche Art von Filmen sich fiir die Bewohner ,eignen”. Es
zeigt sich, dass die Filme durchgehend einfach strukturiert und in Sequenzen unterteilt und
gut verstandlich sein missen. Bewahrt haben sich beispielsweise Stummfilme von Charly
Chaplin. Die Bewohnerlnnen sitzen meist ohne Begleitung im Kinoraum (die Mitarbeiterinnen

schauen ab und zu vorbei). Auch unruhige Bewohnerinnen verbleiben gerne im Raum und
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verfolgen die Filme teilweise sehr konzentriert. Die Kino- und Gruppenatmosphére scheint
hierbei eine wichtige Rolle zu spielen.
Sowohl der Kinoraum als auch der Erinnerungsraum kénnen von beiden Stationen genutzt

werden.

Die Ausstattung der 6ffentlichen Bereiche mit Polstermdbeln, Regalen und Bildern und die
Schaffung von ,Nischen* zum Verweilen trugen zur einer wohnlicheren Atmosphére bei.
Auch das Stationsbad wurde ansprechend gestaltet (,Wohlfuihlbad®).

Insgesamt war zu beobachten, dass die raumlichen Veranderungen nicht nur eine positive
Auswirkung auf die Betroffenen, sondern auch auf die Mitarbeiterinnen und Angehdrigen
zeigten.

Das ,veranderte Aussehen” fihrte zu einer starkeren Identifizierung des Pflegepersonals mit
Jhrer Station” und verstéarkte den Aufforderungscharakter, die Station auch kontinuierlich als
Wohnraum zu gestalten (von einem Spaziergang einen Blumenstraul3 mitbringen etc.). Die

wohnliche Atmosphére trug auch zu einem motivierteren Arbeitseinsatz bei.

Die Zielgruppe der Pflegehilfskrafte wurde in den Mittelpunkt der Mitarbeiterqualifizierung
geruckt. Die Basisschulung mit gerontopsychiatrischen Inhalten umfasste insgesamt 6 Tage
und wurde in zwei Blocken durchgefihrt. Die Fortbildung wurde als Chance gesehen, ,die
Richtung in eine einfuhlsame Pflegearbeit und ein gut zusammenarbeitendes, kollegiales,
auf die Bedurfnisse der Bewohner achtendes Team einzuschlagen®. In einem weiteren
Schritt sollte das erworbene Wissen in die tagliche Praxis umgesetzt bzw. nachhaltig
gesichert werden.

Ein besonderes Augenmerk wurde auf die ,Uberzeugungsarbeit* aller Mitarbeiterinnen
gelegt. Ziel war es, dass alle das Konzept fur die Pflege und Betreuung demenzkranker
Bewohnerinnen mittragen und mitgestalten sollen und kdnnen. Sogenannte ,lange
Ubergaben* (1 x wochentlich fiir eine Stunde) wurden eingefiihrt, die fur Fallgesprache
und/oder ,pflegeplanerisches” Arbeiten genutzt werden und reflektorischen Charakter haben.
Die taglichen Ubergaben wurden auf 15 Minuten verkirzt, die verbleibenden 15 Minuten
gezielt fur Fallgesprache genutzt. Die Erfahrung zeigte, dass Uber den ,konkreten Fall
bessere Uberzeugungsarbeit geleistet werden konnte. Die Mitarbeiterinnen erlebte diese
Form der Besprechung als interessanter und beteiligen sich zum grol3en Teil sehr intensiv.
Diese hatten auch die Méglichkeit auf der Station, die schon Gber langere Erfahrungen in der

Umsetzung des Konzepts verflgt, zu hospitieren.

Um eine ,Aufweichung” eines allzu starren Tagesablaufschemas und das Ermoglichen eines

individuelleren Tagesablaufes zu erreichen, sah man vor, die ,Spatdienst-Zeiten* zugunsten
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eines ,verlangerten Feierabends* fir die Bewohnerlnnen auszuweiten (bis 22.30 Uhr). Es
stellte sich jedoch heraus, dass ein Grof3teil der Bewohner friiher zu Bett gehen wollte.
Daher sah man von der zeitlichen Verschiebung ab und konzentrierte sich auf eine
inhaltliche Verdnderung der Feierabendgestaltung. Nach dem Abendessen findet fir vitalere
Bewohner ein gemdtlicher Ausklang mit intimer Beleuchtung, Musik und Gespréch statt.
Trotz anfanglicher Skepsis der Mitarbeiterinnen gestaltete sich der Arbeitsablauf durch die
Entzerrung der ,Zubettgehen-Problematik* (nicht alle Bewohnerinnen kdnnen und mussen

auf einmal ins Bett) insgesamt ruhiger.

Hinsichtlich tagesstrukturierender Maf3hahmen wurden vormittags und nachmittags
»Betreuungsgruppen” installiert. Diese werden von den Pflegemitarbeiterinnen im
rollierenden System durchgefiihrt. Die jeweilige Mitarbeiterin ist von der Pflege freigestellt,
wobei darauf geachtet wird, dass es sich um Mitarbeiterinnen handelt, welche
schwerpunktmanRige Neigungen fur die Betreuung zeigen bzw. haben. Es werden
unterschiedliche Angebote (hauswirtschaftliche Angebote, thematische Angebote etc.)
durchgefihrt.

Das Haus bietet einen sehr gro3en Garten mit Tiergehege. Innerhalb der zwei Jahre wurden
Pflanzentroge aufgestellt, die wie ein Hochbeet bepflanzt werden kdnnen. Diese Mdoglichkeit
wird von Mitarbeiterinnen im Rahmen der Vormittags- und Nachmittagsbeschaftigung
genutzt.

Die gerontopsychiatrische Fachkraft der Station wird von der Stationsleitung in die Planung

und Konzeption der Betreuungsangebote miteinbezogen.

Als wesentlich in der Betreuung erachtet die Stationsleitung die sogenannten ,Bienchen-
Dienste", die von allen Mitarbeitern erbracht werden sollen. Darunter werden psychosoziale
Angebote unterschiedlichster Art fir einzelne Bewohnerlnnen, verteilt Gber den ganzen Tag,
verstanden, bei denen es um ,das Wahrnehmen der Person“ geht.

Fur die gesamte Einrichtung ist eine Sozialpadagogin (halbtags) fur Biografiearbeit zustandig

und fihrt auf den einzelnen Stationen auch Einzelbetreuungen durch.

Die Betreuung auf dem Pflegebereich stiitzt sich nunmehr auf mehrere Saulen:

Einzelbetreuung Betreuungsgruppe »Bienchendienste"
fur Bettlagerige (vormittags und
nachmittags) (Pflege-
(Sozialpadagogin) Feierabendgestaltung mitarbeiterlnnen)

(Pflegemitarbeiterinnen)
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Fir die Betreuung bzw. Beschéaftigung entwickelte die Projektleitung einen eigenen
Dokumentationsbogen, um die Wirkungen auf die Bewohner zu erfassen und evaluieren zu
kénnen. Der Bogen wurde auf zwei Stationen zwei Monate getestet. Der Versuch zeigte,
dass er von den Mitarbeitern noch kaum genutzt und eher als zusatzlicher Arbeitsaufwand
empfunden wurde. Die Stationsleitung beschloss, das Modell ,Dokumentationsbogen*”
zuriickzustellen und sich weiterhin auf die Implementierung der angeschobenen
Veranderungen zu konzentrieren.

Grundsatzlich werden jedoch Besonderheiten etc. in der Verlaufsdokumentation

dokumentiert, ebenso werden die Erfahrungen in die Pflegeplanung integriert.

Beispiel aus dem Dokumentationsbogen®

Name des Bewohners / Datum/ Betreuer / Dauer der betreuenden Tatigkeit

Situation/ korperliche Bewegung gesellschaftliche Ereignisse handwerkl. Tatigkeit Zuhdren/Zusehen ,Bienchen-
betreuende dienste”
Tatigkeit

Gesichtsaus-

Ausdruck begeistert interessiert angepasst gelangweilt traurig &ngstlich murrisch unbeteiligt ablehnend
Erinnerungen Kindheit Schulzeit Jugend Beruf Familie Interessen freier Eintrag

an

Projektbilanz und Perspektiven

Das Seniorenheim ,Hofberg” konnte ebenfalls eine positive Projektbilanz ziehen. Die
Stationsleitung, die fur die Umsetzung verantwortlich zeichnete, wurde durch die
Zusammenarbeit innerhalb der Projektgruppe durch die Heim- und Pflegedienstleitung in
ihrer Arbeit unterstitzt und gestéarkt. Die notwendig durchzufihrenden Maflinahmen erhielten
dadurch unter anderem ein gré3eres Gewicht bei den Mitarbeiterinnen. Den grof3eren Anteil
der Implementierung der geplanten Konzeptbausteine nahm die Einstellungsanderung bei
den Mitarbeiterinnen und die Umsetzung der Betreuungsmaf3nahmen ein . ,Nicht das
Materielle und die Formulare machen die Qualitéat der Arbeit aus (sie dokumentieren sie nur),
sondern die Einstellung zum (dementen) Bewohner und das alltéagliche Verhalten®. Die

raumliche Umgestaltung war ohne groRen Probleme durchzuftihren.

® entnommen aus: Dokumentationsbogen Seniorenheim ,Hofberg, Frau Zahlheimer
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Die kontinuierliche Uberzeugungsarbeit wird auch weiterhin ein wichtiger Bestandteil der
Arbeit durch die Stationsleitung sein. Ein bewéhrte Strategie hierzu ist ihrer Ansicht nach
eine immer wiederkehrende freundliche Begrindung des gewilnschten Verhaltens
gegeniiber den Kolleginnen. Gerade die Ubergaben eignen sich gut dazu, sich tiber
betreuendes Arbeiten berichten zu lassen und diese zu reflektieren. Eine wichtige Rolle
spielt auch die ,Vorbildfunktion“ der Leitung. Die Erfahrung zeigte auch, dass die
Stationsleitung in unterschiedlichen Diensten prasent sein muss, um eine Ansprache vor ort
zu ermdglichen. Zu viele Neuerungen, so die Erfahrung, sind einer Implementierung eher
hinderlich, insbesondere die Einstellungsdnderung der Mitarbeiter braucht sehr viel Zeit und

stellt das tragende Moment fir alle weiteren Schritte dar.

Sowohl die Betreuungsgruppen als auch die Feierabendgestaltung haben sich gut etabliert.
Die sogenannten ,Bienchendienste” sind nach wie vor wichtig und ausbaufahig. Die
Angebote missen immer wieder verandert und an die jeweilige Bewohnerstruktur angepasst

werden.
Der entwickelte Dokumentationsbogen fur die Betreuung und Beschéftigung wird mittelfristig
erprobt und modifiziert werden. Sollte er sich bewéhren, wird in Erwdgung gezogen, diesen

in die vorhandene Software einbauen zu lassen.

Das Konzept soll perspektivisch auch auf einen dritten Bereich im Haus ausgeweitet werden.



Juliusspital Senioren- und Pflegeheim, Minnerstadt

Allgemeine Daten

Trager:
Baujahr:

Grole:
Einrichtungsform:

Durchschnittsalter der Bewohner:
Anzahl demenzerkrankter Bewohner:

Personalsituation:

Organigramm’:

Juliusspital-Stiftung

1321 erste urkundliche Erwahnung

1616 Julius Echter Ubernahme des Spitals
1783/84 Anbau eines Flugels

1985/87 Generalsanierung

2004/05 Neubau (teilweise Um- und Anbau
75 Platze

Senioren und Pflegeheim mit 2 Wohnbereiche
(36 und 39 Platze)

83 Jahre

70 %

26 Planstellen, 2 gerontopsychiatrische
Fachkrafte

Stiftungsausschuss

l

Stiftungsausschusses

29

Vorsitzender

des —P Verwalter

'

Hausleiterin
QMB
PDL
Med.GV- -
Sozialdienst-
Beauftragte leitung HWL KL Abteilungsleitung HM

Hygienebeauft. Verwaltung
WBL WBL

l l A 4 v v A 4
MA MA MA MA MA MA

" entnommen aus: Organigramm Juliusspital, Senioren- und Pflegeheim
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Ausgangssituation

Auch diese Einrichtung kann schon auf einen langeren Prozess bezlglich der Anpassung
und Veranderung auf die Bedirfnisse einer zunehmend gerontopsychiatrischen
Bewohnerschaft zuriickblicken.

Einigen Jahre wurden demenzerkrankte Menschen von einer gerontopsychiatrischen
Fachkraft und mehreren Mitarbeiterinnen betreut. Die Erfahrungen zeigten, dass sich grol3e
Jntegrative" Gruppen unguinstig auf gerontopsychiatrisch erkrankte Bewohnerinnen
auswirken. Man entschloss sich daher, die Betreuung in homogeneren kleinen Gruppen
durchzufihren.

Zudem entwickelte sich die Erkenntnis, dass bestimmte Angebote von den Bewohnerinnen
als ,erzwungene Beschaftigung” erlebt wurden, so dass die Betreuungsangebote
schwerpunktmafig auf ,Alltagsnormalitat* ausgerichtet werden sollten.

Da die bauliche Situation keine Weiterentwicklung des Konzepts zuliel3, entschloss sich das

Senioren- und Pflegeheim Juliusspital zu einem Umbau.

