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EDITORIAL

Langst keine Einzelschicksale mehr

RoBERT HOFFMANN

Nach einer Umfrage der DAK 2015 furchtet sich jeder
zweite Deutsche vor Demenz oder Alzheimer. Beson-
ders die Uber 60-Jahrigen haben Angst vor einer De-
menzerkrankung. Nur die Furcht vor Krebs ist laut
dieser Befragung bei vielen noch grofier. Wie sehr das
Thema beschaftigt, zeigen inzwischen auch zahlrei-
che Buchtitel und Fernsehfilme. Selbst die amerikani-
sche Filmindustrie hat die Bedeutung von Demenzer-
krankungen erkannt. Sozialdramen mit prominenten
Stars wie Julian Moore in ,,Still Alice® oder Julie Chris-
tie in dem Streifen , An ihrer Seite” schildern, wie bis-
lang aktive Menschen langsam in ihren kognitiven,
emotionalen und sozialen Fahigkeiten durch Erkran-
kungen des Gehirns eingeschrankt werden. Schlei-
chend verlieren sich Kurzzeitgedachtnis, Denkvermo-
gen, Motorik und Sprache, und manchmal verandert
sich sogar die Personlichkeit. Oft werden langjahrige
Partner oder Familienmitglieder als Fremde wahrge-
nommen. Eine Erfahrung, die fiir Angehorige und Le-
benspartner besonders bitter ist.

Dass an Demenz erkrankte Menschen langst keine
Einzelschicksale mehr sind, zeigt die Statistik: Im
Jahre 2010 waren Schatzungen zufolge weltweit 35,6
Millionen Menschen erkrankt. In Deutschland leben
nach Angaben des Bundesgesundheitsministeriums
(2015) derzeit etwa 1,5 Millionen Menschen mit De-
menz. Bis zum Jahre 2050 wird ein Anstieg auf drei
Millionen prognostiziert. Angesichts einer immer
alter werdenden Bevolkerung nimmt auch mit der
zweiten Lebenshélfte das Risiko zu, an Demenz zu er-
kranken.

Noch werden in Deutschland die meisten Demenz-
kranken von ihren Familienangehorigen gepflegt,
doch auch hier zeigt sich ein Wandel. Neben der
Uberalterung der Gesellschaft machen unter ande-
rem die zunehmende Mobilitdt und die Tendenz zu
Singlehaushalten die Betreuung Erkrankter zu Hause
immer schwieriger. Schon jetzt gibt es einen gestiege-
nen Bedarf an Pflegeplatzen und qualifiziertem Fach-
personal, wie Pflegekréfte, Arzte, Therapeuten und
Berater, die den besonderen Anforderungen Demenz-
kranker gerecht werden. Diese missen sich auf die

Besonderheiten dieser Patienten einstellen, da sich
Demenzkranke im Verlauf ihrer Krankheit immer
schlechter mitteilen kénnen — und beispielsweise
mit der neuen Umgebung eines Krankenhauses oder
Pflegeheims nicht gut zurechtkommen.

Angesichts dieser besonderen Herausforderung ist
der Schwerpunkt unserer Mérz-Ausgabe ,Alter und
Demenz"“. Auch wenn wir nur einen Teil dieses kom-
plexen Gebiets streifen konnen, haben wir einige auf-
schlussreiche und praxisorientierte Fachbeitrage fir
Sie zusammengestellt.

So beschreibt Sylke Werner in ihrem Beitrag ab Seite
154 die Situation Demenzkrankerin Krankenhausern,
was eine neue Umgebung fiir die Patienten bedeutet
und welchen Herausforderungen sich das Pflegeper-
sonal bei der Betreuung stellen muss. Im Beitrag von
Sabine Marienfeld, Christa Flerchinger und Jorg Bo-
junga ab Seite 142 wird der Frage nachgegangen, in-
wieweit die Erndhrung Einfluss auf Demenzerkran-
kungen haben kann. Und ab Seite 170 stellen Martina
und Anna Waldhausen die Forschungsarbeitam Deut-
schen Zentrum fur Neurodegenerative Erkrankun-
gen (DZNE) vor. Dort forschen Wissenschaftler zu Ge-
meinsamkeiten und Unterschieden der Demenz. Ziel
des DZNE ist es, sowohl praventive als auch therapeu-
tische Ansatze zu entwickeln und zu erproben. Uber
den Schwerpunkt hinaus finden Sie in dieser Ausgabe
selbstverstandlich weitere praxisorientierte Beitrége
zu vielfaltigen Themenbereichen.

Und am Schluss noch ein Hinweis in eigener Sache:
Am 1. Februar 2016 habe ich die Nachfolge von Ale-
xander Rose als Redakteur der Pflegezeitschrift ange-
treten und freue mich auf eine gute Zusammenarbeit
mit den Autoren!

Die Redaktion wiinscht Ihnen wieder viel Vergniigen

beim Lesen!

Robert Hoffmann
(Redakteur)
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IMPRESSUM

Telegramm

Potsdam (dpa/tmn) - Neben dem
Check-up beim Hausarzt, dem
Gang zum Zahnarzt und der Krebs-
friherkennung sollten Senioren
weitere Vorsorgeuntersuchungen
regelméfiig wahrnehmen. Christi-
ne Eichler, Chefarztin des Evangeli-
schen Zentrums fur Altersmedizin
in Potsdam, rat, einmal jahrlich
zum Augenarzt zu gehen. So kon-
nen altersbedingte Augenerkran-
kungen wie der graue oder griine
Star im Fall des Falles so frith wie
moglich erkannt werden. Wer Rau-
cher war oder ist, eine Allergie hat
oder wenn Lungenkrankheiten in
der Familie aufgetreten sind, sucht
am besten alle ein bis zwei Jah-
re einen Lungenspezialisten auf.
Und: ,Gerade Frauen sollten ab
60 Jahren einmalig ihre Knochen-
dichte messen lassen®, rat Eichler.
So kann man bei einer moglichen
Osteoporose frith gegensteuern.
Wer Schwierigkeiten mit dem Ge-
déchtnis hat oder vom Partner oder
Freunden auf Schwéachen aufmerk-
sam gemacht wird, sollte auch das
vom Arzt abkldren lassen. ,Viele
Ursachen sind reversibel, aber aus
Angst vor Alzheimer gehen viele
gar nicht erst zum Arzt.”

Auch Impfungen stehen an: Ab 60
Jahren sollte man sich gegen Pneu-
mokokken und Grippe impfen las-
sen. ,Aufierdem ist das ein guter
Zeitpunkt, mal zu tberpriifen, ob
eine Impfung aufgefrischt werden
muss.“

Schwerpunkt:
Campus

Ausbildungskooperation
Pflege und Medizin

Priifungsangst
Ein Thema fiir Pflegepddagogen

Innovativer Studiengang
Soziale Arbeit und Pflege
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Im Fokus dieses Beitrags steht die Auswirkung der Er-
nahrung auf Erkrankte mit Demenz. Insbesondere wird
unter die Lupe genommen, inwieweit eine entprechen-
de Kost die Entstehung und den Verlauf der Demenz
beeinflussen kann ...
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Unter allen Krankenhauspatientinnen und -patienten
stellen kognitiv beeintrachtigte Menschen eine beson-
dere Patientengruppe dar, die spezielle Bedlrfnisse
mitbringen, spezifische Herausforderungen an die Pflege
stellen und auch besonderen Gefahren ausgesetzt sind ...
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154 Demenzkranke in der Klinik

Ein Krankenhausaufenthalt kann fiir eine Person mit
einer demenziellen Erkrankung eine ebenso uniiber-
schaubare wie schwierig einzuschétzende Situation
bedeuten, die mit Angsten, Hilflosigkeit oder Agression
verbunden sein kann ...
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Koalition einigt sich auf flexiblere Versorgung psychisch Kranker
Behandlung soll auf den neusten Wissensstand

Berlin — Psychisch kranke Menschen sol-
len kiinftig besser versorgt werden. Die
Gesundheitspolitiker der grofien Koalition
verstindigten sich am Donnerstag in Ber-
lin auf entsprechende Eckpunkte. Dabei
werde sich die Vergiitung daran orientie-
ren, ob eine Einrichtung diese Menschen
nach modernem wissenschaftlichen Stan-
dard behandelt, erlauterte Gesundheitsmi-
nister Hermann Grohe nach einem Treffen
mit Fachverbanden.