Konzeptbausteine

Baulich/raumliche MaBnahmen

Bauabschnitt | (Erweiterungsbau)

Ziele
- Schaffung von mehr Einzelzimmern mit Nasszellen
- Schaffung von Wohngemeinschaftsraumen und Wohnzimmern
unter Einbezug einer dementengerechter Gestaltung
MaRnahmen:

- die MaRnahmen umfassen zahlreiche EinzelmalRnahmen, die im Rahmen
dieses Berichts nicht aufgefuhrt werden

Bauabschnitt Il (Sanierung Altbau)

Ziele
- Schaffung von Wohnkiichen
- Umgestaltung des Eingangs und Gartenbereichs
- Schaffung von einem bettenbefahrbaren Balkon
unter Einbezug einer dementengerechten Gestaltung
MaRnahmen

- die MaRnahmen umfassen zahlreiche EinzelmafRnahmen, die im Rahmen
dieses Berichts nicht aufgefuhrt werden




Mitarbeiterschulung

Ziele
- alle Mitarbeiterinnen aus allen Bereichen des Hauses und Ehrenamtliche sollen
Wissen zum Thema Demenz erwerben
- Einstellungsveréanderung soll erreicht werden
- gute Voraussetzungen fir einen adaquaten Umgang mit Demenzkranken sollen
geschaffen werden

MaRnahmen
- Entwicklung eines vierstufigen Fortbildungskonzeptes
- Vorstellung des Konzepts bei den Mitarbeiterinnen
- Abstimmung des Dienstplanes nach den jeweiligen Fortbildungen
- Evaluation der Fortbildungen

Projekt , Generationentreff”

Ziele
- besseres Verstandnis und Akzeptanz zwischen den Generationen férdern
- zusatzliche Angebote bzw. Aktivitaten fir Bewohnerinnen schaffen
MaRnahmen

- Konzept erarbeiten

- Vorstellung des Konzepts in einer Schule

- Erstellen von Schulungsunterlagen fur die Schulerinnen
- Planung und Durchfiihrung eines Einfihrungstages

- Intensive Einfihrung und Einarbeitung der Schilerinnen

Betreuung (Einzel/Gruppenbetreuung)

Ziele

- sinnvolle Tageszeitgestaltung unter Berticksichtigung der Biographie bzw.
individuellen Wiinschen und Bedurfnissen, die sich an den normalen Alltag
von Zuhause anlehnen

- Teilnahme am 6ffentlichen Leben

- Selbstbestimmung erhalten

- Transparenz und Einbeziehung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen

- Offentlichkeitsarbeit

MalRnahmen

- Einfiihrung einer festen Tagesstruktur, die sich am Alltag orientiert (z. B. Vor-
und Nachbereitung der Mahlzeiten, Wéaschelegen, kochen etc.)

- Einfihrung ,Wunschfee”

- Erstellen von Monatsplanen mit geplanten Aktivitaten (Information der
Angehorigen)

- Festlegung und Durchfihrung einer Wochenstruktur (immer wiederkehrende
Aktivitaten an festen Wochentagen)

- Erstellen von Planen fir Einzelangebote

- Organisation und Durchfiihrung von Festen

- LAusflige”

- Hundebesuchsdienst

- Organisation und Koordination des Personaleinsatzes (Mitarbeiterinnen,
Helferlinnen, Schilerlnnen etc.)

31
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Projektteam: Heimleitung und Leitung des Sozialdienstes

Erfahrungen und Ergebnisse

Die baulichen MalRhahmen umfassten sowohl einen Erweiterungsbau (Bauabschnitt 1) und
die Schaffung von Wohnkiichen im ,Altbau“ und einen bettenbefahrbaren Balkon, die
Sanierung der Bader und die Umgestaltung des Eingangs- und Gartenbereichs
(Bauabschnitt 2). Die notwendigen Vorarbeiten und die baulichen MaRnhahmen selbst werden
im einzelnen nicht beschrieben.

Zu den BaumalRnahmen liegt ein umfangreiches Konzept vor, das den Ist-Zustand und Soll-

Zustand ausfuhrlich beschreibt.

Der Bauabschnitt 1 (Erweiterungsbau) wurde im Sommer 2004 fertiggestellt. Das
Baukonzept wurde zusammen mit allen Leitungskraften erstellt. Diese waren auch bei der
Bauplanung beteiligt. Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass hierzu eine
umfangreiche Planung und Logistik (auch bezuglich des Umzuges) unter groRem Einsatz
aller Beteiligten (unter Weiterfuhrung des Arbeitsalltages) erforderlich waren. Ferner bedurfte
es sehr viel Flexibilitat, um auch unvorhergesehen eingetretenen Problemen gerecht zu
werden. Der Einzug erfolgte im August 2004. Das insgesamt wohnliche Ambiente (unter
Einbeziehung neuer Erkenntnisse der rAumlichen Gestaltung, wie beispielsweise
Farbkonzept, biographisch-raumliche Elemente etc.) wurde von Bewohnerinnen,
Besucherlnnen und Mitarbeiterinnen sehr gut angenommen.

Der Bauabschnitt 2 (Sanierung des Altbaus) konnte im Frihjahr 2005 fertiggestellt werden.
Die umgestalteten Wohnbereiche des Altbaus wurden ebenfalls biografieorientiert gestaltet
(Moblierung etc.) und riefen ebenfalls eine sehr gute Resonanz hervor. Eine zusatzliche
Bereicherung stellen die neue Gartenanlage und die ,sogenannte Saulenhalle” (iberdachter
Bereich) dar.

Der Erweiterungsbau wurde mit einem Festakt Mitte des Jahres 2005 mit ca. 600 Gasten

gebuhrend gefeiert.

In Zusammenarbeit mit einem Fortbildungstrager wurde ein vierstufiges
gerontopsychiatrisches Qualifizierungskonzept erstellt. Mit diesem Konzept sollten die
Mitarbeiterinnen aller Bereiche des Hauses (einschlie3lich Ehrenamtliche, Schilerinnen,
Zivildienstleistende) erreicht werden. Teil 2 und Teil 3 des Konzepts wurde auch fur
Mitarbeitelnnen aus Einrichtungen in der Nachbarschaft getffnet.
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Vierstufiger Qualifizierungsansatz®

Weiterbildung Gerontopsychiatrie
Pflege (Kath. Akademie Regensburg)
(2 — 3 Mitarbeiterlnnen)

Teil 4

Fortbildung Gerontopsychiatrische Pflege
fir alle examinierten Pflegenden
im Haus, gedéffnet flir TN aus Nachbareinrichtungen
6 Wochen Theorie und 2 Wochen Praktikum plus ergdnzende Aufgaben/Regionalgruppentreffen
Teil 3

Qualifizierungskurs fir al | e Pflegenden und fur die Hauswirtschaft-/Kiichen-
/VerwaltungsLeiterinnen
im Haus, geo6ffnet fir TN aus Nachbareinrichtungen
10 Tage-Kurse einschlie3lich Coaching vor Ort
Teil 2

Qualifizierungskurs fir al | e Mitarbeiterinnen
(im Haus, fur alle Haupt- und Ehrenamtlichen, Schiler, FSJ, ZDL...)
Basisqualifikation fir alle Mitarbeiterinnen (die nicht eine umfassendere Fortbildung absolvieren)
Uber je 6 x ¥ Tag plus Coaching-Tag vor Ort
(Teil 1)

I

Das Fortbildungskonzept wurde im Vorfeld der geplanten Schulungen den Mitarbeiterinnen
des Hauses vorgestellt. Dartiber hinaus wurde es im Zuge einer Veranstaltung zum Thema
.Gerontopsychiatrisches Arbeiten in stationdren Einrichtungen®, zu der unter anderem
ortliche Politiker, der Stiftungsausschuss, ortsansassige Arzte, Ehrenamtliche, Presse,

Schulleiter geladen waren, einer breiten Offentlichkeit vorgestellt.

Alle Mitarbeiterinnen erklarten sich bereit, die Halfte der Fortbildung in ihrer Freizeit zu
absolvieren. Die Heim- und Pflegedienstleitung nahmen an den Grundkursen teil, um
auftretende Fragen, Unstimmigkeiten etc. vor Ort beantworten bzw. bearbeiten zu kdnnen.
Bestandteil der Fortbildungsmalinahme 1 und 2 war ein ,coaching” vor ort. Die
Mitarbeiterinnen bekamen eine ,Hausaufgabe® (,Fallbearbeitung®) gestellt. Auf dieser
Grundlage wurde gemeinsam mit dem externen Fortbildner die Pflegeplanung mit dem Team

erarbeitet.

® Das Qualifizierungskonzept wurde mit dem Fortbildungstrager (Caritas Wiirzburg,
Fortbildungsbereich) in enger Verbindung mit der Leitung und dem Trager der Stiftung Juliusspital
Munnerstadt entwickelt.
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Im ersten Quartal 2005 waren Teil 1 und 2 der Qualifizierungsmaflinahmen abgeschlossen.
Die Fortbildung Gerontopsychiatrie im Haus kam nicht zustande, so dass diese extern bei
einem Fortbildungstréager besucht wird. Die Weiterbildung Gerontopsychiatrie wird von einer

Mitarbeiterin (ebenfalls extern) des Hauses besucht.

Im Anschluss an die durchgefihrten Schulungen konnte eine spurbare Sensibilitat der
Teilnehmerinnen aus allen Bereichen zur Thematik im Praxisalltag beobachtet werden.
Insgesamt rief die Fortbildung ein grof3es Interesse und eine positive Resonanz hervor,
insbesondere die freiwilligen Helferlnnen fuhlten sich durch diese wertgeschatzt und ihrer
Arbeit bestatigt.

Die Ausarbeitung von differenzierten Fragebdgen fur die Mitarbeiterinnen des Hauses und
die Durchfuihrung der Befragung vor Beginn der Qualifizierung diente der IST-Standerhebung
in Bezug auf Wissen und Verstéandnis hinsichtlich gerontopsychiatrischer Betreuung und
Pflege. Auch orientierte Bewohnerlnnen wurden zu ihrer Wahrnehmung in Bezug auf den
Umgang mit Demenzkranken (modifizierte Fragebdgen) befragt. Eine weitere Befragung
nach Abschluss der Qualifizierung ermdglichte einen Abgleich mit der Ist-Stand-Erhebung

und eine Evaluierung der Ergebnisse.

Die Endauswertung der Fragebdgen wurde den einzelnen Teams vorgestellt. Dies
erma@glichte zum einen eine gemeinsame Reflexion, zum anderen kristallisierten sich weitere

Themenschwerpunkte fiir kiinftige Fortbildungen heraus.

Unter Einbezug der Endauswertung wurden im Rahmen einer Steuerungsgruppe
(Heimleitung, Pflegedienstleitung, Leiterin des Sozialdienstes und Wohnbereichsleitungen)

weitere MalRnahmen zur Umsetzung des Konzepts besprochen und ausgearbeitet.
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Die Durchfiihrung der Betreuungsmal3nahmen wird durch ein besonderes Personalkonzept

getragen.

,Helferverein* Sozialdienst ».Generationentreff*
(Ehrenamtliche) < (Leitung) > (Schler)

i

Prasenzkrafte auf den einzelnen
Wohnbereichen

Eine gerontopsychiatrische Fachkraft mit einem Stellenumfang von 100 % ist die Leitung des
sogenannten ,Sozialdienstes”. Sie ist fur die Qualitatssicherung der gerontopsychiatrischen
Arbeit im gesamten Haus zustandig und gegeniber den Mitarbeiterinnen weisungsbefugt.
Neben der inhaltlichen Arbeit plant und koordiniert sie die unterschiedlichen Aktivitaten bzw.
Beschaftigungs- und Betreuungsangebote.

Das Team des Sozialdienstes setzt sich aus sogenannten ,Prasenzkraften zusammen, die
wiederum fur die Betreuungsarbeit auf den jeweiligen Wohnbereichen zustandig sind und
hierzu aus der ,Pflege” genommen werden. Urspriinglich wurden alle Mitarbeiterinnen als
Prasenzkrafte im rollierenden System eingesetzt mit dem Ziel, ein besseres Verstandnis fur
die psychosoziale Betreuung zu schaffen. Aufgrund der Erfahrung, dass nicht alle
Mitarbeiter dafiir geeignet sind, kam man davon wieder ab und bildete einen ,festen* Stamm
von Prasenzkréften.

Um die Arbeit der Prasenzkrafte besser begleiten und tUberprifen zu kénnen, wurde von der
Leiterin des Sozialdienstes ein Visitenbogen ,psychosoziale Pflege* entwickelt. Die ,Visiten*
werden regelmafig von dieser bei den Prasenzkraften durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser

Visiten dienen als Grundlage fur die Weiterentwicklung der Betreuungsarbeit.

Die Mitarbeiterinnen des Sozialdienstes treffen sich regelmaRig.
Auf den Wohnbereichen finden 14tagig Fallbesprechungen (,Pflegefokus”) mit der Leiterin
des Sozialdienstes statt, um zu gewdhrleisten, dass die theoretischen Kenntnisse auch in die

Praxis umgesetzt werden.



36

Um alle Bewohnerlnnen mit Betreuungsangeboten (Kleingruppen und Einzelbetreuung) zu
erreichen, wurde der Personenkreis der in der Betreuung Tatigen durch die Einbeziehung

von ehrenamtlichen Helferinnen erweitert.

Fir die Gewinnung von Ehrenamtlichen wurde ein ,Helferverein® gegriindet. Menschen im
Gemeinwesen konnen sich hier engagieren, in dem sie einen Mitgliedbeitrag bezahlen (die
Betrage werden als Spenden fir Sachgegenstéande im Haus herangezogen) und/oder sich
fur einen personlichen Helfereinsatz verpflichten. Innerhalb eines Jahre konnte der Verein
100 Mitglieder gewinnen, davon sind ca. 50 Helferlnnen im Einsatz. Der
Ehrenamtlicheneinsatz hat sich sehr gut bewahrt. Die Sozialdienstleiterin ist zustandig fur die
Zusammenarbei und koordiniert die Einsatze. Die Heimleitung organisiert regelmaRige

.Dankeschdn-Veranstaltungen®.

Zusatzlich wurde das Projekt ,Generationentreff* ins Leben gerufen, um Einzelbetreuungen
erweitern zu kdénnen. Hierzu kontaktierte man ein ortsansassiges Gymnasium, das sich
bereit erklarte, an dem Projekt teilzunehmen. Fir das Projekt wurde ein spezielles
Einarbeitskonzept entwickelt. Es konnten 12 Schilerlnnen fir regelméfige Einséatze
gewonnen werden. Diese bekommen eine kleine finanzielle Aufwandsentschadigung. In den
angebotenen Sprechstunden von der Leiterin des Sozialdienstes haben die Schilerinnen die
Moglichkeit eines regelmafiigen Austausches.

Angedacht war, die Schilerinnen in der Hauptsache fir Spaziergange mit einzelnen
Bewohnerinnen einzusetzen. Es stellte sich heraus, dass hierzu sehr viel Anleitung von
Seiten der Mitarbeiterinnen notwendig war. Zum einen lieRen sich die Bewohnerlnnen von
Mitarbeiterinnen eher fir Spaziergdnge motivieren, zum anderen war es fur die Schilerinnen
zum Teil schwierig, diesem Auftrag nachzukommen. Nach einjahrigem Bestehen des
.Generationentreffs” konnte jedoch eine positive Bilanz gezogen werden. Das Engagement
der Jugendlichen wuchs mit zunehmender Vertrautheit mit ihrem Aufgabenfeld. Die
SchilerIinnen profitierten nach eigenen Aussagen fir ihre eigene Lebenserfahrung, fir die

Bewohnerlnnen stellten die Jugendlichen haufig ein ,Fenster nach drauRen” dar.

Auch durch die Einfihrung eines ,Hundebesuchsdienstes” konnte das Betreuungsspektrum
erweitert werden. Die Dame mit Hund (die Uber den Verein ,Tiere helfen Menschen® —
Wirzburg) vermittelt wurde, besucht die Einrichtung regelméagig, unternimmt mittlerweile
auch Spaziergange und bietet Einzelbetreuungen fur bettlagerige, schwer mobilisierbare

Bewohnerlnnen an.
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Vormittags werden in der Hauptsache Gruppenaktivitdten (integrative Gruppen) mit dem
Schwerpunkt ,Hauswirtschaft* durchgefuhrt. Dreimal wochentlich wird von der Gruppe eine
Variante des Mittagessens gemeinsam gekocht, die restlichen Tage stehen unter dem
Zeichen weiterer hauswirtschaftlicher Aktivitdten (z. B. Waschelegen). Die
Gruppenangebote wurden auf den Nachmittag ausgeweitet.

Einzelangebote bzw. —betreuungen finden vormittags und nachmittags statt.

In der Einrichtung wurde die sogenannte ,Wunschfee (Zimmerservice) eingefiihrt. Diese ist
zustandig fur schwerstpflegebedirftige Bewohner, die ihr Zimmer nicht mehr verlassen
koénnen. Es findet eine gezielte Gestaltung der Mahlzeiten (Friihstliick und Abendessen)
unter Berucksichtigung individueller Essenswiinsche statt. Hierzu werden sogenannte
Buffetwagen (die nach eigenem Entwurf gebaut wurden) eingesetzt. Diese ermdglichen auch
eine Erweiterung der Essensauswabhl fiir andere Bewohnerinnen und stehen den ganzen
Tag in den o6ffentlichen Raumen zur Verfigung. Die ,Wunschfee” ist auch fir

Einzelbetreuung der Schwerstpflegebedirftigen zustandig.

Um den Bewohnerbedurfnissen besser gerecht werden zu kénnen, wurde die
Dienstplangestaltung verandert. Durch den vermehrten Einsatz von Teilzeitkraften kénnen

die Frih- und Spatdienste variabler bzw. flexibler gestaltet werden.

Die Leiterin des Sozialdienstes ist in der Hauptsache fiir die Planung und Durchfiihrung der
Angebote zustandig. Sie erstellt sowohl Monats als auch Wochenplane fur die geplanten
Gruppen- und Einzelangebote. Beide Plane nennen eine unterschiedliche Auswahl von
Angeboten (Legende), aus denen die Prasenzkréafte auswahlen kdnnen. Die durchgefihrten,
aber auch verweigerten Maf3nahmen werden fur jeden einzelnen Bewohner dokumentiert.
Zum einen behalt die Leiterin des Sozialdienstes im Uberblick, inwieweit jeder Bewohner
regelmafig eingebunden ist, zum anderen stellt die Auswahl eine ,Hilfestellung” fur die

Prasenzkrafte dar.

Im Dokumentationssystem wird die Verlaufsdokumentation integriert, die Auswertungen

werden in die Pflegeplanung miteinbezogen.

Projektbilanz und Perspektiven
Auch das Juliusspital kann auf eine positive Projektbilanz zuriickblicken. Durch die
umfangreichen Baumafinahmen floss nicht nur sehr viel Energie in die Aufrechterhaltung des

laufenden Betriebs, auch die Begleitung der Bewohnerinnen bei der Umstellung und



38

Eingewdhnung an die neuen Strukturen und die Eingliederung neuer Mitarbeiterinnen in das

bestehende Team erforderte viel Kraft.

Die gegenseitige Unterstitzung in der Projektgruppe wurde von den Beteiligten als sehr
hilfreich erlebt. Die regelmafigen Gesprache halfen, die Veranderungen zu analysieren, zu

reflektieren und die laufenden MalRnahmen zu etablieren.

Die Erfahrung zeigte, dass Angehdrige zum Teil Schwierigkeiten mit dem neuen Konzept
und die damit verbundenen Veranderungen hatten. Dies wurde versucht durch
Einzelgesprache aufzufangen. Im nachhinein wurde klar, dass méglicherweise eine
Informationsveranstaltung fir Angehérige hétte stattfinden missen, um mehr Transparenz

zu schaffen.

Andererseits wurden die Angehdrigen auf die FortbildungsmafRnahmen aufmerksam und
meldeten eigenen Bedarf an. Es ist nun vorgesehen, eine Schulung flir Angehdérige zum

Thema Demenz anzubieten.

Die Prasenzkréfte werden mittlerweile an sieben Tagen pro Woche eingeteilt und durch eine
zweite Prasenzkraft am Nachmittag verstarkt, so dass in den Wohnbereichen

schwerstdemente Bewohnerinnen besser betreut werden kdnnen.

Der Generationentreff hat sich sehr gut etabliert. Flr das neue Schuljahr haben sich bereits
18 Schilerlnnen angemeldet, von den ,alten Schilerlnnen, die aufgrund des Abiturs
ausschieden, kommen manche nach wie vor zur Betreuung in die Einrichtung. Auch die

Lehrerschaft unterstiitzt das Projekt aktiv und bindet es in den Unterricht ein.

Langerfristiges Ziel des Sozialdienstes ist es, die Betreuung auf den einzelnen
Wohnbereichen in Eigenverantwortlichkeit zu etablieren. Mittelfristig soll auf jeden
Wohnbereich eine gerontopsychiatrische Fachkraft eingestellt werden. Die

Pflegemitarbeiterinnen sollen noch starker in die Betreuung miteingebunden werden.

Die aufgetretenen Schnittstellenprobleme zwischen Pflege und Kiiche wurde durch

Hinzuziehung eines externen Fachberater verbessert.

Perspektivisch soll ein weiterer Ausbau der Gruppen- und Einzelbetreuung und die
Optimierung einer entsprechenden Dokumentation stattfinden. Ferner ist geplant, eine

Kichenhilfe auf den jeweiligen Wohnbereichen einzubinden.
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Weitere Schulungsmalinahmen (z. B. Fortbildungs-Vertiefungstag fur bereits geschulte
Mitarbeiterinnen) sind ebenfalls in Planung.

Im Zuge der Umsetzung des Konzepts entwickelte sich die Idee, ein Demenzzentrum (eine
zentrale Anlaufstelle fir an Demenz erkrankte Menschen und ihre Angehdrigen) fur die
Region zu schaffen und im Juliusspital anzubinden. Dieses Projekt konnte im Rahmen einer
Modellférderung im Januar 2006 starten.
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Senioren-Wohnanlage St. Johannis, Nirnberg

Allgemeine Daten
Trager:

Baujahr:

Grole:

Einrichtungsform:

Durchschnittsalter der Bewohner:

Anzahl der demenzerkrankten Bewohner:

Personalsituation:

Organigramm?:

NurnbergStift

1948 / Sanierungen 1972 - 1991

232 Platze

Wohnbereich (136 Platze) und 3 Pflegestationen
(mit jeweils 32 Platzen)

Mitte 80

ca. 50 % in den Pflegebereichen

38 Planstellen, 60 % Fachkraftquote, eine

gerontopsychiatrische Fachkraft

Heimleiter

Pflegedienstleitung

Pflegerische
Hausbereichsleitung

Pflegebereich 01/02 03/04 05/06
Bettenzahl 32 32 32
Bereichsleitung 1 1 1

® entnommen aus: Organigramm Senioren-Wohnanlage St. Johannis



Ausgangssituation

Auch das Nurnbergstift erkannte im Hinblick auf die Zunahme gerontopsychiatrisch

veranderter Heimbewohnerinnen die Notwendigkeit, differenzierte Betreuungsangebote zu

schaffen, um deren Lebensqualitét zu erhdhen. Die Erfahrung bzw. Erkenntnis, dass die

veranderte Bewohnerstruktur eine Anpassung, Erweiterung und Veréanderung von

Angeboten und Kompetenzen erforderlich macht, war Ausgangspunkt des Konzepts. In der
Seniorenwohnanlage St. Johannis sollte zum einen eine grundlegende Umorientierung eines
Pflegebereichs bezliglich Tagesstrukturierung und Anpassung des Pflegeverstandnisses an
den Bedurfnissen von psychisch veranderten Bewohnern erfolgen, zum anderen wurde

hinsichtlich der Notwendigkeit eines arztlich-medizinischen Angebotes eine Kooperation und

Vernetzung mit dem Klinikum Nurnberg angestrebt.

Konzeptbausteine

Ziele

Kooperation einer stationaren Altenpflegeabteilung mit der gerontopsychiatrisch
ausgerichteten Fachabteilung (Institutsambulanz) des Klinikums Nirnberg

Reduzierung von Krankenhauseinweisungen

Aufbau eines partnerschaftlichen Verhaltnis zwischen Arzt und Pflegeteam und
fachlicher Austausch

Optimierung der Betreuungssituation im Falle von notwendigen
Krankenhauseinweisungen

Entburokratisierung des Informationstransfers

Mdgliche Vorurteile zwischen Krankenpflege und Altenpflege abbauen
Wissenschaftliche Evaluation der Ergebnisse der Betreuungsgruppe

MaRRnahmen

arztlich-medizinische Betreuung der Bewohner/-innen vorort
Regelmé&Rige Visiten eines Arztes der Institutsambulanz in der stationdren
Alteneinrichtung

Interdisziplinare Fallbesprechungen vor Ort

Gegenseitige Hospitationen der Mitarbeiterinnen
Pflegestation/Gerontopsychiatrische Station Klinikum

Einsetzen von Instrumenten und Evaluierung
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Grundlegende Umorientierung eines Pflegebereichs beziiglich Tagesstrukturierung
und Anpassung des Pflegeverstandnisses an Bedurfnisse von psychisch
veranderten alten Menschen in der stationaren Altenpflege

Tagesstrukturierung

Ziele
- Vermittlung von Sicherheit und Schaffung zusétzlicher Betreuungsmaéglichkeiten
fur die Beteiligten (Bewohner/Innen, Mitarbeiterlnnen, Angehérige etc.)
- Erhaltung der geistigen Aktivitat beim alten Menschen
MalRnahmen

- Einfihrung eines Gruppenangebots (vormittags) flir gerontopsychiatrisch
erkrankte Bewohner/-innen auf der Station

- Einfuhrung eines offenen Gruppenangebotes, die fiir nicht gerontopsychiatrisch
erkrankte Bewohnerlnnen gedffnet wird

- Verstarkter Einsatz von verschiedenen Professionen fur unterschiedliche
Angebote

- Entwicklung einer speziellen Dokumentation

Raumliche Milieugestaltung

Ziele
- Anpassung des rdumlichen Milieus an die Bedurfnisse gerontopsychiatrisch
erkrankter Menschen (Gleichgewicht von stimulierenden und beruhigenden
Elementen)
MalRnahmen

- Einrichtung einer ,Wohnkiiche*
- Gestaltung des Aufenthalts- und Speiseraums unter biographischen Aspekten
- Einsatz von Orientierungshilfen

Einstellung und Verhalten der Mitarbeiterinnen:
Ziele
- eine Orientierung an einem Pflegeversténdnis, welches den Anspriichen der
gerontopsychiatrisch erkrankten Menschen gerecht wird, soll initiiert und
gefordert werden
MalRnahmen
- gezielte Fortbildung der Pflegefach- und hilfskréafte
- Interdisziplindre Fallbesprechungen vor Ort (siehe Kooperation Klinikum)
- Gegenseitige Hospitationen (siehe Kooperation Klinikum)

Projektleitung: Qualitatsbeauftragte (in Zusammenarbeit mit HL, PDL, Hausbereichsleitung,

Bereichsleitung und gerontopsychiatrischer Fachkraft und Mitarbeiter der Institutsambulanz)
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Erfahrungen und Ergebnisse

Die Schaffung von besseren Rahmenbedingungen fur gerontopsychiatrisch erkrankte
Bewohnerlnnen sollte bei diesem Konzept einerseits durch eine Kooperation mit der
gerontopsychiatrisch ausgerichteten Fachabteilung (Institutsambulanz) des Klinikums
Nurnberg und eine grundlegende Umorientierung eines Pflegebereichs erreicht werden. Idee
war es, durch die Buindelung der Angebote beider Institutionen und den Ausbau der

Vernetzung die Versorgung und Betreuung der Betroffenen nachhaltig zu verbessern.