In diesem Zusammenhang misse in
einem solch betreuungsintensiven Be-
reich auch iiber eine Aufstockung des
Personals nachgedacht werden. Aller-
dings seien noch keine genauen Anga-
ben tiber die Kosten der Reform moglich,
hieS es.

Grohe zeigte sich tiberzeugt, dass die
sektoribergreifende Zusammenarbeit
zwischen stationaren, teilstationdren
und ambulanten Einrichtungen gerade
in der Psychiatrie kiinftig an Bedeutung
gewinnen werde. Der stellvertretende
SPD-Fraktionsvorsitzende Karl Lauter-
bach erlauterte dazu, hdufig komme es

vor, dass psychisch Kranke nach einer
Behandlung in einer Klinik nach Hause
entlassen wiirden und dann die Betreu-
ung abrupt abbreche, so dass der Pati-
entnach einiger Zeit wieder eingeliefert
werden miisse.

Kinftig ist laut Grohe vorgesehen,
dass Patienten nach einer Entlassung
aus einer Klinik von Klinikpersonal zu
Hause weiter betreut werden sollen.
Die Vergitung komme dann aus dem
Klinikbudget. Es gelte, sogenannte Dreh-
tiireffekte zuvermieden, sagte Grohe. Die
SPD-Gesundheitspolitikerin Hilde Mat-
theis wies darauf hin, dass fiir psychisch
erkrankte Kinder und Jugendliche das
héausliche Umfeld fiir eine erfolgreiche
Behandlung ein wesentlicher Faktor sei.
Der Maf3stab fiir die Vergiitung sei kiinf-
tig grundsatzlich eine leitliniengerechte
Behandlung der Patienten. Zudem wer-
de sie sich auch nach regionalen Beson-
derheiten richten. So kann es durchaus
sein, dass in einigen stadtischen Gebie-
ten haufiger psychisch Erkrankte in Kli-
niken eingewiesen werden als etwa im

landlichen Raum. Die gesundheitspoli-
tische Sprecherin der CDU/CSU-Frakti-
on, Maria Michalk, unterstrich, um zu
erkennen, ob eine Einrichtung leitlini-
engerecht behandelt, sei Transparenz
dringend notwendig. ,Audiese Weise
kénnen die in den Kliniken erbrachten
Leistungen untereinander verglichen
werden.”

Die Grunen-Gesundheitspolitikerin
Maria Klein-Schmeink verwies im Ge-
sprach mit der dpa auf einen deutlichen
Anstieg der Patientenzahlen in psychia-
trischen Krankenhausern. Zudem seien
lange Wartezeiten in der ambulanten
Behandlung, haufig wiederkehrende
stationdre Aufenthalte der Kranken so-
wie ein Anstieg von frithzeitiger Er-
werbsunfahigkeit , deutliche Hinweise,
dass die Versorgung insgesamt dringend
weiterentwickelt werden muss®. Klein-
Schmeink betonte: ,Wir brauchen eine
am individuellen Bedarf der Patienten
ausgerichtete Vergiitung, die flexibel
verschiedenste Versorgungsformen er-
moglicht.” (dpa)

Weisse Liste informiert iiber Patientensicherheit und Hygiene
Ratsuchende sollen erkennen, wie aktiv einzelne Krankenhauser sind

Berlin — Der Krankenhausvergleich der
Weissen Liste und die darauf basieren-
den Portale von AOK, Barmer GEK und
Apotheken Umschau informieren ab so-
fort auch tiber Patientensicherheit und
Hygiene. Ratsuchende sollen erkennen,
wie aktiv einzelne Krankenhduser sind
—und vergleichen kénnen.

Wenden Kliniken standardisierte OP-
Checklisten an? Gibt es eine verantwort-
liche Person fuir das Risikomanagement?
Werden Risikopatienten auf Infektionen
mit multiresistenten Erregern unter-
sucht? Das sind nur einige Fragen, auf
die das Portal Antworten geben will.
Der neue Informationsbereich in der
Krankenhaussuche fasst Mainahmen
und Ausstattungsmerkale einer Klinik
zusammen, die die Sicherheit des Pati-
enten bei einer Behandlung verbessern
sollen. Die Darstellung erfolgt in vier Blo-
ckenwie ,Mafinahmen beim Operieren”

132
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oder ,Hygiene und Infektionsschutz". Je
nach Dimension sind unterschiedliche
Kriterien zu erfillen, etwa , Teilnahme
an der Aktion Saubere Hande". Ein Kreis-
diagramm fasst das Ergebnis der jewei-
ligen Klinik zusammen — je voller der
Kreis, desto hoher der Erfullungsgrad fur
Patientensicherheit und Hygiene.

Die neuen Informationen beruhen auf
Selbstangaben der Kliniken und ergan-
zen die schon bislang in der Weissen Lis-
te veréffentlichten Qualitdtsdaten, etwa
zur Behandlungshéufigkeit, zur Ausstat-
tung oder zur Patientenzufriedenheit.
LAnspruch der Weissen Liste ist es, Pati-
enten, Angehdorige und einweisende Arz-
te leicht verstindlich tber die Qualitat
von Krankenhausern zu informieren®,
sagt Roland Rischer, Geschaftsfithrer der
Weisse Liste gemeinnttzige GmbH. Fur
Patienten sei das Thema Hygiene von
besonderer Bedeutung. Das zeigten die

regelméafigen Nachfragen von Nutzern
des Portals. ,Mit der Darstellung des
neuen Qualitidtsbereiches bieten wir
nun erstmals die Mdglichkeit, sich mit
wenigen Klicks tiber das Engagement
von Krankenhdusern fir Patientensi-
cherheit und Hygiene zu informieren®,
so Rischer.

Grundlage der Weissen Liste, einem
gemeinsamen Projekt der Bertelsmann
Stiftung und der Dachverbdnde der
grofiten Patienten- und Verbraucher-
organisationen, sind die sogenannten
strukturierten Qualitdtsberichte von
rund 2.000 Krankenh&usern, die in der
sechsten Auflage erschienen sind. Er-
ganzt werden diese durch die Ergebnis-
se einer bundesweiten Patientenbefra-
gung — durchgefiuhrt von AOK, Barmer
GEK und Weisse Liste. Weitere Informa-
tionen unte https://www.weisse-liste.de

(pag)
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Bessere Hilfsmittelversorgung
Koalition plant ,gemeinsamen Aufschlag”

Berlin — Die Koalitionsfraktionen wol-
len gemeinsam mit dem Gesundheits-
ministerium ,Ende Mérz, Anfang April
einen gemeinsamen Aufschlag” fiir
eine gesetzliche Regelung unterneh-
men, um die Hilfsmittelversorgung zu
verbessern. Das kiindigt die gesund-
heitspolitische Sprecherin der SPD-
Bundestagsfraktion, Hilde Mattheis,
auf dem Gesprachskreis Gesundheit
des Bundesverbandes Medizintechno-
logie (BVMed) an.

Nach dem Eckpunktepapier des Mi-
nisteriums sei dies , der néchste Schritt
eines gemeinsamen Vorgehens*. Obers-
tes Ziel muisse es sein, Patienten, die auf
eine Hilfsmittelversorgung angewiesen
sind, die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben zu ermoglichen, so Mattheis. Da-
bei misse auch diskutiert werden, ob
die derzeit bereitgestellten Mittel aus-
reichend seien, ,denn hier geht es um
eine ganz konkrete Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten, beispiels-
weise in der Inkontinenzversorgung".

Hilfsmittelthemenseienderzeitdurch
zahlreiche Petitionen und Medienbe-

richte sehr aktuell. Das Problem der
Ausschreibungen spiele fur viele Pa-
tienten in der taglichen Versorgung
eine Rolle. Als Beispiel fiihrt die SPD-
Gesundheitsexpertin die zu niedrigen
Monatspauschalen fiir aufsaugende
Inkontinenzhilfen an. 7 Euro monat-
lich dafiir zu veranschlagen, kénne
nicht funktionieren, tiiber 20 Euro seien
auf jeden Fall notwendig, sagt Matthe-
is. Die SPD-Bundestagsfraktion hatte
bereits im Sommer 2015 ein Positi-
onspapier zur Hilfsmittelversorgung
vorgelegt und sieht sich in zentralen
Punkten mit dem Koalitionspartner
und dem Ministerium auf einer Linie.
Mattheis nennt als Ziele der SPD hohe
Mindeststandards mit ausgepragter
Beratungsfunktion der Krankenkassen,
Transparenz bei den Ausschreibungen
und Kontrolle der Ausschreibungsge-
winner. Das Hilfsmittelverzeichnis
misse zudem regelméfiig aktualisiert
werden. Der GKV-Spitzenverband uber-
arbeite derzeit beispielsweise die Pro-
duktgruppe 15 fiir Inkontinenzhilfen,
,das ist richtig gut“, so Mattheis. ,Man

Moratorium will Pflegeberufsgesetz aussetzen
Reform der Pflegeberufe erhitzt weiterhin die Gemiiter

Berlin — Die Reform der Pflegeberufe,
mit der die Ausbildung generalisiert
werden soll, erhitzt weiter die Gemuter.
Der Widerstand gegen das Regierungs-
vorhaben wéchst: Opposition und Arzte
wollen das Gesetz, das Ende Juni vom
Bundestag verabschiedet werden soll,
mit einem Moratorium stoppen.
Unterzeichnet haben das Papier bis-
her rund 30 Verbande und etwa 2.500
Einzelpersonen. Dr. Frank Jochum, Vor-
stand der Arbeitsgemeinschaft Kind und
Krankenhaus, sieht in qualitativer und
quantitativer Hinsicht ein hohes Risiko
in den geplanten Verdnderungen. ,Ge-
rade Kinder brauchen Pfleger, die flr
ihre besonderen Belange ausgebildet
sind”, betont er. In der Kinderkranken-
pflege entschieden sich Bewerber sehr
bewusst flr diesen Beruf. Eine genera-
listische Ausbildung sei fur diese jun-
gen Menschen nicht attraktiv. Dieselbe
Gefahr, wenn auch aus einem anderen
Blickwinkel, sieht Prof. Dr. Hans Gutz-

mann. Der Prasident der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gerontopsychiatrie und
-psychotherapie (DGGPP) berichtet von
einer Befragung unter 8.000 Altenpfle-
gern: ,Unter den Bedingungen der Ge-
neralistik wiirde es mehr als ein Drittel
nicht wieder machen.” Gutzmann: ,Wir
verlieren ganz viele.“ Scharfe Kritik iiben
die Grunen. ,Hier soll im Schweinsga-
lopp ein Gesetz durch den Bundestag
getrieben werden, obwohl klar sein
musste, dass eine dreijahrige generalis-
tische Ausbildung mit den Inhalten der
bislang getrennten Ausbildungen abso-
lut Uberfrachtet ist“, zeigt sich Elisabeth
Scharfenberg, Sprecherin fiir Pflege-
und Altenpolitik von Biindnis 90/Die
Griinen, empdrt. Der Ansatz sei falsch,
auflerdem gebe es mehr Fragen als Ant-
worten. Klar sei, dass Ausbildungsinhal-
te abgeschmolzen werden: Wo soll das
Fachwissen herkommen? Wer bezahlt
die Nachqualifizierung? Wie verhalten
sich Arbeitgeber? Eine Risikofolgenab-
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muss klare Vorgaben machen, dass ein
Angebot nicht nur ein Produkt enthélt,
sondern mehrere beinhaltet.“ Details
dazu seien im Prozess zu besprechen.

Der BVMed setzt sich fiir einheitliche
bundesweite Vorgaben ein, ,damit eine
Vergleichbarkeit der Versorgungsqua-
litat hergestellt werden kann", betont
BVMed-Geschaftsfithrer Joachim M.
Schmitt. Die Dienstleistungsqualitat
miisse dabei ebenfalls festgeschrieben
sein. Dazu gehorten beispielsweise An-
forderungen an die Qualifikation der
Fachkrafte.

Dissenz mit dem Koalitionspartner
sieht Mattheis lediglich beim Thema
externe Hilfsmittelberater. Diese wer-
den von der SPD abgelehnt. Der BV-
Med spricht sich ebenfalls gegen ex-
terne Hilfsmittelberater aus, die von
den Krankenkassen direkt beauftragt
werden. Dafiir gebe es bereits den Me-
dizinischen Dienst der Krankenkassen,
so BVMed-Hilfsmittelexpertin Daniela
Piossek. (pag)

schatzung, ob die Generalistik wirklich
die Zahl der Auszubildenden steigere,
fehle komplett. ,Wir haben hier das
TTIP der Pflege”, findet die Politikerin.
Barbara Steffens, Ministerin fiir Gesund-
heit und Pflege in Nordrhein-Westfalen
(NRW), pflichtet Scharfenberg bei. Es
gebe bislang keine Verordnung, in der
die genauen Inhalte der neuen Ausbil-
dung definiert seien. Derzeit habe man
die ,Katzeim Sack“, sagt sie. Ob NRW das
zustimmungspflichtige Gesetz spaterim
Bundesrat blockieren will, lief3 sie offen.
Mangelnde Transparenz und fehlende
Ausgestaltung des Gesetzes lassen die
Grunen aber auch hoffen: ,Ich kann mir
vorstellen, dass das zu Widerstand in der
Koalition fihren konnte®, sagt Scharfen-
berg. Im Moment sieht es aber nicht da-
nach aus. Kurz nach der Vorstellung des
Moratoriums weisen Vertreter der SPD-
Bundestagsfraktion die Forderung, die
Plane auszusetzen, umgehend zurtck.

(pag)
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Mehr Unabhangigkeit dank technischer Assistenz

Interesse an Pflegerobotern grof3

Berlin — Ein Roboter, der erkennt, ob der
Bewohner gestiirzt ist, einen Notruf ab-
setzen kann, Essen aus der Kuche bringt
oder an Termine erinnert. Ein solcher
Heimassistent ist keine Zukunftsmu-
sik mehr — ,Hobbit“ wurde 2015 in 18
Haushalten in Osterreich, Schweden und
Griechenland getestet.

,Viele Senioren sind an technischen
Assistenten interessiert”, stellt Dr. Tobias
Kortner, Projektmanager des EU-Projekts
an der Akademie fur Altersforschung
am Haus der Barmherzigkeit in Wien,

Baden-Wirttemberg schnurt Fachkraftequote auf
Anforderungen fiir den Personaleinsatz werden neu geregelt

Stuttgart — Die Landesregierung Baden-
Wiirttemberg schniirt die Fachkrafte-
quote in stationdren Pflegeheimen und
Einrichtungen der Eingliederungshilfe
auf. Die Anforderungen fir den Perso-
naleinsatz werden in einer neuen Lan-
despersonalverordnung neu geregelt,
die am 1. Februar 2016 in Kraft getreten
ist.

Vorgesehen ist nach wie vor — wie
im Wohn-, Teilhabe-, und Pflegegesetz
des Landes (WTPG) verankert —, dass 50
Prozent der Beschiftigten fiir pflegende
und sozial betreuende Tatigkeiten Fach-
krafte sein missen. In der Pflege kann
die Quote kiinftig aber unterschritten
werden. Das Minimum liegt bei 40

fest. ,Und die Aufgeschlossenheit wird
zunehmen®, ist er sich sicher. Ziel sei es,
dass Senioren mit Hilfe solcher Service-
roboter langer in der Selbststandigkeit
leben konnen.