Die Pflegebereiche im Senioren-Wohnanlage St. Johannis verfolgen grundsatzlich einen
integrierten Ansatz. Aus den Erfahrungen heraus entwickelte sich jedoch die Erkenntnis,
dass insbesondere gerontopsychiatrisch ,auffallige Bewohnerlnnen (verstarkte Unruhe,
Ruckzug, Aggression, problematisches Essverhalten) tagesstrukturierende MaRhahmen
benétigen. Da der Ansatz der integrierten Versorgung beibehalten werden sollte, entschloss
man sich, eine Betreuungsgruppe auf einem Pflegebereich zu installieren.

In dieser Gruppe werden zwischen acht und zwolf Bewohnerinnen taglich zwischen 8.00 und
13.00 (ausgenommen Wochenende) betreut. Die angebotenen Aktivitdten orientieren sich
an dem ,Normalitatsprinzip® (Vorbereitung des Mittagessens, Einkauf, Blumenpflege etc.).
Das Mittagessen wird gemeinsam in der Gruppe eingenommen. Durch den erfolgten Umbau
der Wohnkiiche konnten die Vorteile des raumlichen Milieus in die Betreuung miteinbezogen

werden.

Eine gerontopsychiatrische Fachkraft fihrte die Gruppe anfanglich in alleiniger
Verantwortung durch. Um die Kontinuitat der Durchfihrung der Gruppe zu gewahrleisten,
wird diese mittlerweile bei Krankheits- oder Urlaubszeit von einer Fachkraft des
Pflegebereichs tbernommen. Im Laufe des Projektzeitraums konnte eine ehrenamtliche
Mitarbeiterin gewonnen werden, welche die Leitung der Betreuungsgruppe an einem

Wochentag unterstitzt (und nachmittags Einzelbetreuung anbietet).

Die psychosoziale Betreuung der 0.g. Gruppe erfuhr eine Erweiterung durch das Anlegen
und gemeinsame Bepflanzen zweier Hochbeete. Dieses Teilprojekt wurde im Rahmen einer
Diplomarbeit (Evangelische Fachhochschule, Fachbereich Sozialpddagogik) in der
Betreuungsgruppe durchgefuhrt und evaluiert. Die Auswertung kam zu sehr positiven
Ergebnissen hinsichtlich der Wirkung auf die Bewohnerinnen:*

» Beitrag zur Tagesstrukturierung fur die Bewohnerinnen

» Aktive Mitgestaltung des Alltags der Bewohnerinnen

» Beitrag zur Erhaltung der gré3tmdglichen Selbstandigkeit

1% Frau Thater: ,Evaluation fir das Projekt: Bau und Anlegen von zwei Hochbeeten fiir demenziell
erkrankte Bewohnerlnnen der Senioren-Wohnanlage St. Johannes*
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A\

Erleben von Wertschatzung und Anerkennung fur die Bewohnerinnen

A\

Positive Erinnerungen an den eigenen Garten durch das Hochbeet wurden
geweckt

Aktivierung der Sinne und Forderung der Wahrnehmung

Mobilisierung der Bewohnerinnen

Forderung der Kommunikation und der Sozialkontakte

Forderung des Gemeinschaftserlebnisses

vV V V VY VY

Verschonerung des Wohn- und Lebensraums fiir die Bewohnerinnen

Die Weiterfihrung nach Ablauf des Projekts erfolgte durch die gerontopsychiatrische

Fachkraft der Betreuungsgruppe.

Langerfristiges Ziel war es, alle Mitarbeiterinnen der Station in die Durchfihrung der
Betreuungsgruppe einzubinden und die Erfahrungen aus der Gruppe in die ,alltdgliche
Pflege” zu transferieren.

Durch die Bereichsleitung, als ,Patin des Projekts”, sollte die Motivation der Mitarbeiterinnen
und das Verstandnis und Bewusstsein fur die Wichtigkeit eines an den Bedurfnissen der
dementiell erkrankten Bewohnerlnnen orientierten Umgangs und der konsequenten
Durchfiihrung und einheitlichen Dokumentation geweckt werden. Anfanglich existierten zum
Teil noch ,diffuse Angste“ und wenig Interesse an der geplanten Veranderung. Das Projekt
wurde eher als ,Sache der gerontopsychiatrischen Fachkraft“ angesehen.

Durch regelméRige Fallgesprache, Hospitationen in der Gruppe, Teamgesprache und
Fortbildungen (zu unterschiedlichen relevanten Themen) konnte eine zunehmende
Akzeptanz gegeniiber dem Projekt hergestellt, die Sensibilisierung der Mitarbeiterinnen fur

die Belange dieser Bewohnergruppe erhoht und Sicherheit im Umgang geschaffen werden.

Um die psychosozialen Belange der Teilnehmerinnen der Betreuungsgruppe besser zu
erfassen und eine klare Informationsweitergabe zwischen den Mitarbeiterinnen zu erreichen,

wurde ein spezieller Dokumentationsbogen entwickelt.

Der Bogen umfasst die sogenannte ,Aufnahmedokumentation Betreuungsgruppe®, in dem
der Grund der Aufnahme in die Gruppe, biografische Ereignisse, Ersteindruck des
Bewohners wahrend des Gesprachs, allgemeine Zielformulierung und Malinahmen und
wichtige Bezugspersonen festgehalten werden. Der zweite Teil der Dokumentation dient als
Beobachtungsgrundlage. Er beinhaltet verschiedene Kategorien (Gefuhle/Emotionen;

Psychomotorik; Kognitionen; Orientierung; Kontaktféhigkeit und Sonstiges), welche
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wiederum in dazugehdrige Unterpunkte unterteilt sind. Die Punkte kdnnen angekreuzt

werden. Ferner bietet er noch Platz fir weitere Bemerkungen.

Beispiel aus dem Dokumentationsbogen'*:

Mo|Di [Mi [Do |Fr |Sa |So
Kontaktfahigkeit
ungestort

lésst passiv Kontakt zu

sucht verbalen Kontakt

sucht korperlichen Kontakt

Kontakt vorwiegend zu extrovertierten Personen

Kontakt vorwiegend zu introvertierten Personen

Kontakt vorwiegend zu Stofftieren oder Puppen

Kontakt vorwiegend zu Tieren

Willenlosigkeit

Die tagliche Dokumentation wird von der ,Leiterin“ der Gruppe wéchentlich ausgewertet, eine
Zusammenfassung der Ergebnisse in das allgemeine Dokumentationssystem des
Pflegebereichs integriert. Durch diese Informationsweitergabe kann eine starkere
Einbeziehung der individuellen Ressourcen der Bewohner in der taglichen Pflege erreicht

werden.

Um eine ,Ghettoisierung” der dementiell erkrankten Bewohnerinnen der Gruppe auf dem
Pflegebereich zu vermeiden und eine Entscharfung der ,Problematik®, die sich aus dem
Zusammenleben immer wieder ergeben, herbeizufiihren, wurde gezielt eine , offene
Gruppe* fur alle Bewohnerlnnen eingefiihrt. Sie findet einmal die Woche nachmittags statt,
die Angebote richten sich nach den Bedirfnissen der Bewohner.

Dieses Angebot wurde von den geistig ristigen Bewohnerlnnen gut angenommen. Es
tragt zu einem besseren Verstandnis fur die dementiell Erkrankten bei und negative

Einstellungen gegeniber dieser Personengruppe kénnen eher vermieden werden.

Mit dem Klinikum Nurnberg wurde ein Kooperationsvertrag geschlossen. Von Seiten der
Institutsambulanz sollte der Einsatz psychologischer Fachkompetenz (Einzelgesprache mit
den Bewohnern, Prufverfahren, Evaluation) und die &rztlich medizinische Betreuung vor Ort

(diagnostische und therapeutische Mdglichkeiten) zur Verfligung gestellt werden.

1 entnommen aus Dokumentation Projekt Gerontopsychiatrie, NiirnbergStift
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Die 14tagigen Visiten (mit sich daran anschlielRenden Fallgesprachen) auf der Pflegestation
durch den Arzt der Institutsambulanz sind mittlerweile fester Bestandteil. Nach einem
anfanglichen und notwendigen ,Findungsprozess* erfolgte zunehmend ein gemeinsamer
Austausch uber die Entwicklung und den aktuellen Stand der Bewohnerinnen (auf der
Grundlage des Dokumentationsbogens) in der Betreuungsgruppe und das Ableiten von
gemeinsamen Zielen und weiteren Strategien fur die individuellere Pflegeplanung und den
entsprechenden Méglichkeiten im gerontopsychiatrischen ,Feld“. Die gemeinsamen Visiten
entwickelten sich zu einem partnerschaftlichem ,Miteinander” und einem ,voneinander*
Lernen. Durch die Fallgesprache stieg die Identifikation der Mitarbeiter mit dem Projekt.
Die Mitarbeiter haben zusatzlich die Mdéglichkeit, bei Problemsituationen auf3erhalb der
Visitenzeiten den Arzt telefonisch zu kontaktieren. Wenn erforderlich, fuhrt der Arzt auch
einen Besuch vor ort durch.

Ferner fuhrten die Mitarbeiter der Institutsambulanz Fortbildungen fur die Mitarbeiterinnen
durch.

Die arztlich-medizinische Begleitung der Institutsambulanz sah auch eine Kooperation mit
den jeweiligen Hausarzten und niedergelassenen Nervenarzten vor. Dies war nur bedingt
moglich. Als mogliche Ursache hierfiir wurde das zum Teil eingeschrankte Interesse von

Seiten der niedergelassenen Arzte, zum Teil eine eventuell nicht ausreichende schriftliche

und mindliche Informationsweitergabe von beiden Seiten gesehen.

Ein weiteres Ziel war die Vernetzung mit der im Sommer 2003 er¢ffneten Station mit dem
Schwerpunkt ,Gerontopsychiatrie* des Klinikums Nirnberg Nord.
Fur den Fall eines unvermeidbaren, notwendigen stationaren Aufenthalts eines Bewohners

sollte eine Verlegung direkt auf diese Station erfolgen.

Von Seiten der Institutsambulanz wurde fir das Projekt auch die psychologische
Fachkompetenz zur Verfligung gestellt. Neben Einzelgesprachen mit Bewohnerlnnen
wurden im Rahmen dieses Angebotes psychologische Tests mit den Teilnehmerinnen der
Betreuungsgruppe (gerontopsychiatrische Gruppe) durchgefihrt. Ziel war es, die Wirkungen
dieses Betreuungsangebotes zu evaluieren bzw. wissenschatftlich auszuwerten. Mittels
zweier psychologische Testverfahren wurde in einem ersten Durchlauf der ,Ist-Stand“ der
Teilnehmerinnen erhoben. In einem zeitlich angemessenen Abstand erfolgte ein zweiter
Durchlauf, der Aufschluss dariiber geben sollte, inwieweit das gezielte Angebot
Auswirkungen auf die Beteiligten habe. Die Auswertung ergab keine wesentlichen
signifikanten Unterschiede bzw. Verdnderungen der Leistungsfahigkeit hinsichtlich der

erfassten Bereiche.
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Das Ergebnis fuhrte zu einer Diskussion, inwieweit die eingesetzten Instrumente tiberhaupt
dazu geeignet sind, Auswirkungen und Verdnderungen im Verlauf abzubilden. Es bildete
sich eine Arbeitsgruppe (Klinikum Nurnberg und Johannis-Stift), die es sich zum Ziel setzte,
ein ,eigenes” Evaluationsinstrument zu entwickeln. Einerseits sollte dieses Instrument fir die
Mitarbeiterinnen ,handhabbar sein , andererseits sollte es geeignet sein, den Verlauf des
jeweiligen Bewohners im Uberblick (sowohl positive Veranderungen als auch
Problembereiche) gut herzustellen. Nach einem Austausch und Diskussion in der
Arbeitsgruppe Uber verschiedene Ansatze und ldeen, wurde auf Grundlage der bestehenden
Pflegeanamnesen der Evaluationsbogen entwickelt.

Dieser ermoglicht es, den Schweregrad und Verlauf von Beeintrachtigungen in vier
Funktionsbereichen (kognitive Fahigkeiten, Verhaltensauffalligkeiten, Sozialverhalten und
Alltagskompetenz) mit dazugehdorigen Unterpunkten zu erfassen. Bei der Erstbeurteilung
wird der Schweregrad der vorhandenen Beeintrachtigungen auf einer Skala beurteilt. Um ein
Veranderungsprofil erstellen zu kénnen, wird im monatlichen Rhythmus das Ausmalf3 der
Veranderungen an der Erstbeurteilung gemessen, in einer daneben stehenden

Verlaufsbeurteilung eingetragen und nach einem halben Jahr ausgewertet.

Beispiel: Verlaufsbeurteilung Sozialverhalten (Kommunikation)*?

Schweregrad
der Beein- Verlauf
trachtigung
extrem
schwer sehr viel besser
schwer
viel besser
deutlich weniger besser
maRig unverandert
leicht etwas schlechte
grenzwertig viel schlechter
Uberhaupt nicht sehr viel
schlechter
Datum Datum | Datum| Datum | Datum [Datum | Datum

12 entnommen aus dem entwickelten Evaluationsbogen
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Die Dokumentationsbdgen befinden sich noch in einer Testphase. Insofern kénnen noch

keine Aussagen uber Tauglichkeit und Ergebnisse der Evaluation getroffen werden.

Projektbilanz und Perspektiven

Beide Kooperationspartner konnten eine positive Projektbilanz ziehen. Die gemeinsam
erarbeiteten Zielsetzungen, der offene Diskussionsumgang, die interdisziplinére
Situationsanalyse und die laufende Reflexion der Umsetzungsschritte trugen nach
Einschatzung der Projektpartner wesentlich zum Gelingen bei. Wichtig war es auch,
auftretende Probleme offen anzugehen und gemeinsam mit den Beteiligten aktiv
aufzubereiten und zu diskutieren. Die Einblicke in die unterschiedlichen Strukturen forderten
das gegenseitige Verstandnis und die Kooperation. Die Zusammenarbeit und der Austausch
zwischen den Mitarbeitern der Institutsambulanz des Klinikums Nirnberg und den
Mitarbeiterinnen der Senioren-Wohnanlage St. Johannis gestaltete sich insgesamt

partnerschaftlich und unburokratisch.

Aus Sicht der Institutsambulanz haben sich die regelmaRigen Visiten, die stéandige
Erreichbarkeit, die Fallbesprechungen und die psychologischen Testuntersuchungen als
wichtige Strategien bewéhrt. Falls realisierbar, wirden sich die Mitarbeiter feste
Zuordnungen einer Pflegeperson fur die Visite und eine gemeinsame Visite bei den
einzelnen Bewohnerinnen wiinschen.

Langerfristig wird hinsichtlich der Visiten angedacht, die ZeitrAume zwischen den Treffen zu
verlangern (von einem vierzehntégigen hin zu einem monatlichen Rhythmus) und inhaltlich

eine grundséatzliche Prioritdtensetzung von sogenannten ,Problemféllen” zu erreichen.

Der entwickelte Evaluationsbogen wird auf zwei Pflegebereichen erprobt und nach einem
halben Jahr ausgewertet. Sollte sich dieses Instrument bewéhren, wird in Erwagung

gezogen, diesen Bogen zu standardisieren.

Fir die Zukunft ist auch eine starkere Einbeziehung von ehrenamtlichen Besuchsdiensten

(z. B. fur die Unterstitzung der ,offenen Gruppe") geplant.

Die geplanten gegenseitigen Hospitationen (Seniorenheim und Gerontopsychiatrische
Station Klinikum Nurnberg) konnten noch nicht im gewiinschten Umfang realisiert werden,

sollen aber mit Nachdruck zeitnah erfolgen.

Die Erkenntnisse und Ergebnisse des Projekts sollen zukinftig auch auf andere

Pflegebereiche Ubertragen werden.
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Haus der Pflege Kitzingerland, Kitzingen

Allgemeine Daten
Trager:

Baujahr:

GrolRe:

Einrichtungsform:

Durchschnittsalter der Bewohner:

Anzahl demenzerkrankter Bewohner:

Personalsituation:

Organigramm?*2;

Helmut Witt

2001

79 Platze

3 Pflegestationen (a 21 Platze) 1 beschutzter
Wohnbereich (16 Platze)

84 Jahre

ca. 60 %

34,51 Planstellen, 59 % Fachkraftquote,
4 gerontopsychiatrische Fachkrafte ( 1
Mitarbeiterin Fort- und Weiterbildung,

3 Mitarbeiterinnen Fortbildung)

Trager und Heimleitung

l

l

Verwaltung

Pflegedienstleitung

Technischer Hauswirtschaftliche
Dienst Betriebsleitung

AN [\

Wohnbereichs- Reinigung
leitung Wohnbereichs- Therapie und Kichen- und
1+4 leitung Beschaftigung leitung Waésche
stellv. PDL 2+3

l

l

l

Pflegemitarbeiter

Wohnbereichassistenten

Schiiler
Praktikanten

Zivildienst- Kuchen-
leistender mitarbeiter
Schiiler

Praktikanten

3 entnommen aus: Organigramm Haus der Pflege Kitzingerland
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Ausgangssituation

Das Haus der Pflege Kitzingerland gliederte sich in drei Pflegestationen und einen
beschiitzenden Bereich. Die praktischen Erfahrungen mit den zwei bestehenden
Versorgungsformen zeigten, dass sich die Situation auf der beschiitzenden Station aufgrund
der homogenen Bewohnerstruktur sehr gut entwickelte, das Zusammenleben von somatisch
erkrankten orientierten und gerontopsychiatrisch erkrankten Bewohnerinnen auf den
Pflegestationen hingegen zu vielen Konflikten fihrte. Um den unterschiedlichen
Bedurfnissen besser gerecht werden zu kénnen, entwickelte die Einrichtung das Konzept
.Behulteter Wohnbereich* als dritte Versorgungsform, die zum einen die Lebenswelt
dementiell erkrankter Bewohnerlnnen bereichern und zum anderen die Lebensqualitat
orientierter Bewohnerlnnen steigern sollte. Das Haus verpflichtet sich dem Grundsatz: ,So

viel Integration wie moglich, so viel Separation wie noétig.*

Konzeptbausteine

Baulich/raumliche MalBnahmen

Ziele
- Raumkonzeptionelle Verédnderungen und Ausstattung fiir den ,behiteten
Wohnbereich* entsprechend den Bedirfnissen demenzkranker Bewohnerlinnen
MalRnahmen

- die baulichen Einzelmalinahmen werden in diesem Rahmen nicht aufgefihrt

Mitarbeiterlnnen

Ziele
- Akzeptanz und Einsicht fur die Vorteile der neuen Betreuungsform erreichen
- Qualifizierung der Mitarbeiterinnen
- motivierte Mitarbeiter
- eindeutige Aufbau- und Ablauforganisation
MaRnahmen

- Prasentation des neuen Konzepts

- Erstellung und Durchfiihrung eines Aus-, Fort- und Weiterbildungskonzepts

- Stellenbeschreibungen und Anforderungsprofil fir Mitarbeiterinnen erarbeiten
- Suche nach geeigneten Mitarbeitern (intern und extern)

- Qualitatssichernde MaRnahmen durchfiihren
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Angehorige
Ziele

- Akzeptanz und Einsicht fir die Vorteile des Konzepts erreichen

- Angehdrige sollen gut informiert sein

- Angehdrige sollen Nutzen fiir die Bewohner erkennen

- Zustimmung und aktive Unterstiitzung bei hausinternen Verlegungen

MaRnahmen

- Angehdrigenabend zur Konzeptprésentation und Diskussion

- Feststellung des Verlegungsbedarfs und gemeinsame Entscheidungsfindung
durch Einzelgesprache

- RegelmaRige Information tber den Fortgang

Bewohnerinnen

Ziele
- Akzeptanz und Einsicht fiir die Vorteile des Konzepts bei orientierten
Bewohner/Innen erreichen
- Bewohnerlnnen sollen gut informiert sein
- Bewohnerlnnen sollen persénlichen Nutzen erkennen und Veranderungen
tolerieren
MaRnahmen
- Prasentation des Konzepts mit Diskussion und Einzelberatung
- Gemeinsame Entscheidungsfindung bezuglich Verlegungsbedarf in
Einzelberatung
- Regelmafige Informationen tber den Fortgang
- Verlegung und Begleitung der Eingewdhnungsphase

Pflege- und Betreuungskonzept

Ziele
- eine moglichst homogene Bewohnerstruktur auf allen Wohnbereichen soll
erreicht werden
- Steigerung der Pflege- und Betreuungsqualitdt und somit Férderung der
Lebensqualitat aller Bewohnerinnen
- Verbesserung der Mitarbeiterzufriedenheit und —motivation
- Verstarktes Engagement und intensive Zusammenarbeit mit Angehdrigen
MaRnahmen

- Entwicklung von Aufnahmeprofilen fir die unterschiedlichen Wohnbereiche

- Erstellung von Pflege-, Forderungs-, Beschaftigungs- und Therapiekonzepten
- Entwicklung eines Einarbeitungskonzepts

- Entwicklung eines Angehorigenkonzepts

Projetkteam: Heimleitung und Pflegedienstleitung (gemeinsam mit externer Beraterin)
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Erfahrungen und Ergebnisse

Durch Beobachtungen und Erfahrungen im Pflegealltag auf den offenen Wohnbereichen
wurde immer deutlicher, dass das Zusammenleben von orientierten, somatisch erkrankten
und demenzerkrankten Bewohnern mit Problemen und Schwierigkeiten fir beide
Bewohnergruppen verbunden ist. Diese Beobachtungen wurden auch in den regelmafig
durchgefiihrten Bewohner- und Angehdrigenbefragungen artikuliert und bestétigt.

Als Konsequenz auf oben genannte Problemstellung wurde ein neues Konzept entwickelt,
das ein abgestufteres Versorgungssystem innerhalb der Einrichtung vorsah. Zum einen
sollten in Zukunft in den offenen Wohnbereichen nur noch Bewohnerinnen mit keinen bzw.
geringen dementiellen Auffalligkeiten aufgenommen werden, zum anderen ein offener
Wohnbereich zum ,behiteten Wohnbereich® fur ausschlie3lich Menschen mit dementiellen
Veranderungen umstrukturiert werden. Zielgruppe des behiteten Wohnbereichs sollten
Bewohner mit mittel bis stark gerontopsychiatrischen Veranderungen,
.verhaltensauffalligkeiten®, leichten Weglauftendenzen und ohne selbst- und
fremdgefahrdendes Verhalten sein. Geleitet war die Schaffung dieses neuen Wohnbereichs
von der Annahme, dass durch die Homogenisierung der Gruppe ein gezielteres Eingehen
auf die Bedurfnisse durch abgestimmte Pflege-, Férderungs-, Therapie- und
Beschaftigungsmoglichkeiten moglich sei.

Durch die Vorhaltung abgestufter, durchgangiger und flexibler Versorgungsangebote
innerhalb des Hauses und die geplante Durchlassigkeit zwischen den unterschiedlichen
Bereichen (integrative Inanspruchnahme aller Angebote) sollte jeder Bewohner gemaf

seinen Bedurfnisse und Méglichkeiten leben kénnen.

In einem ersten Schritt wurde das neue Konzept ,Behiiteter Wohnbereich® auf
Informationsveranstaltungen sowohl allen Mitarbeiterinnen des Hauses als auch den
orientierten Bewohnerinnen und den Angehorigen und/oder gesetzlichen Betreuerinnen
vorgestellt und diskutiert.

Die vorrangige Herausforderung im ersten Jahr bestand in der sukzessiven Umwandlung
eines Pflegebereichs in den behiiteten Wohnbereich und stand ganz unter dem Zeichen der

notwendigen Vorarbeiten.

Um eine Homogenitat der Bewohnerschaft fir den neuen Bereich zu erreichen, wurde —
gemeinsam mit der facharztlichen Betreuung durch eine Neurologin des Hauses — eine
Statuserhebung zur Friherkennung von Demenzen und ein Anforderungsprofil entwickelt.
Diese sollten in erster Linie als Entscheidungshilfe bzw. Argumentationsgrundlage fur eine

Verlegung bzw. Umzug auf den behiiteten Wohnbereich dienen.
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Die Statuserhebung (angelehnt an den Mini-Mental-Status-Test und die Cohen-Mansfield-

Skala) wird mittels eines Punktesystems ausgewertet und gibt Auskunft Gber den Ist-Stand

dementieller Veranderungen bei den Bewohnerinnen. Das Anforderungsprofil bezieht sich

auf die aktuelle Erfassung des Verhaltens, den Einsatz von Psychopharmaka und

freiheitsentziehende Maflnahmen und unterliegt in der Auswertung ebenfalls einem

Punktesystem.

Beispiel ,Anforderungsprofil

w14

Der Bewohner erkennt

IAnmerkung: (z.B. Bew. stobert in den Nacht-

sein personliches Eigentum (0] 0 0 (0] késtchen/Schranken von Mitbewohnern,
und zieht Kleidung von Mitbewohnern an etc.)
kann Fremdes unterscheiden o o o (0]

ja immer meistens haufig nicht nie

je4dP. je3P. je2P. jelP.

Die Erhebungen wurden im Rahmen der Pflegevisiten durch die Wohnbereichsleitungen (mit
vorhergehender Schulung) durchgefiihrt. Uber die ermittelten Ergebnisse wurden die
Mitarbeiterinnen der Teams informiert, das Anforderungsprofil zusammen ergénzt und
komplettiert. Besonderen Wert legte man auf eine weitgehende wertfreie Einschatzung der

einzelnen Bewohnerinnen.

In Einzelgesprachen wurden den Angehdrigen und/oder gesetzlichen Betreuer die
Erhebungsinstrumente vorgestellt und tber die Ergebnisse informiert. Daran schloss sich
eine gemeinsame Diskussion Uber einen Verlegungsbedarf an, auf einen gemeinsame
Entscheidungsfindung wurde gro3er Wert gelegt. Durch die gute und differenzierte
Information war es den Angehdrigen maoglich, den zu erwartenden Nutzen fir die betroffenen
Angehorigen erkennen, die Diskussion Uber eine Verlegung konnte im groRen und ganzen
emotionsfreier geflihrt werden. Die intensive Einbindung der Angehdrigen in den
Entscheidungsprozess und das ,in die Verantwortung genommen werden* war fir manche

Angehorige anfanglich zwar ungewohnt, wurde jedoch im weiteren Verlauf sehr geschatzt.

Auch mit der orientierten Bewohnerschaft mussten hinsichtlich eines geplanten Umzugs
gesprochen werden. Grundsatzlich konnte festgestellt werden, dass Angehérige von
desorientierten Bewohnern — im Gegensatz zu geistig ristigen Bewohnerinnen - einer

Verlegung leichter zustimmen konnten.

1 Auszug aus ,Entscheidungshilfe zur Auswahl der Bewohnerlnnen des behiiteten Wohnbereichs®,
Haus der Pflege Kitzingerland
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Insgesamt gestaltete sich sowohl die Ist-Stand-Erhebung bei der Bewohnerschaft als auch
die Feststellung des Verlegungsbedarfs und die gemeinsamen Entscheidungsfindung als
sehr zeitintensiv und —aufwendig, konnte jedoch am Ende des Jahres 2004 abgeschlossen
werden.

Im zweiten Jahr begannen die Verlegungen und die Begleitung der Eingewdhnungsphase.
Die Belegung des ,Behiteten Wohnbereichs* erfolgt fast ausschlief3lich durch interne
Umzuge. Drei orientierte Bewohnerlnnen konnten fir sich keine positive Veranderung fur
ihre Lebensqualitat durch einen Umzug entdecken und wohnen weiterhin auf diesem

Bereich.