Die Wissenschaftler an der Akademie
fur Altersforschung tufteln aufierdem
am Roboter ,Henry“, ein internationa-
ler Forschungsroboter, der bereits im
Wiener Haus der Barmherzigkeit seine
Runden drehte. ,Es soll ein mobiler As-
sistent entstehen, der seine Umgebung
selbststandig erkundet, aus Erfahrung

Prozent. Anstelle der Pflegefachkrafte
konnen alternative Berufsfelder wie Er-
gotherapeuten, Heilerziehungspfleger,
Padagogen, Sozialarbeiter und Sprach-
therapeuten eingesetzt werden. Auf
der Liste stehen auch Dorfhelfer, Mas-
seure, medizinische Bademeister oder
Tanztherapeuten. Neue Vorgaben gibt
es auch fur die Prasenzzeiten von Pfle-
gefachkraften. Dartiber hinaus werden
die Einrichtungen verpflichtet, Beschéf-
tigten die Teilnahme an berufsbeglei-
tender Fortbildung zu ermdglichen. Da-
mit will die Landesregierung berufliche
Aufstiegschancen ermoglichen.
Sozialministerin Katrin Altpeter ver-
spricht sich von der neuen Vorschrift

lernt und vor Gefahrenquellen warnt“, so
Projektleiter Kortner. Henry kann Géste
durchs Haus lotsen oder die Physiothera-
pie begleiten, im Pflegebereich ist er aber
nicht einsetzbar.Weltweit wird an Pfle-
gerobotern gearbeitet, die bewegungs-
eingeschrankte Menschen heben, die
Hol- und Bringdienste erledigen, Medi-
kamente heraussuchen und transportie-
ren konnen. ,,Doch bis solche technische
Assistenten routineméaflig im Einsatz
sind, wird es noch viele Jahre dauern®,
betont Kortner. (pag)

einen flexibleren Personaleinsatz. Man
lege ,den Grundstein fiir moderne Per
sonalkonzepte®, sagt sie. Die Qualitat
der Betreuung der Bewohner werde
nicht beeintrachtigt. Das unterstreicht
zuletzt auch Ministerialdirigent And-
reas Schiitze auf dem 12. Forum Pflege
und Vernetzung am 13. Januar 2016 in
Berlin. Kritik an der Absenkung der Quo-
te will er nicht gelten lassen. Eine Fach-
kraftequote allein stelle ,nicht automa-
tisch Qualitat her”, betont er. Schiitze ist
uberzeugt, dass Pflegeheime sich umor-
ganisieren und Personal je nach speziel-
ler Qualifikation einsetzen miissen. ,Es
braucht verschiedene Qualifikationen,
um Pflege zu organisieren.” (pag)

Arzt muss Kopien der Patientenakte vollstandig herausgeben
Krankenkasse klagte gegen Arztin

Minchen/Berlin — Die Krankenversi-
cherung kann einen Anspruch darauf
haben, die Unterlagen eines Patienten
einzusehen - beispielsweise, wenn es
um dessen Schadenersatzanspriiche
geht. Der Arzt muss dann die Unterla-
gen vollstandig und leserlich weiterge-
ben. Vorausgesetzt, der Patient ist mit
der Herausgabe einverstanden und ent-
bindet den Arzt von seiner Schweige-
pflicht. Das geht aus einer Entscheidung
des Amtsgerichtes Minchen hervor
(Az.: 243 C 18009/14), wie die Arbeits-

134

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 3

gemeinschaft Medizinrecht des Deut-
schen Anwaltvereins (DAV) mitteilt.
Im konkreten Fall hatte eine Patientin
nach einer Zahnbehandlung Schmerzen.
Die Frau gab bei ihrer Krankenkasse an,
die Zahnéarztin habe durch den Eingriff
eine Krone kaputt gemacht. Die Behand-
lung der Arztin sei aufierdem nicht ab-
gesprochen gewesen. Die Krankenkasse
forderte nach dem Einverstandnis der
Patientin die Unterlagen an. Die Arztin
schicke daraufhin der Versicherung Ko-
pien, die jedoch nur unvollstandig und

unleserlich waren. Dagegen klagte die
Krankenkasse. Zu Recht, entschieden
die Richter des Amtsgerichtes Miinchen.
Denn jeder Patient hat ein Recht darauf,
seine Krankenakte einzusehen. Dieser
Anspruch kann wie im konkreten Fall
bei einer fehlerhaften Behandlung auf
die Krankenkasse tibergehen. Erst wenn
die Unterlagen komplett und lesbar
als Kopie vorliegen, hat die Arztin ihre
Schuldigkeit getan. (dpa/tmn)



Psychiatrische Pflege:
Weiterbildung startet im Juni

Frankfurt am Main — Die Frankfurt University of Applied
Sciences (Frankfurt UAS) bietet ab Juni 2016 erneut die
berufsbegleitende Weiterbildung ,Staatlich anerkann-
te/-r Fachpfleger/-in fiir Psychiatrische Pflege” an.

Ziel der Weiterbildung ist es, eigenstandige pflegerische
Handlungskompetenzen in allen psychiatrischen/psycho-
sozialen Bereichen und unterschiedlichen Situationen zu
vermitteln. Die zweijahrige Fachweiterbildung findet
berufsbegleitend statt und richtet sich an interessierte
Personen aus pflegerischen Berufen der psychosozialen
Versorgung. Sie ist mit 810 Unterrichtsstunden im theore-
tischen Teil und 1.800 Stunden im berufspraktischen Teil
gesetzlich vorgegeben und endet mit der staatlichen Pru-
fung. Die Teilnehmer erhalten nach Abschluss der Fach-
weiterbildung zudem die Hochschulzugangsberechtigung.
Nach dem erfolgreichen Abschluss ist eine pauschale An-
rechnung von Kompetenzen der Weiterbildung auf den
Bachelor-Studiengang Pflege- und Case Management (B.
Sc.) und somit eine Verktrzung der Studienzeit méglich.
Anmeldeschluss ist der 15. April 2016. Die Weiterbildung
kostet 7.850 Euro. (pag)
Mehr Infos: www.frankfurt-university.de/
fachpflege psychiatrie

Berlin und Brandenburg:
Einheitliche Regeln
fur Intensivpflege

Berlin — In Berlin und Brandenburg gibt es erstmals eine
einheitliche Vereinbarung zwischen allen Krankenkassen
und den in der ambulanten Intensivpflege tatigen priva-
ten Pflegediensten. Darauf weist der Bundesverband pri-
vater Anbieter sozialer Dienste (bpa) hin.

Derbpahat nach eigenen Aussagen nach monatelangen
Verhandlungen dem Flickwerk hinsichtlich der vertragli-
chen Anforderungen ein Ende gemacht. ,Wir haben ge-
meinsam mit den Kassen einen Anforderungsrahmen in
der Intensivpflege vertraglich geregelt, der ein umfassen-
des und hohes Qualitdtsniveau der Versorgung sichert,
sagt die Leiterin der Berliner bpa-Landesgeschéftsstelle,
Anja Hoffmann. Demnach ist bei den Diensten zum Bei-
spiel eine auf die ambulante Intensivpflege spezialisierte
Fachbereichsleitung erforderlich. Alle eingesetzten Pflege-
fachkréafte missen dartiber hinaus zuséatzlich qualifiziert
sein und Uber Erfahrung in der Beatmungs- und Intensiv-
versorgung verfigen. Neben inhaltlichen Anforderungen
wurden dem bpa zufolge auch neue Vergiitungssétze ver-
handelt. (pag)
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> Der gesetzliche Mindestlohn und seine Auswirkungen

Konsequenzen auf die Anwerbung
von Fachkraften aus Drittstaaten

SASCHA BUCHINGER

Seit 2015 gilt in Deutschlands Pflegesektor der gesetzliche Mindest-
lohn von 8,50 Euro in der Stunde. Unabhingig von allgemeinen
kritischen Anmerkungen wie einem ausufernden Dokumentations-
aufwand bei der Arbeitszeiterfassung und riicklaufigen Zahlen bei
Minijobbern wird langsam deutlich, dass das gesetzlich festgeschrie-
bene Arbeitsentgelt indirekte kontraproduktive Konsequenzen auf
die Anwerbung von Fachkréaften aus sogenannten Drittstaaten hat.

Im April des Jahres 2015 hat Bundes-
innenminister Thomas de Maziére auf
einer Tagung mit deutschen Unterneh-
men zum Thema Zuwanderung von
Fachkraften sinngemafd formuliert,
dassnicht die Gesetzgebung ausschlag-
gebend fiir die sparlichen Anwerbezah-
len seien, vielmehr wére es Aufgabe der
deutschen Wirtschaft, sich attraktiver
fir internationale Arbeitnehmer zu
prasentieren. Zumindest fir den Be-
reich der Altenhilfe kann diese Aussage
nicht widerspruchslos hingenommen
werden. Denn der Mindestlohn in Kom-
bination mit weiteren gesetzlichen Vor-
gaben im Kontext der beruflichen Aner-
kennung macht es kaum mehr moglich,
Pflegefachkrafte in die bundesdeutsche
Altenhilfe zu lotsen.

Gesetzliche Strukturen

Um in Deutschland als internationale
sprich aus dem Ausland immigrierte
Fachkraft fur die Pflege tatig werden
zu durfen, ist bekanntlich neben den
notwendigen Sprachkompetenzen auf
B2-Niveau (nach dem Gemeinsamen
Europédischen Referenzrahmen) die
staatliche Anerkennung als Gesund-
heits- und Krankenpflegerin notwen-
dig. In diesem Prozess stellen deutsche
Behorden die Gleichwertigkeit des im
Ausland erworbenen Titels mit dem
deutschen Beruf fest. Die Anerken-
nungsprozesse von Pflegefachkraften
aus Nicht-EU-Mitgliedsstaaten sind
deutschlandweit féderal sprich je
nach Bundesland uneinheitlich gere-
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gelt. Wiederum verteilen sich die be-
hordlichen Zustandigkeiten zum Teil
in einzelnen Bundesldndern erneut
auf Bezirke oder Regierungsprasidien,
beispielsweise gibt es dafur in Bay-
ern sieben unterschiedliche Anerken-
nungsstellen, die untereinander bei
Anforderungen, Bewertungen und
Bearbeitungsdauer durchaus diver-
gieren konnen. Entscheidend ist nun
im Bereich der Anerkennung von im
Ausland bereits erfolgreich erzielten
pflegerischen Berufsabschliissen die
Einteilung in EU-Mitgliedslander, da-
neben auch das Datum des Berufsab-
schlusses. Alle pflegerischen Qualifika-
tionen innerhalb der EU sind durch die
Umsetzung der einheitlichen Richtlinie
2005/36/EG innerhalb der Ausbildung
anerkennungsfahig, unter der Voraus-
setzung, dass der Abschluss nach dem
Beitrittsdatum des Herkunftslandes
erzielt wurde und ahnliche Lehrplane
vorliegen.

Dem stehen Pflegeprofessionen ent-
gegen, die nicht in Mitgliedsldndern
der Europaischen Union erworben wur-
den. Diesen sogenannten Drittstaaten
eroffnen sich fur die Feststellung der
Gleichwertigkeit des beruflichen Ab-
schlusses durch die staatlichen Stellen
in Deutschland in der Regel zweierlei
Wege: entweder nehmen die interna-
tionalen Pflege-Experten eine miind-
liche und praktische (Fach-)Kenntnis-
priufung auf sich oder sie durchlaufen
ein mehrmonatiges Praktikum im Kli-
nikbereich, um behordlich attestierte
Defizite auszugleichen. Und damit be-
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ginnen die Nachteile fiir den Altenhil-
febereich.

Der Anerkennungsprozess
in Deutschland

Da grundséatzlich die Profession der
Altenpflegerin nur in Deutschland zu
erwerben ist, erhalten die internatio-
nalen Pflegekréifte ausnahmslos eine
Anerkennung in der Gesundheits- und
Krankenpflege. Von daher fungieren
in diesem Konstrukt stets die Kliniken,
Krankenhauser und die dort angesiedel-
ten Bildungseinrichtungen und Akade-
mien als prozessrelevante Akteure. Die
Altenhilfe ist formal nicht eingebun-
den, gleichermafien der Bereich der Re-
habilitation.

Wie dargelegt konnen beide Wege der
beruflichen Anerkennung nur tiber die
klinische Schiene laufen. Auch wenn
Altenhilfetrager im Ausland Pflegekraf-
te angeworben haben, stehen sie als Ar-
beitgeber erst am Ende der Kette.

Bisher wurde zahlreich die Option ei-
ner langerfristigen Anpassungs- bzw.
Nachqualifizierungsmafinahme bei
Drittstaatlern genutzt. Je nach Bescheid
der Behorde wird in diesem Kontext
ein mehrmonatiger Einsatz als Prakti-
kant im Kliniksektor vorgegeben (bis
zu zwOlf Monaten Dauer sind méglich).
Damit und mit einem abschliefen-
den Fachgesprich (unter Beteiligung
eines Vertreters einer Krankenpflege-
schule) sollte die Gleichwertigkeit der
Qualifikationen gewdahrleistet sein.
Meist wurde parallel auch noch an den
Deutschfdhigkeiten gearbeitet. Eini-
ge Bundeslander wie Sachsen fordern
auch im Zuge der Kenntnisprifung ein
vorgeschaltetes dreimonatiges Prakti-
kum in einem Krankenhaus respektive
in einer Klinik. Dies bedeutet letztend-
lich, dass in jedem Falle eine Instituti-
on aus der Krankenpflege als Praxisort
eingebunden sein muss, auch wenn der
spatere Einsatzort in der Altenhilfe sein
soll. Und diese Suche nach Praxisstatten



wird zunehmend schwieriger bis un-
moglich.

Immer weniger
Praxisstatten

Formal sind also ambulante Pflege-

dienste, stationdre Altenhilfeeinrich-

tungen und Rehabilitationskliniken als
praktischer Einsatzort ausgeschlossen.

Damit stehen diese Arbeitgeber, die

einzelnen internationalen Pflegekrafte

oder Personalagenturen vor der Her-
ausforderung, adaquate Praxisstellen
zu finden. Mehr und mehr zeigt sich
aber gegenwartig, dass es einfach kei-
ne ausreichende Anzahl an Kliniken
mehr gibt, die als Praxisstellen uber
zahlreiche Monate fungieren wollen.

Die Grunde sind vielfaltig, aber nach-

vollziehbar:

- Erstens beanspruchen die internati-
onalen Pflege-Praktikanten eine Un-
terstlitzung und Zuwendung in Form
von Anleitung und Kommunikation
- was Zeit sprich Personalressourcen
in den Kliniken bindet.

-+ Zweitens wird in der Regel eine kos-
tenglinstige Unterkunft vor Ort be-
notigt, was nicht so haufig vorkommt
(Stichwort: Wartezeit im Schwestern-
wohnheim).

-+ Drittens bleibt der direkte Nutzen
fir die Krankenhiuser aus, wenn die
Praktikanten nach erfolgreicher Aner-
kennung in die Altenhilfe abwandern
— die Investition in die Pflegekrafte
verpufft.

Die elementarste Erschwernis dirfte
viertens allerdings die Einfithrung des
Mindestlohns darstellen. Dieser fallt in
den geschilderten Praktika seit Beginn
des Jahres an. Wird im Durchschnitt von
monatlich 150 Stunden Arbeitszeit aus-
gegangen und dieser Wert mit 8,50 Euro
multipliziert, dann ergibt sich ein Betrag
von 1275 Euro. Hinzu addieren sich noch
Nebenkosten in einer Spanne von 20 bis
25 Prozent, ergonochmals circa 300 Euro.
Am Ende resultieren Aufwendungen in
Hohe von rund 1600 Euro und hierbei
sind noch keine Zuschlage fur Wochen-
enden, Feiertage etc. berticksichtigt. In
der Vergangenheit wurde an Prakti-
kanten ein Entgelt von circa 400 Euro
ausbezahlt, mit den Nebenkosten ergab
sich ein Betrag von rund 500 Euro.
Kurzum: Praktikantenplédtze sind
mehr als unattraktiv geworden und
werden teilweise mit dem Modell des

(
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Freiwilligen Sozialen Jahres aufgefan-
gen, was im Fall der internationalen
Akteure aber nicht anwendbar ist. Und
auch die Ausnahmetatbestdnde beim
Mindestlohn im Bereich der Praktikan-
ten greifen nicht. Denn weder handelt
es bei derartigen Einsdtzen um ein
Pflichtpraktikum, das nachweislich
aufgrund der Ausbildung oder des Stu-
diums vorgeschrieben ist, noch ist es
Orientierungspraktikum von maximal
drei Monaten, das auf eine Berufsaus-
bildung (oder ein Studium) vorbereitet,
denn liegt bereits ein Abschluss vor,
dann fallt Mindestlohn an. Und ein
freiwilliges Drei-Monats-Praktikum
kann es auch nicht sein, denn das Prak-
tikum muss dann begleitend zu einer
Berufsausbildung geleistet werden. Al-
lerdings soll es auch schon wieder pfif-
fige Ansétze geben, ein mehrmonatiges
Praktikum kreativ so auszugestalten,
dass der Mindestlohn umgangen wer-
den kann.