Die beiden Erhebungsinstrumente haben sich auch als Auswabhlhilfe fiir neue Interessenten
als hilfreich bewahrt. Die Anfragen kdnnen gezielter beantwortet und das Angebot optimal
prasentiert werden.

Zur Regeluberprufung bzw. zur Verlaufsermittlung werden die Instrumente alle 6 Monate
erneut eingesetzt. Dartiber kann beispielsweise Uberprift werden, inwieweit sich
.verhaltensauffalligkeiten* oder vorhandene Weglauftendenzen reduzieren oder inwieweit

sich eine Anderung des Psychopharmakaverbrauchs ergibt.

Auf der Mitarbeiterebene stand im ersten Jahr die Auswahl geeigneter Mitarbeiterinnen
(interne und externe Rekrutierung) im Vordergrund. Es wurden hierzu Anforderungsprofile
erstellt, die gemeinsam erarbeitet und formuliert wurden. Intern sollten nur Mitarbeiterinnen
ausgewahlt werden, die sich freiwillig fur die Mitarbeit auf dem behiteten Wohnbereich
entscheiden.

Fur die Wohnbereichsleitung wollte man ein ,Modell* erproben. Angedacht war, fir diese
Funktion eine gerontopsychiatrische Fachkraft einzustellen, deren Aufgabenbereich in der
Hauptsache die Leitungsaufgaben (Organisation, Pflegevisiten) und die Beschaftigung und
Betreuung der Bewohnerschaft (sowohl eigene Angebote als auch die gerontopsychiatrisch-
fachliche kontinuierliche Begleitung der Pflegemitarbeiterinnen) umfassen sollte. Hierzu war
eine 80% Freistellung von der ,Pflege” angedacht. Fir diese Stelle wurde ebenfalls ein

Anforderungsprofil erstellt.

Im ersten Quartal 2005 hatten sich alle Mitarbeiterinnen entschieden und wurden
wunschgemal’ eingesetzt, die Stelle der Wohnbereichsleitung konnte mit einer

gerontopsychiatrischen Fachkraft besetzt.

Um die Mitarbeiterinnen fur die Bedurfnisse und Einschréankungen der gerontopsychiatrisch

erkrankten Bewohner zu sensibilisieren und den Transfer von der vorwiegend somatisch
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orientierten hin zu einer gerontopsychiatrisch orientierten Pflege und Betreuung zu
gewabhrleisten, lag ein weiterer Schwerpunkt auf der Qualifizierung der Mitarbeiter.

Es wurde ein eigenes Schulungsprogramm im Bausteinsystem konzipiert. Die Inhouse-
Schulungen zu unterschiedlichen Themenbereichen (Grundlagen Gerontopsychiatrie,
Kommunikation mit dementen Menschen, Biografiearbeit, u.v.m.) wurden in der Hauptsache
von externen Referenten durchgefiihrt. Da die Mitarbeiterinnen durch die sehr
umfangreichen Fortbildungsangeboten und auch Erwartungen zum Teil GUberfordert waren,
entschloss man sich, den Fokus im zweiten Jahr auf die Vertiefung und Begleitung im
Praxisalltag zu legen. Fir die Mitarbeiterinnen des behiteten Wohnbereichs fanden
Fallbesprechungen mit einer externen Referentin (drei Termine a 2 Stunden) statt. Die
Fallgesprache erwiesen sich hier als sehr hilfreich. Das erworbene Wissen aus den
Fortbildungen konnte hier angewandt, die erarbeiteten Ergebnisse aus den Fallgespréachen
in die Pflegeplanungen integriert und durch die gerontopsychiatrische Fachkraft hinsichtlich

der Umsetzung begleitet und ,kontrolliert” werden.

Fur eine Mitarbeiterin wurde im Jahr 2005 die Weiterbildung zur gerontopsychiatrischen

Fachkraft finanziert.

Die Pflegemitarbeiterinnen tibernehmen mittlerweile auch Beschéaftigungsaufgaben (10-
Minuten-Aktivierung, der ebenfalls eine zweitdgige Schulung voranging). Diese werden
vormittags und nachmittags (jeweils fur eine halbe Stunde) im rollierenden System
durchgefinhrt.

Die MalRnahmen werden von der Gerontopsychatrischen Fachkraft und von einer
Mitarbeiterin der Beschéaftigungstherapie begleitet. Da sich herausstellte, dass die Mitarbeiter
auch thematische Anleitung hinsichtlich der Angebote bendtigten, wurde eine Art
Handlungsleitfaden erstellt, der unterschiedliche Themenbereiche (hauswirtschaftliche

Tatigkeiten, Thema ,Krieg" etc.) umfasst und worauf alle schnell zurtickgreifen kénnen.

Insgesamt konnte bei den Mitarbeiterinnen im Ruckblick festgestellt werden, dass sich der
Spezialisierungsgedanke, die Pflege- und Betreuungsqualitat, ein verstarktes Engagement

und eine intensivere Zusammenarbeit mit den Angehdorigen entwickelte.

Auf der baulich/raumlichen Ebene waren sowohl Umbauten, die Gartengestaltung und
raumkonzeptionelle Anderungen geplant. Die nachtragliche Montage zweier Balkone in den
oberen Wohnbereichen fuhrte sichtlich zu einer Steigerung der Lebensqualitat der dort

lebenden orientierten Bewohnerlnnen.
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Der Gartenbereich schlief3t sich an den behiteten Wohnbereich (im EG) an. Das Projekt
.Garten” wurde als Diplomarbeit (,dementengerechter Garten®) an die Fachhochschule
Weihenstephan vergeben, welche im Februar 2005 abgeschlossen wurde Die Erkenntnisse
konnten in die Planung einbezogen und in der Umsetzung bericksichtigt werden.

Vertraute Bruchsteinmauern und Wege wurden angelegt, auf einer ersten Terrassenetage
Gemise gepflanzt, auf einer 2. Terrassenetage Pflanzen (,Duft- und Sinnesgarten®). Ferner
gibt es sogenannte ,Erinnerungsecken” (z. B. landwirtschaftliche Geréate), Sitznischen und

entsprechende Beschattungsmoglichkeiten.

Die Turen zum behiteten Wohnbereich im Erdgeschoss sind einem automatisch
bedienbaren Turoffner mit groRem Tastenfeld versehen, um auch Rollstuhlfahrerinnen ein
barrierefreies Verlassen des Wohnbereichs zu erméglichen. Die Flucht- und Eingangstiren
sollten als solche nicht so wahrgenommen werden (um Weglauftendenzen vorzubeugen)
und wurden deshalb mit Klarglasfuillung versehen, die Bereiche geringer beleuchtet.

Durch das neue Lichtkonzept im Flurbereich konnten tageslichtéahnliche Verhaltnisse erreicht
werden, um Missdeutungen und Schattenbildungen zu vermeiden. Dies wirkt sich auf die
Stimmung der Bewohner nachweislich positiv aus.

Im offentlichen Bereich sorgen ferner Begegnungsecken (u.a. Eckbank und Tisch — auch fir
Kleingruppenarbeit, eine ,Laube®, eine Holzbank) fiir eine gemdtliche und anregende

Atmosphére.

Ein Bestandteil des Konzepts ,Behiiteter Wohnbereich* war die Erreichung eines besseren
Personalschlissels (analog des beschiitzten Wohnbereichs) Uber die Pflegesatzverhandlung

mit dem zustandigen Bezirk.

Projektbilanz und Perspektiven

Auch das Projektteam in Kitzingen konnte eine positive Projektbilanz ziehen. Insbesondere
die klar strukturierte Vorgehensweise mit definierter Zielsetzung, die Einbindung aller am
Pflegeprozess Beteiligten, die umfangreichen Informationsveranstaltungen und die
wertschatzenden Beurteilungsbdgen haben nach eigener Einschatzung wesentlich zur
erfolgreichen Umsetzung des Konzepts beigetragen. Fiur das Projektteam erwies sich das
externe coaching und Supervision als hilfreich, insbesondere zur Uberwindung schwieriger

Phasen.

Die Homogenitat der Bewohnerschaft auf dem behiiteten Bereich konnte fast vollstandig
hergestellt werden. An die Erfahrung mit einer paranoiden Bewohnerin, die ,fast die ganze

Gruppe sprengte*, schloss sich die Uberlegung an, inwieweit die Aufnahmekriterien noch
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eindeutiger formuliert bzw. die Zielgruppe noch enger definiert werden muss. Da zurzeit
auch zwei bis drei Bewohner den behiiteten Wohnbereich immer wieder verlassen, wird Uber
die Anschaffung eines Dementenweglaufschutzes diskutiert. In Zukunft soll bereits vor einer
Aufnahme ein neurologisches Gutachten vorliegen.

Angestrebt wird auch eine Optimierung der facharztlichen Betreuung (verkirzte Abstande

zwischen den einzelnen Visiten).

Das Pflege-, Forderungs- und Therapiekonzept fir den ,behiteten Wohnbereich® wird mit
der gerontopsychiatrischen Fachkraft gemeinsam erarbeitet und schriftlich fixiert.

Das Modell ,,gerontopsychiatrische Fachkraft als Wohnbereichsleitung” erwies sich nicht als
zielfhrend. Es scheint schwierig zu sein, gerontopsychiatrische und Leitungskompetenzen
in einer Person zu finden. Mittlerweile wird versucht, die Verantwortung zu teilen: Eine
Wohnbereichsleitung, welche die entsprechenden Aufgaben wahrnimmt und die
gerontopsychiatrische Fachkraft,die sozusagen ,ibergeordnet” (8.30 Uhr bis 16.30 Uhr)
arbeitet und ausschlielich fur die gerontopsychiatrischen Belange des behiiteten

Wohnbereichs verantwortlich zeichnet.

Die Anforderungsprofile wurden sowohl fir den gerontopsychiatrischen als auch den

Beschaftigungsbereich und werden als Anlage dem Arbeitsvertrag beigeflgt.

Die Qualifizierung wird auch in Zukunft ein Schwerpunkt sein. Um die Fortbildungen inhaltlich
noch gezielter gestalten zu kénnen, wurde eine Mitarbeiter-Frageaktion hinsichtlich
Fortbildungswiinsche durchgefiihrt. Vorrangig wurden hier die Themen
.Personlichkeitsentwicklung“ und ,Psychosoziale Betreuung“ genannt.

Aufgrund der positiven Erfahrungen mit der Durchfiihrung von Fallgesprachen mit einer

externen Referentin, sollen diese weitergefuhrt werden.

Hinsichtlich der Finanzierung der (kostenaufwendigen) Fortbildungen méchte die
Heimleitung einen ,Profi-Table" (Bildungsoffensive von Pflegeheimen in privater
Tragerschatft) ins Leben rufen. Durch ein gemeinsames Angebot von Inhouse-Schulungen

kénnten die MaRnahmen kostenglnstiger gestaltet werden.

Der Garten wird von den Mitarbeitern als Ressource noch nicht ausreichend genutzt. Hier
mussen die Mitarbeiter noch mehr motiviert bzw. angeleitet werden. Von den Angehérigen
wird er schon sehr gut angenommen. Die regelméafiige Gartenpflege wird von bezahlten

Mitarbeitern geleistet.
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Die Bemuhungen, Uber die Pflegesatzverhandlungen einen verbesserten Personalschliissel

fur den behiteten Wohnbereich zu erreichen, fiihrten noch zu keiner Entscheidung.

Die Sicht der Angehérigen und der Mitarbeiter

Eine wissenschaftliche Erhebung war im Rahmen des Aufgabenbereiches der fachlichen
Begleitung nicht vorgesehen. Trotzdem erschien es wichtig, ein Stimmungsbild hinsichtlich
der Wirkungen der eingeleiteten Veranderungsprozesse (zumindest ausschnittsweise)
einzufangen und die Qualitat der Konzeptbausteine aus Sicht der Angehdérigen und
Mitarbeiterinnen zu erfassen.

Hierzu wurde eine schriftliche Umfrage durchgefihrt. Da aufgrund der krankheitsbedingten
Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungen die Bewohnerlnnen nicht miteinbezogen
werden konnten, bezogen sich die Fragen auch auf die beobachteten und erlebten
Wirkungen bei den betroffenen Bewohnerlnnen.

Die Teilnahme an der Umfrage beruhte auf dem Prinzip der Freiwilligkeit.

Die Sicht der Mitarbeiterinnen

Die befragten Mitarbeiterinnen aller Einrichtungen waren (gemessen an einer abgestuften
Skala von sehr zufrieden bis sehr unzufrieden ) sehr zufrieden bis zufrieden mit der
Umsetzung des jeweiligen Konzepts. Ohne Ausnahme haben sich nach Ansicht der
Befragten sowohl die jeweilig raumlich, baulichen Veranderungen als auch die Gruppen-

bzw. Betreuungsangebote (sowohl in quantitativer als auch qualitativer Hinsicht) bewahrt.

Befragt nach den Wirkungen auf die Bewohnerlnnen durch die VerdnderungsmafRhahmen
wurde vorrangig beobachtet, dass diese ruhiger und ausgeglichener, entspannter und
zufriedener seien. Aufgefallen ist den befragten Mitarbeiterinnen auch, dass Bewohnerinnen
durch die verschiedenen Angebote weniger teilnahmslos, sondern wacher und kérperlich
aktiver waren, was zum Teil eine erhgohte Selbstandigkeit nach sich zog. Teilweise wurde
auch die Reduzierung von Psychopharmaka, die Verringerung von vorhandenen
~Weglauftendenzen" und eine verbesserte Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme auf die
konzeptionellen Veranderungen zuriickgefiihrt und als eine ,Verbesserung der

Lebensqualitat” fur die Betroffenen gewertet.