Generelles Risiko

Dartuiber hinaus ist anzufiihren, dass
bei den geschilderten Einséatzen (zum
Teil mehrmonatig) im klinischen Be-
reich stets das Risiko mitschwingt,
dass die internationalen Fachkrafte
doch nicht in die Altenhilfe wechseln,
sondern an der (bereits bekannten)
Praxisstatte bzw. im Medizin- und
Akutpflegebereich bleiben mochten.
Dies auch vor dem Hintergrund, dass
es die Altenhilfe-Profession so kaum
vergleichbar weltweit gibt. Neben den
inhaltlichen Tatigkeiten / Aufgaben
addieren sich Attraktivitats-Abstriche,
eine geringere Bezahlung, dezentralere
Strukturen usw.

Losungen

Im Zuge der generalistischen Ausbil-
dung — losgeldst von allen Vor- und
Nachteilen — sollte es moglich sein,
Kenntnisprifungen auch an Alten-
pflegeschulen vornehmen zu kénnen.
Damit waren zum einen deutlich mehr
Prif-Institutionen greifbar, zum ande-
ren wurden die klinischen Praxisorte
komplett entfallen, wenn sich inter-
nationale Fachkréfte fiir die Altenhilfe
interessieren. Allerdings wiirde dies
auch weitere Verdnderungen bei den
Regelungen zu den Priifvorgaben (z.B.
das benotige Fachpersonal) nach sich
ziehen.
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Unabhéngig davon konnten aber schon
heute Regelungen Entlastung schaffen,
die den Bereich der Altenhilfe im Pro-
zess der landerspezifischen Kenntnis-
prufungen bis dato ausklammern. Bei
iber einer Million Beschaftigen in der
Altenhilfe (Statistisches Bundesamt
2015, Pflegestatistik 2013, Wiesbaden)
sollte eine neue Priifstruktur entwickelt
werden, die unabhéngig von berufspo-
litischen Bewahrungsdenken diesem
wachsenden Versorgungssegment mit
den zunehmenden Personalbedarfen
entsprechend Rechnung tragt.
Wesentlich diirfte es aber zukinftig
sein, dass unabhéngig von der berufli-
chen Vorerfahrung einer internationa-
len Pflegekraft eine intensive, langan-
haltende und fundierte Einarbeitungin
jedem Bereich des Gesundheitswesens
in Deutschland notwendig ist. Denn in
den meisten Landern der Welt ist der
tagliche Arbeitsprozess im Vergleich
zu Deutschland ein anderer: die Pfle-
gehilfsmittel, die Technikausstattung
sind meist nicht so modern, die Pflege-
prozess und -standards differieren im
Herkunftsland, andere Medikamente
und Diagnose- und Therapieverfahren
werden angewandt, die Versorgungs-
struktur (v.a. in der Altenhilfe) allge-
mein ist mitunter fortschrittlicher.
Folglich sind fir die meisten auslan-
dischen Pflegekréfte die deutschen Ar-
beitsstrukturen neu, auch eingedenk
der Lander, aus denen die Akteure
nach Deutschland migrieren. Letzt-
endlich komplettieren die Akteure als
anerkannte Fachkraft an ihrer perma-
nenten Arbeitsstatte in Deutschland
(on the job) mittel- und langfristig all
die notwendigen Kompetenzen. Und
damit sollten anhaltende Praktika und
behordliche Detailregelungen bei den
Gleichwertigkeitsfeststellungen eine
eher untergeordnete Rolle spielen. <<
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Krankenpfleger und Diplom-Sozialpad-
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ZUR DISKUSSION

> Stellungnahme von Julius Thume ...

..zum Artikel ,,Hallo? Ist hier jemand?“

In der Januar-Ausgabe der Pflegezeitschrift hat sich Jutta Kalteneg-
ger kritisch zum Fehlen jeglicher Kritik an der Entbiirokratisierung
geduflert. Sie verweist darauf, dass mit der Entbiirokratisierung

nur die Spitze des Eisberges ,,Probleme der Pflege in Deutschland“
beriihrt wird und weist auf Handlungsbedazrf in verschiedensten
Bereichen hin. Julius Thume, Pflegemanager M.A., begleitet in sei-
nem Verantwortungsbereich Qualititsmanagement seit fast einem
Jahr die Einfiihrung der Entbiirokratisierten Pflegedokumentation in
mehreren vollstationdren Einrichtungen. Seine Erfahrungen moéchte
er an dieser Stelle teilen und zur weiteren Diskussion anregen ...

Uber viele Jahre haben sich die Doku-
mentationssysteme unter dem Druck
der Prifinstanzen immer weiter auf-
geblasen. Drucken Sie einmal die Do-
kumentation flr einen einzelnen Be-
wohner aus — wir kamen dabei auf 60
bis 80 Seiten, die EDV kann wunderbar
den tatsdchlichen Umfang verschleiern.
An diesem Umstand sind wir nicht ganz
unschuldig: Durch fehlendes Selbstver-
trauen in Prifungssituationen haben
wir uns des Ofteren dazu bewegen las-
sen, weitere Punkte in unsere EDV ein-
fligen zu lassen. Ich gebe Thnen insofern
Recht: Es handelt sich hierbei um ein
Scheinproblem, welches durch mehr
und eindeutigere Professionalisierung
der Pflege sicher nicht in diesem Aus-
mafd passiert ware. Die Mar des ,mit
einem Bein im Gefdngnis stehen” hat
sicherlich ihr Ubriges dazu beigetragen.
Ich denke, in diesem Zusammenhang
wird mehr als deutlich, wonach sich
Pflege in einem ersten Schritt sehnt:
Nach mehr (Rechts-)Sicherheit verbun-
den mit der nétigen Freiheit, wieder ei-
genstandig professionelle Entscheidun-
gen treffen zu konnen. Und genau das
bietet uns die Entbiirokratisierung. Sie
bietet die notige Rechtssicherheit und
den notigen Entscheidungsspielraum.
Wir haben die nétigen Gestaltungsspiel-
raume, diese erfolgskritischen Faktoren
in die Praxis auf unsere Einrichtungen
mafizuschneidern. Dabei miissen diese
Faktoren in den Einrichtungen konse-
quent und systematisch umgesetzt wer-
den. Hier sind Geschaftsfihrung und
Qualitdtsmanagement gleichermafien
gefordert, die Kernaussagen in Prozes-
sen abzubilden und die Botschaft an die
Mitarbeiter zu kommunizieren.
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Letztendlich waren es Thre oberflach-
lichen Beschreibungen der einzelnen
Bestandteile der Entbiirokratisierung,
die mich dazu motiviert haben, zu ant-
worten: Ich sehe einen grofien Vorteil
darin, den Bewohner mit seinen Win-
schen und Bedurfnissen konsequent
in den Mittelpunkt der pflegerischen
Versorgung zu riicken! Und nein, sie be-
schrankt sich — wenn man professionell
nach der Entbuirokratisierung handelt
— nicht auf die Eingangsfrage, sondern
lasst sich in allen Themenfeldern wi-
derfinden. Auch Grundpflegestandards
sehen nur auf den ersten Blick wenig
individuell aus. Werden sie gezielt und
wohldosiert eingesetzt, sparen sie Doku-
mentationszeit und erleichtern die stan-
dardisierte Beschreibung von bestimm-
ten Pflegehandlungen. Und wie pflegt
man prozesshaft, wenn Ziele immanent
sind? Genauso, wie vorher auch! Und
noch viel besser: Wir fithren wochent-
lich ,,SIS-Fallbesprechungen® durch und
diskutieren mit allen an der Pflege und
Betreuung beteiligten Mitarbeitern die
pflegerische und sozialtherapeutische
Versorgung unserer Bewohner. Dabei
kénnen wir die professionelle Diskus-
sion anregen und unglaublich starke
Synergieeffekte erzielen — und das ist
es doch, was Pflege (auch) will: Fachlich
diskutieren und sich wieder fachlich
ernst genommen fithlen. Aus meiner
Erfahrung kann ich Ihnen berichten,
dass sich die Umstellung auflerdem un-
glaublich motivierend auf alle Mitarbei-
ter auswirkt. Die fachliche Meinung des
einzelnen wird geférdert und vor allem
gefordert. Positiver Nebeneffekt: Pflege-
fachlicher (Nach-)Schulungsbedarf ldsst
sich viel schneller erkennen. Man muss
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sich nur von Anfang an kritisch mit der
Entbiirokratisierung und der Auswir-
kung auf die Prozesse im eigenen Unter-
nehmen auseinandersetzen — dann ist
Entbiirokratisierung nicht nur eine leere
Worthtlse. Gerne durfen Sie sich davon
beieinem Besuch unserer Einrichtungen
selbst uiberzeugen.

Und ja, selbstverstandlich handelt es
sich teilweise auch um ein symbolpo-
litisches Ablenkungsmanover: Neben
TIhren angefiihrten Griinden fehlen ins-
besondere sinnvolle Mafinahmen zum
Formen einer echten Profession Pflege,
die es schafft, ihre Interessen nachhal-
tig zu vertreten. Aber ist es verwerflich,
wenn man sich einer guten Sache an-
nimmt und sie konsequent zum Vorteil
aller Beteiligten umsetzt? Ich denke
nicht! Verwerflich ist es, wenn man sich
von Symbolpolitik blenden lasst und die
Augen verschlief3t.

Auflerdem gibt es in der Literatur
auch Kritik an der Entbiirokratisierung
—zum Beispiel von Wittkamp und Knorr
(2015) oder auch von Krohwinkel (2014)
bereits zu Beginn der Entbilirokratisie-
rungsbestrebungen. Zusatzlich wurde
auf diversen Fachtagungen (u.a. ISBP
2015, Referentin Frau Dr. Wieteck) das
Thema kritisch diskutiert.

In einem Punkt gebe ich Ihnen, Frau
Kaltenegger, recht: den Lehrstiihlen fir
Pflegewissenschaft, Pflegemanagement
und wie sie alle heifSen mogen, ist es in
den Jahren ihres Bestehens nicht gelun-
gen, der pflegerischen Praxis Orientie-
rung zu geben. Die Impulse, die von dort
ausgegangen sind, sind marginal.

Literatur

Krohwinkel, M. 2014. Neues Modell engt
Denken ein. Die Schwester Der Pfleger, 07/14,
S.699-703.

Wittkamp, N. & Knorr, K. 2015. Freiheiten
und Risiken. Altenheim, 11/2015, S. 42-43.
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> Ankundigung

AKTUELLES

PFLEGE PLUS 2016
vom 25. bis 28. April 2016
auf dem Stuttgarter Messegelande!

Ende April ist es wieder soweit: dann treffen sich Fachbesucher und Experten der Pflegebranche auf der
Fachmesse PFLEGE PLUS in der baden-wiirttembergischen Landeshauptstadt. Die zweijahrig stattfindende
Fachmesse bringt die Branche aus Siiddeutschland und dem angrenzenden Ausland bereits seit 1995

zusammen ...

Nebenden Neuheitenund Trends anden
Messestanden der knapp 200 Aussteller
istdas hochkaratige Kongressprogramm
mit wachsenden Besucherzahlen ein
wichtiges Standbein im Messekonzept.
Mit Vortragen von namhaften Exper-
ten und Diskussionsrunden mit Ent-
scheidern der Branche ist der Kongress
ein bewéhrtes Element zur beruflichen
Fortbildung und bietet fachlichen Aus-
tausch auf Top-Niveau. Ein hoher Anteil
der rund 7.500 erwarteten Besucher ist
von der Kombination aus Fachmesse
und Kongress Uberzeugt und wird die
Moglichkeiten zur Fortbildung wahrend
der drei Veranstaltungstage nutzen.

Ein Drittel des Kongressangebots
richtet sich an das Management von
Pflegeeinrichtungen sowie Kliniken.
Beleuchtet werden Themen wie Marke-
ting, Unternehmensplanung, Rechtsfra-
gen, Mitarbeiterfilhrung und Personal-
management. Der Deutsche Verein fur
Krankenhaus-Controlling — Manage-
ment und Controlling in der Gesund-
heitswirtschaft (DVKC) veranstaltet am
26.und 27. April im Rahmen der PFLEGE

Der W. Kohlhammer Verlag ist auch dieses Jahr wieder Medienpartner der Messe und mit einem

Stand und dem Kohlhammer-Forum vertreten.

PLUS erstmals seinen Pflegemanage-
ment-Kongress. Unter dem Titel ,PSGII,
Steuerung und Erlossicherung” beleuch-
ten Referenten das PSG II und die 6ko-
nomischen Folgen, diskutieren wie neue
Pflegeformen wirtschaftlich betrieben
werden konnen und stellen Losungen
zur Erléssicherung sowie Investitions-
kostenfinanzierung vor. Die Vortrige
fur das Fachpersonal stellen wichtige
Aspekte der téglichen Arbeit in den
Mittelpunkt. Diskutiert und vorgestellt
werden zum Beispiel Anforderungen der
Pflegedokumentation, Wundversorgung,
der Umgang mit Demenz oder Neues
rund um die Ausbildung. Der Kongress
im Rahmen der PFLEGE PLUS 2016 fin-
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det im ICS Internationales Congresscen-
ter Stuttgart statt. Im Messebereich der
Halle 4 diskutieren zudem im Kohlham-
mer Forum hochkaritige Referenten,
Impulsgeber der Branche und bekannte
Buchautoren zu aktuellen Trends wie
zum Beispiel ,Coolout in der Pflege“ oder
,Aktivierend-therapeutische Pflege”. Auf
der PFLEGE PLUS Aktionsflache erleben
Fachbesucher interaktiv und praxisnah
das Angebot von Partnern und Ausstel-
lern. Zu Pflegeanwendungen, Kinaes-
thetics, Erndhrung, Aktivierung, Hygi-
ene und Pflegedokumentation gibt es
wertvolle Impulse fuir den Arbeitsalltag.
Anmeldungen zum Kongress unter:
www.pflegeplus-messe.de/kongress
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PRO UND CONTRA

> Wettbewerb um Niedriglohne

Pflegemindestlohn verhindert das

Schlimmste in der Pflege

SyLvia BUHLER

Viele Fachkrifte in der stationdren und ambulanten Pflege, die
Vollzeit arbeiten, verdienen durchschnittlich 2.412 Euro brutto.
Einige bekommen deutlich weniger. Weil ausreichend Vollzeitstel-
len fehlen, miissen zahlreiche Pflegekrifte in Teilzeit arbeiten.
Hinzukommen immer niedrigere Lohne durch die Gesetzméfligkei-
ten des freien Marktes. Altersarmut ist so vorprogrammiert, be-
fiirchten die Befiirworter des Pflegemindestlohns.

Pro

JIchkonnte das nicht“, héren Altenpfle-
gerinnen haufig, wenn sie von ihrer Ar-
beit erzahlen. ,Warum tust du dir das
an?“, meinen die einen damit, ,Ich habe
grofien Respekt vor deinem Beruf®, die
anderen. Respekt und Anerkennung
spiegeln sich aber nicht in der Bezah-
lung wider: Fachkrafte in der stationa-
renund ambulanten Pflege, die Vollzeit
arbeiten, verdienen durchschnittlich
2.412 Euro brutto. Viele bekommen
deutlich weniger und oft arbeiten sie
mangels Vollzeitstellen in Teilzeit. Der
freie Markt in der Altenpflege hat die
Lohne ins Rutschen gebracht. Arbeitge-
ber fithren einen Wettbewerb um die
niedrigsten Lohne. Altersarmut ist so
vorprogrammiert.