Befragt nach positiven Veranderungen durch die Umsetzung des Konzepts fiir die eigene

Arbeit beziehungsweise fur den Umgang mit demenzkranken Menschen wurden bevorzugt



59

die Erleichterung in der Grundpflege durch eine ,bessere Kooperation“ bzw. ,héhere
Akzeptanz" seitens der Bewohnerlnnen genannt. Die Einbindung der Demenzkranken in die
Betreuungsangebote bzw. —gruppen wird als entlastend erlebt und trégt zu einer ruhigeren
Arbeitsatmosphare in der Pflege bei. Eine indirekte Entlastung stellt fr einen Teil der
Mitarbeiterinnen das Wissen dar, dass die Betroffenen gut betreut sind und man kein
»Schlechtes Gewissen“ haben muss. Viele Mitarbeiter schildern, dass sich aufgrund des
verbesserten Verstandnisses (hauptsachlich durch Fortbildungen) der Kontakt zu den
demenzkranken Bewohnerlnnen intensiviert habe und die damit verbundenen
Erfolgserlebnisse sich in der Arbeit motivierend auswirken bzw. insgesamt mehr

Abwechslung in und Freude an der Arbeit erlebt wird.

Erschwerend fur die eigene Arbeit wird in der Hauptsache der Zeitfaktor genannt. Zum einen
bezieht sich dies auf einen erhéhten Zeitaufwand fur Fortbildungen und Betreuung bzw.
umgekehrt zuwenig Zeit, um Betreuungsangebote einhalten und durchfihren und
.Beschéaftigung und Pflege unter einen Hut" bringen zu kdnnen. Des 6fteren wird auch
beobachtet, dass Gruppenteilnehmer in den ,gruppenfreien” Zeiten unruhiger und verwirrter

erlebt werden, was wiederum als belastender Faktor fir die Mitarbeiter empfunden wird.

Ein Teil der Angehorigen, so die Erfahrungen der Mitarbeiter, &uf3ern sich ihnen gegentber
positiv Uber die Verdnderungen. Sie werden als zufriedener erlebt, weil sie den betroffenen
Angehorigen ,beschaftigt‘ und eingebunden wissen, zeigen sich offener und interessierter,
suchen ofter das Gesprach, verstehen Pflegemalinahmen besser und wirken unterstiitzend

mit.

Hilfreich bei der Umsetzung des Konzepts werden durchgéngig interne
FortbildungsmalRnahmen, Team- und Fallgesprache und Gesprache bzw. Hilfe durch

gerontopsychiatrische Fachkrafte und/oder qualifizierte Kollegen gewertet.

Die Winsche und Anregungen in Bezug auf die Pflege und Betreuung demenzkranker
Bewohner umfassen in der Hauptsache mehr Zeit und Personal. Neben sehr expliziten,
hausbezogenen Wiinschen werden mehrfach ein ,Nachtcafe fir demenzkranke Bewohner*

und eine intensivere Betreuung auch fur orientierte Bewohner genannt.

Die Sicht der Angehdrigen
Auch die befragten Angehorigen &uf3erten sich (bis auf zwei Ausnahmen mit
Lunentschieden*) zufrieden bis sehr zufrieden mit der Betreuungs- und Pflegequalitat. Als

explizit positiv bewertet wurden sowohl die baulich/rAumlichen Veranderungen als auch die
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intensivere Betreuung bzw. Beschéftigungsangebote. Die Angehdrigen erleben sichtbar
positive Auswirkungen auf die betroffenen Angehérigen. Aussagen wie ,mein Angehdriger
wirkt ruhiger und entspannter”, ,die Mutter lebt auf*, ,mein Angehériger spricht mehr*, ,mein
Angehdriger ist aktiver®, ,mein Angehdriger fihlt sich wohl*, ,mein Angehdriger ist zufrieden®,
.,mein Angehdriger fuhlt sich geborgen und zuhause* geben das Erleben der meisten

Angehdrigen wieder.

Der GroRteil der befragten Angehdrigen gibt an, dass das Wissen um eine gute Betreuung
und die beobachteten sichtbaren Wirkungen auf die betroffenen Angehdrigen zur eigenen
Gelassenheit, Entspannung und Beruhigung des ,schlechten Gewissens” beitrage. Auch die
raumliche Gestaltung hat — nach eigenen Aussagen — einen positiven Effekt. Fir einen Tell
der Angehdrigen spielt dies fiir das eigene Wohlbefinden bei den Besuchen eine nicht

unerhebliche Rolle.

Befragt nach Wunschen wird vereinzelt ein besseres Miteinander von Pflegepersonal und

Bewohner, mehr Geld und mehr Personal angegeben.

Der uberwiegende Teil der befragten Angehoérigen ist voll des Lobes, nachstehend werden
auszugsweise einige Beispiele aufgefihrt:

,Pflege und Betreuung ist perfekt®, ,ich mdchte mich fir die gute Betreuung bedanken®, ,die
Schaffung von Betreuungsgruppen sollte in jeder Einrichtung selbstverstandlich sein®, ,es
bleiben keine Wiinsche offen”, ,das Konzept ist sehr gut, ,das Gesprach mit uns wird
gesucht®, ,mein Angehdoriger ist zufrieden und das zahlt", ,ich Uberlege selbst, ob ich in

dieses Heim mit den fiirsorglichen Pfleger/-innen gehe* oder ,dickes Lob".

Zusammenfassende Auswertung und Diskussion

Zusammenfassend lasst sich zunachst festhalten, dass in allen Einrichtungen die
Veranderungsprozesse auf unterschiedlichen Ebenen eingeleitet und mit grofzem
Engagement, fachlicher Kompetenz und Innovation an der Implementierung der Konzepte
gearbeitet wurde. Die Prozesse wurden als kontinuierliche Lernprozesse verstanden. Dies
zeigte sich unter anderem in der Reflexionsbereitschaft und in der Offenheit, fachlichen Rat
anzunehmen. Festhalten I&sst sich auch, dass sich die Konzepte auf je spezifische Weise
bewéahrt haben und sich die Situation fur die Bewohnerinnen sicht- und spurbar (wie auch die

Aussagen der Angehdrigen und Mitarbeiterinnen bestéatigen) verbessert hat.



61

Es zeigte sich, dass zwei Jahre durchaus eine realistische GroRRe hinsichtlich einer

erfolgreichen Implementierung von Konzeptbausteinen darstellen. Der Prozess kann jedoch
nicht als abgeschlossen betrachtet werden. Es ist weiterhin erforderlich, bereits gewonnene
Erfahrungen kontinuierlich auszuwerten, zu modifizieren und offen fir Neues zu bleiben, um

die Konzepte weiter zu entwickeln und zu optimieren.

Die Erfahrungen der funf vorgestellten Einrichtungen hinsichtlich des Veranderungs- und
Verbesserungsbedarfs in der Versorgung demenzkranker Menschen zeigen exemplarisch
die Problembereiche auf, mit denen sich die bestehenden Einrichtungen der stationéren
Altenhilfe aufgrund der Zunahme des Anteils dieser Bewohnergruppe konfrontiert sehen.
Dazu zéahlen in der Hauptsache unglnstige bauliche Voraussetzungen in den Hausern, das
als konflikttrachtig und problematisch erlebte Zusammenleben zwischen orientierten und
demenzkranken Bewohnerlnnen, die mangelhafte methodische und inhaltliche Qualifikation
der Mitarbeiterinnen, die facharztliche Unterversorgung, die konzeptionellen Defizite bei der

gerontopsychiatrischen Betreuung und unzureichendes Qualitditsmanagement.

Die pramierten Konzepte setzen an diesen Problembereichen an. Deutlich wird die
Individualitat der einzelnen Einrichtungen in der Umsetzung. Sie zeigen einen Ausschnitt
von vielfaltigen Mdglichkeiten hinsichtlich der gerontopsychiatrischen Betreuung und der
.Lebbarkeit* der Konzepte im Alltag auf. Daran wird auch deutlich, dass vorhandene
erfolgreiche Konzepte nicht unmittelbar tbertragbar sind, sondern dass ein auf die
jeweiligen internen und externen Rahmenbedingungen ausgerichtetes ,hausspezifisches*

Konzept entwickelt werden muss.

Trotz der zum Teil unterschiedlichen Handlungsstrategien finden sich doch
einrichtungstibergreifend gemeinsame bewéhrte Erfahrungen wieder. Diese sollen

nachstehend beleuchtet und diskutiert werden.

Die Einrichtungen zeigten gro3e Offenheit fiir fachliche Entwicklungen, orientierten sich an
unterschiedlichen bestehenden und richtungsweisenden Konzepten (Hospitationen in
anderen Einrichtungen, Literaturrecherche etc.) und Erkenntnissen und integrierten auch
eigene Ideen und Erfahrungen von Mitarbeiterinnenn in die Konzeptentwicklung. Die
Konzepte orientieren sich zwar an unterschiedlichen Modellen (z. B. psychobiografisches
Pflegemodell von Erwin BOhm, personenzentrierter Ansatz nach Tom Kitwood), beziehen
jedoch die drei Milieuebenen — baulich/rAumlich, sozial und organisatorisch/strukturell — in

ihre Reformbemiihungen ein.
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Als notwendig erachteten alle die Bildung einer Projektgruppe, die verantwortlich fur die
Konzeptentwicklung und —umsetzung zeichnet. In allen Einrichtungen setzte sich diese
Arbeitsgruppe aus Leitungskraften unterschiedlicher Ebenen zusammen. Dies ist kein Zufall,
sondern bestétigt die Erfahrung, dass die Entwicklung neuer Perspektiven, der Anstol3 zu
Veranderungen und die Steuerung des Umsetzungsprozessen von der Leitungsebene
ausgehen muss. Wichtige Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Umsetzung sind nach
Ubereinstimmender Meinung
- eine Bestandsaufnahme bzw. Situationsanalyse innerhalb der Einrichtung
- die Klarung interner und externer Rahmenbedingungen
- klare Uberschaubare Zielsetzungen
- die Definition von konkreten Aufgabenstellungen
- die Definition der Malinahmen zur Umsetzung
- die Ermittlung des vorrangigen Handlungsbedarfs (Prioritdtensetzung)
- das Herstellen eines ,gesunden” Verhaltnis zwischen Konzeptaufwand und
Ressourcen (im Sinne von Machbarkeit)
- das Einplanen der jeweiligen Zeitraume fir die Realisierung der einzelnen
Mafinahmen
- die Klarung der Zustandigkeiten

- und die regelmaRige Reflexion und Evaluierung der Umsetzungsschritte.

Alle Projektgruppen betonen, dass die Einbeziehung der Mitarbeiterinnen bereits in der
Phase der Konzeptentwicklung eine wichtige Voraussetzung fur die Akzeptanz der geplanten

Veranderungsprozesse darstellt.

Eine weitere wichtige Voraussetzung fiir eine gelingende Implementierung des Konzepts
sind bestimmte Kompetenzen der Projektleitung bzw. des Projektteams. Dazu gehéren nach
Aussage der Projektleitungen

- Teamfahigkeit

ein wirtschaftliches ,know-how"
- Kommunikationsfahigkeit

- Uberzeugungskraft

- Fachlichkeit

- Durchsetzungsvermogen

- Motivationsfahigkeit

- Kreativitat

- und Ausdauer.
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Um sich der Aktualitat und Wirksamkeit der umgesetzten Maflinahmen zu versichern, spielt
eine regelmafige und geplante interne Qualitdtskontrolle eine wichtige Rolle. Dazu
gehdren nach Ansicht der Beteiligten sowohl laufende Reflexionsgespréache auf den
Leitungsebenen (unter aktiver Beteiligung der Pflegeteams), Bewohner-, Mitarbeiter- und
Angehdrigenbefragungen, Stationsablaufanalysen, Pflegevisiten, Fallbesprechungen und
Supervision, hausinterne Fortbildungen und ,kritische Reflexionsgespréche mit Schilern und

Hospitanten®.

Die Einrichtungen haben sich fur unterschiedliche Versorgungsformen (integrativ und

segregativ) entschieden.

Mit beiden Versorgungsformen wurden gute Erfahrungen gesammelt, wobei sich zeigte,
dass bestimmte Bedingungen notwendig sind, um positive Ergebnisse zu erzielen. Hierbei
kristallisierten sich zwei Kernpunkte heraus:
- die Notwendigkeit von differenzierten Betreuungsangeboten (fur unterschiedliche
Schweregrade der Demenz

- ein strukturierter Tagesablauf

Die Einrichtungen mit einer integrativen Ausrichtung versuchen einerseits Bewohnerinnen
mit einer leichten bis mittelgradigen Beeintrachtigung in integrative Angebote einzubinden,
andererseits teilsegregative Angebote (Betreuungsgruppen auf der Station, Einzelbetreuung)
fur Menschen mit einer mittelschweren bis schweren Auspragung zu schaffen. Ferner zeigte
sich, dass durch gezielte MaBhahmen Begegnungen und Kommunikation zwischen
demenzkranken und orientierte Bewohnerlnnen ermdglicht und geférdert werden missen,

um das Konfliktpotential zwischen beiden Bewohnergruppen niedrig zu halten.

Auch Einrichtungen mit einem segregativen Modell bieten gezielte, auf die jeweiligen
Bedurfnisse der Demenzkranken zugeschnittene tagesstrukturierende Maflinahmen
(Gruppenangebote, Einzelbetreuung) an und orientieren sich ebenfalls an den
unterschiedlichen Auspragungen der Demenz bzw. an unterschiedlichen
Bewohnerbedirfnissen (Betreuungsgruppen oder Einzelbetreuung auf
gerontopsychiatrischen Stationen oder abgestuftes Versorgungssystem innerhalb des

Hauses).

Die Garanten fir eine erfolgreiche Konzeptumsetzung bzw. nachhaltige Implementierung

und somit das ,wichtigste Kapital“ einer Einrichtung sind die Mitarbeiterinnen. Dieser
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Erkenntnis folgend wurde in allen Einrichtungen ein Hauptaugenmerk auf das

Personalkonzept gelegt.

Im praktischen Alltag zeigt sich, dass Mitarbeiterinnen zum Teil wenig Wissen uber das
Krankheitsbild besitzen und grof3e Schwierigkeiten in Bezug auf einen adaquaten Umgang
mit demenzkranken Bewohnerlnnen haben.

Der Konzeptbaustein ,Qualifizierung des Personals” spielt in allen Einrichtungen eine
herausragende Rolle.

Die wichtigsten Erfahrungen werden nachstehend zusammengefasst wiedergegeben:

» Erstellung eines gezielten Fortbildungsprogramm bzw. Qualifikationskonzept

» alle Mitarbeiterlnnen aus allen Bereichen des Hauses (Hauswirtschaft, Verwaltung,
etc.) werden in die QualifizierungsmalRnahme eingebunden —

» vorrangig muss eine Basisqualifikation (grundlegende Wissensvermittiung zum
Krankheitsbild und Verstandnis fur die Betroffenen, um Einstellungen bei den
Mitarbeitern zu verandern, Schulung von Beobachtung, spezielle Kenntnisse im
Umgang) angeboten werden, die sich optimalerweise an konkreten ,Fallbeispielen”
orientiert bzw. praxisnah gestaltet wird

» aufbauende Themenschwerpunkte in Folge (Weiterbildungsthemen),
Schwerpunktumsetzung und Ausrichtung je nach Konzept (z. B. Validation,
10minAktivierung, Basale Stimulation etc.) unter Berticksichtigung der
Weiterbildungswiinsche und —schwerpunkte aus der Sicht der Mitarbeiterinnen

» Inhouse-Schulungen, in denen die spezifische Situation des Hauses beriicksichtigt
werden kann, bewéhren sich

> externe Referenten scheinen meist eine hohere Akzeptanz bei den Mitarbeiterinnen
zu haben

» fur die Fortbildungsmafl3nahmen werden jedoch auch interne Ressourcen
(insbesondere gerontopsychiatrische Fachkréfte) genutzt

» Finanzierung gerontopsychiatrischer Fort- und Weiterbildungskurse fiir einzelne

Mitarbeiterinnen

Die Erfahrungen aller Einrichtungen zeigen, dass die Qualifikationsmaflinahmen fur sich
gesehen nicht ausreichend sind, sondern dass eine kontinuierliche Begleitung, Anleitung
und Hilfestellung bei der Umsetzung des vermittelten Wissens im praktischen Alltag
unabdingbar ist, damit die Mitarbeiterinnen mehr Sicherheit in der taglichen Arbeit
bekommen.

Bewahrt haben sich hier insbesondere
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> regelmalige ,Fallgesprache*, in denen anhand konkreter Problemsituationen bei
einzelnen Bewohnern gemeinsame Lésungsstrategien entwickelt und
demenzspezifische Pflegeplanungen erarbeitet werden
(z. B. interdisziplinare Fallgesprache Facharzt/Pflegeteam; Fallgesprache mit
externen Berater; Fallgesprache intern mit einer dafir zusténdigen Mitarbeiterin)

> Ubergabegesprache diesbeziiglich intensiver zu nutzen

> Vorbildfunktion“, Ansprechbarkeit und Hilfestellungen (insbesondere durch die
gerontopsychiatrischen Fachkrafte oder Stationsleitung) vor ort

» Supervisionen

» Kontinuierliche Fort- und Weiterbildungsmaflinahmen

Wesentlich erscheint es in diesem Zusammenhang, dass dieser Prozess gezielt durch klar
benannte Verantwortliche gesteuert, koordiniert und kontrolliert wird. In den meisten
Einrichtungen wird diese Verantwortung an die gerontopsychiatrische Fachkrafte
angebunden, zum Teil an andere qualifizierte Mitarbeiterinnen. Dabei scheint es hilfreich zu
sein, dass die zustandigen Fachkréafte von Seiten der Leitung mit klaren

Weisungsbefugnissen gegeniber den Mitarbeitern ausgestattet werden.

Um die Betreuungsangebote erweitern zu kdnnen, greifen alle Einrichtungen (in
unterschiedlichem Umfang) auf Ehrenamtliche bzw. freiwillige HelferInnen als zuséatzliche
personelle Ressource zuriick. Auch hier zeigt sich, dass klare Regelungen von
Zustandigkeiten in Bezug auf Anwerbung, regelmafiger Begleitung und Wertschétzung bis
hin zur Einbindung von Fortbildungsangeboten wichtige Faktoren fur eine erfolgreiche

Kooperation darstellen.

In allen vorgestellten Einrichtungen wird ein breites Betreuungs- und
Beschaftigungsangebot vorgehalten. Dabei handelt es sich sowohl um integrative
Angebote des Hauses als auch spezielle Betreuungs- bzw. Beschéaftigungsangebote flr
Demenzkranke. Bei letzteren wird versucht, auf das gesamte Spektrum an mdéglichen und
geeigneten Angeboten fiir Demenzkranke zuriickzugreifen, also Angebote, die sich an den

jeweiligen Kompetenzen, Neigungen bzw. Vorlieben und Gewohnheiten orientieren.

Um eine kontinuierliche und verbindliche Durchfiihrung bzw. Einbindung der
Beschéftigungsangebote in die Tagesstruktur zu gewéhrleisten, missen diese - so die
Erfahrung - sowohl an Personen als auch an Zeiten gebunden sein.

Auch hier hat sich die Planung und Steuerung durch qualifizierte Mitarbeiterinnen bewahrt. In

den einzelnen Einrichtungen werden die Angebote hauptséachlich von den
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gerontopsychiatrischen Fachkraften geplant und zum Teil auch durchgefuhrt. Die Zeitraume
fur die Aktivitdten werden klar definiert und in Dienst- oder Wochenplanen verankert. Ferner
wird jedoch versucht, die Mitarbeiterinnen (im rollierenden System) sukzessive in die
Durchfiihrung der Betreuungs- und Beschéaftigungsangebote mit einzubeziehen. Es zeigt
sich, dass dies langerfristige Prozesse sind und dass es entsprechende Kompetenzen der
Fachkraft braucht, um die Schnittstelle Pflege/Betreuung, Beschaftigung zu optimieren.
Insgesamt muss eine Abstimmung und Koordinierung unterschiedlicher Angebote (von
beispielsweise vorhandener ,Beschaftigungstherapie”, Angeboten der Station vor ort) gezielt

stattfinden.

Deutlich wurde auch, dass sich die Gruppenangebote in der Hauptsache an diejenigen
Bewohnerlnnen richten, die ihren Kompetenzen und Fahigkeiten entsprechend an
bestimmten Aktivitaten, die sich am ,Normalitatsprinzip“ orientieren, teilnehmen kénnen.
Hierbei haben sich besonders hauswirtschaftliche Tatigkeiten, Neigungsgruppen (Musik,
Gesprach, Bewegung) und ,Aul3enaktivitdten” (Spaziergdnge, Gartenarbeiten) bewahrt.
Mit zunehmendem Schweregrad der Demenz spielen Einzelbetreuungen eine wichtigere
Rolle, wobei sich die Betreuung entsprechend mehr zu kdrper- und sinnesbezogenen
Angeboten hin verschiebt. Ein weiterer wichtiger Erfahrungswert ist die Notwendigkeit der
fortwahrenden Abstimmung der Betreuungsangebote und unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen an den vorhandenen Bedarf aufgrund der Veranderung der

Bewohnerstruktur.

Uber die Beschaftigungsangebote hinaus erachten es alle Einrichtungen als wichtig, gezielte
Interventionen, die sich an den individuellen Bedurfnissen orientieren, in den Pflegealltag zu
integrieren (lIdsungsorientierte Einzelmaf3nahmen) und die Mitarbeiterinnen dahingehend zu
sensibilisieren, gewonnene Erkenntnisse aus den Betreuungsgruppen in die Pflegeplanung

bzw. pflegerisches Handeln einzubeziehen.

Die Orientierung der Ablaufe und MaRnahmen an den Bedurfnissen von Bewohnern
erfordert auch organisatorische Umstrukturierungen. In den Einrichtungen werden hierzu
unterschiedliche Kombinationen von Ablaufen und Mal3hahmen entwickelt und erprobt. So
wird beispielsweise versucht, die Dienstplanzeiten zu verandern (u. a. geblockter Einsatz von
Personal in ,pflegeintensiven* Zeiten durch Erh6hung von Teilzeitbeschaftigungen,
differenzierte Staffelung von Dienstzeiten, Verlangerungen von z.B. Spatdiensten) und eine
gezielte Freistellung von Mitarbeiterinnen aus der Pflege fir die Betreuung zu erwirken. Eine
Rolle spielt in fast allen Hausern die Schnittstellenoptimierung zwischen Pflege und

Hauswirtschaft.
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Die Frage, inwieweit man bei demenzkranken Menschen, die ihre Gefuihle und
Empfindungen nicht mehr verbal ausdriicken kénnen, zu einer differenzierteren
Einschatzung — insbesondere des psychischen Status und des emotionalen Erlebens bzw.
Befindlichkeit — gelangen kann, stellte die Einrichtungen vor grol3e Herausforderungen.
Aufgrund fehlender standardisierter Instrumente wurde versucht, eigene Erfassungs- und
Dokumentationsinstrumente zu entwickeln, um die Wirkungen der Angebote bzw.
Veranderungsmaflnahmen evaluieren und gezieltere Interventionen entwickeln zu kénnen.
Hier befinden sich alle Einrichtungen noch in einer ,Experimentierphase” (vgl.

Beschreibungen der einzelnen Konzepte).

Ein wichtiger Konzeptbaustein stellt die Sicherstellung einer verbindlichen, facharztlichen
psychiatrischen Versorgung der Bewohnergruppe innerhalb der Einrichtungen dar. Eine
angemessene medizinische Begleitung als Ergédnzung von nichtmedikamentosen
Mafl3nahmen sehen alle als dringlich erforderlich an.
Das Beispiel Niurnbergstift zeigt exemplarisch, dass mit einem Kooperationspartner, wie der
Institutsambulanz, vorhandene Ressourcen optimal genutzt werden und zu einer
Qualitatsverbesserung beitragen kénnen:
» differenziertere Diagnostik fir Demenzerkrankungen
» angemessene und notwendige medikamentdse Therapien (entsprechende
Verordnung von Antidementiva; Verordnung von Psychopharmaka unter besonderer
Berticksichtigung der Nebenwirkungsprofile, Beachtung, Kontrolle und Behandlung
begleitender Stérungen)
» Vermeidung von stationaren Aufenthalten
» Beratung bei nichtmedikamentdsen Strategien bei Verhaltensauffalligkeiten
(Fallkonferenzen)
» Aufklarung Uber Krankheitsbild und Auswirkungen
» Gemeinsame Entwicklung von Assessmentverfahren, um den jeweiligen

Interventionsbedarf (pflegerisch/betreuerisch/medizinisch) abzuklaren

In den anderen Einrichtungen bestehen Kooperationen mit niedergelassenen Facharzten

Eine Schwerpunktsetzung zeigte sich auch in der Gestaltung des baulich/raumlichen
Milieus. Auf der einen Seite sind grol3ere bauliche Veranderungen nur bedingt (abhéangig
von finanziellen Ressourcen) mdglich, andererseits hat sich auch gezeigt, dass sich das

raumliche Milieu mit verhaltnism&nRig geringem finanziellen Aufwand gestalten |&sst.
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Bei der bewussten Gestaltung der raumlichen Umgebung wurde bei allen Einrichtungen auf
eine ausgewogene Balance von Sinnesreizen (Geruch, Materialien zum Anfassen,
Wandgestaltung mit Aufforderungscharakter etc.), auf Ubersichtlichkeit, Sicherheit,
Orientierung, Anregung, Stimulation und eines insgesamt ,wohnliche Atmosphére* (durch
das Aufgreifen von biografischen Hintergriinden) geachtet und je nach Rahmenbedingungen

umgesetzt:

Wohnklichen
-Wohlftihlbader*

~Themenecken*

Y V VYV V

Anknupfung an biografieorientierten Erfahrungen (unterschiedliche Lebenswelten) -
biografische Ausrichtung der Rdume durch alte Einrichtungsgegenstande
Optimierung der Lichtverhdaltnisse

Zugang zum Garten

farbliche Wandanstriche

Schaffung von Nischen/Sitzmdglichkeiten

YV V V VYV VY

Sicherheitsfordernde Mal3hahmen, z. B. Weglaufgefahrdung, (,Tarnung“ von
Ausgangsbereichen, unauffallig gestaltete Tiren)

» Orientierungshilfen

Die Ergebnisse der funf Einrichtungen stehen exemplarisch fur viele Einrichtungen, die
Konzepte fir demenzkranke Bewohnerinnen entwickeln und umsetzen.

Deutlich wurde, dass der Weg, Veranderungen herbeizufiihren, im jeweiligen Rahmen
gangbar ist und dass einrichtungsinterne Reformbemihungen die Pflege- und
Betreuungsqualitat mittel- und langerfristig — trotz knapp bemessener personeller, finanzieller

und zeitlicher Ressourcen — verbessert werden kann.

Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass es durchaus vielfaltige Optionen gibt, um eine
gute Versorgungs- und Betreuungsqualitat zu erreichen und dass unterschiedliche Mittel und

Strategien zu positiven Ergebnissen fihren kénnen und ihre Berechtigung haben.

Einig sind sich alle Einrichtungen dartber, und auch dies steht exemplarisch fiir viele andere
Einrichtungen, dass es neben interner auch externer Reformanséatze bedarf, um die
dauerhafte und nachhaltige Implementierung zu gewéahrleisten. Hier wurden explizit ein
hoherer finanzieller Betreuungs- und Pflegebedarf bei der Personalbemessung als auch eine

starkere Beriicksichtigung als bisher bei der Pflegeeinstufung genannt.
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