Vor Einfiihrung des Pflegemindestloh-
nes 2010 war es fur viele Pflegekrafte
noch schlimmer. Deshalb hat ver.di 2014
inder zweiten Pflegekommission, in der
die Hohe des Mindestlohns in der Pflege
beraten wurde, mitgearbeitet. Unsere
Forderung lag bei 12,50 Euro, die Emp-
fehlung der Kommission blieb am Ende
aber deutlich darunter. Das lag an den
privaten Altenheimbetreibern und den
Kommunalen Arbeitgeberverbidnden.
Erstere flirchteten um die hohen Rendi-
ten, letztere hatten offensichtlich mehr
dieInteressen der stadtischen Haushalte
im Blick als die Absicherung der eigenen
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Tarifniveaus in den 6ffentlichen Einrich-
tungen. Der Pflegemindestlohn von ak-
tuell 9,40 Euro/West bzw. 8,65 Euro/Ost
sorgtdafiir, dass die verantwortliche und
oft auch belastende Arbeit in der Alten-
pflege besser als mit dem allgemeinen
gesetzlichen Mindestlohn von 8,50 Euro
vergiitet wird. In zwei Stufen steigt der
Pflegemindestlohn bis 2017 auf 10,20
Euro/West bzw. 9,50 Euro/Ost, und gilt
nun auch fur die Betreuungskrafte. Das
verhindert lediglich die schlimmsten
Auswiichse ausbeuterischer Arbeits-
verhaltnisse.

Aber es muss mehr geregelt werden,
als nur der niedrigste Stundenlohn. Wir
streben deshalb einen allgemeinver-
bindlichen Tarifvertrag fiir Mindestar-
beitsbedingungen in der Altenpflege
an. Es braucht kollektive Regelungen
zur Bezahlung aller Beschéftigtengrup-
pen, der Arbeitszeit, des Urlaubs, zur
Bezahlung von Nacht- und Wochenend-
arbeit, zur Eingruppierung — zu all den
Themen, die tiblicherweise in Tarifver-
tragen geregelt sind. Faire Arbeitgeber,
die wollen, dass Altenpflege gut bezahlt
wird, und verniinftige Arbeitgeber, die
das Betriebsrisiko kennen, kiinftig kein
Personal mehr zu bekommen, sind herz-
lich eingeladen, das Projekt eines allge-
meinverbindlichen Tarifvertrages zu
unterstiitzen. Den miissen dann auch
die Halsabschneider unter den Pflege-
heimbetreibern anwenden.

Und auch die beste Losung verliert ver.
dinicht aus dem Blick: Die Beschéftigten
in der Altenpflege holen sich entschlos-
sen und selbstsicher in regularen Tarif-
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runden, was ihnen zusteht. In Betrieben
mit Tarifvertrag verdienen Beschaftigte
im Durchschnitt 24 Prozent mehr als
ihre Kolleginnen und Kollegen ohne
Tarifvertrag. Trotzdem ist die Mehr-
zahl der Altenpflegerinnen noch nicht
gewerkschaftlich organisiert. Viele ha-
ben Skrupel, konsequent ihre eigenen
Interessen zu vertreten. Das nutzen Ar-
beitgeber schamlos aus. Immer wieder
wird versucht, die Arbeitnehmer/innen
moralisch unter Druck zu setzen. Das
gesunde Selbstbewusstsein der Erzie-
her/innen, mit dem sie die Aufwertung
ihres Berufs einfordern, und die Power,
die siein den letzten Tarifrunden gezeigt
haben, durfen auf die Altenpflege tiber-
schwappen. <<
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> Der Pflegemindestlohn ...

... verscharft Fachkraftemangel,
Schwarzarbeit und Arbeitslosigkeit

ELISABETH SCHULTE

Waihrend die einen den Pflegemindestlohn fiir sozial gerecht halten,
sind andere dagegen, wie zum Beispiel Elisabeth Schulte vom Un-
ternehmerverband Soziale Dienste und Bildung. Sie befiirchtet nicht
nur eine Verscharfung des Fachkriftemangels, der Schwarzarbeit
und der Arbeitslosigkeit, sie ist auch der Meinung, dass durch den
Mindestlohn das Gehaltsgefiige und der Betriebsfrieden insgesamt

in Schieflage geraten sind.

Contra

Der Staat hat in der hart umkampften
Pflege-Branche mit einem Mindest-
lohn kontraproduktiv auf Lohndum-
ping reagiert. Dabei ist er selbst fiir das
Lohndumping verantwortlich, weil seine
Refinanzierungssatze unzureichend sind.
Das betont der Unternehmerverband
Soziale Dienste und Bildung, der bun-
desweit unter anderem Seniorenheime
und ambulante Pflegedienste zu seinen
Mitgliedern zahlt. Der Mindestlohn be-
tragt seit dem 1. Januar 2016 bereits 9,75
Euro in Westdeutschland und 9,00 Euro
in Ostdeutschland. Die héheren Kosten
miussen die Pflege-Dienstleister zum Teil
auf ihre Kunden abwaélzen. Dadurch ge-
hen einerseits die Auftrage zuriick. An-
dererseits fordert das die Flucht in die
Schwarzarbeit: Alte, pflegebedurftige
Menschen kénnen sich einen ambulan-
ten Pflegedienst nicht mehr leisten; die
Pflegeversicherung deckt sowieso haufig
nicht alle Kosten

Zugeschnitten ist der Geltungsbereich
des Mindestlohns auf klassische ambu-
lante Pflegedienste fiir alte Menschen
sowie stationdre Altenheime. Sie stehen
bereits im harten Konkurrenzdruck und
bekommen jetzt noch unfaire Konkur-
renz. Denn neu gegriindete ambulante
Dienste konnen ganz legal aus diesem
engen Zuschnitt des Geltungsbereichs

ausscheren: Sie schicken ihre Mitar-
beiter zu einem geringen Zeitanteil zur
Grundpflege zum Kunden und zu einem
hoheren Zeitanteil beispielsweise zur
hauswirtschaftlichen Unterstitzung.
Wenn also neue Dienstleister ihre Leis-
tungen von vorne herein so zuschnei-
den, dass sie dem Mindestlohn Pflege
entgehen, ist das gegentiiber den lange
gewachsenen Pflegediensten eine klare
Marktverzerrung.

Der Mindestlohn untergrabt die im
Grundgesetz verankerte Tarifautono-
mie, die den Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretern das Recht gibt, ins-
besondere das Entgelt auszuhandeln.
Der Mindestlohn hingegen wird vom
Staat festgelegt und schnell als Wahlge-
schenk missbraucht. Zu teuer ist dann
die Beschéftigung von Berufsanfingern,
Ungelernten, Langzeitarbeitslosen oder
Flichtlingen. Sie alle haben so keine
Chance, legal in Arbeit einzusteigen.
Gleichzeitig fehlt den Fachkraften deren
Entlastung bei der Arbeit, d.h. die Arbeit
verdichtet sich.

Gehaltsgefiige und Betriebsfrieden
sind durch den Mindestlohn in eine
Schieflage geraten. Die Einfihrung des
Mindestlohnes bescherte Ungelernten
eine Entgelterhohung von teilweise
25 Prozent und mehr. Pflegekrafte mit
Ausbildung hingegen mussten sich mit
einem Lohnplus von einem Prozent be-
gnigen, denn jeder Euro kann nur ein-
mal ausgegeben werden. Arbeitgeber
fragen sich, wie sie junge Menschen
fiir eine Ausbildung motivieren sollen,
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wenn sie ungelernt praktisch das Glei-
che verdienen.

Nicht zuletzt fihrt der Mindestlohn
aufgrund steigender Personalkosten
auch dazu, dass sich die Pflegesétze er-
hohen. Dies belastet die Einzahlenden
in die Pflegeversicherung, also jeden
Burger bzw. Steuerzahler. Und das in
einem Land, in dem Steuern und Abga-
ben sowieso schon unzumutbar hoch
sind. <<

Autorenkontakt:
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> Pravention und Behandlung von Demenz

Auf die Ernahrung kommt es an

SABINE MARIENFELD, CHRISTA FLERCHINGER, JORG BOJUNGA

Im Fokus dieses Beitrags steht die Auswirkung der Erndhrung auf Erkrankte mit
Demenz. Insbesondere wird unter die Lupe genommen, inwieweit eine entpre-
chende Kost die Entstehung und den Verlauf der Demenz beeinflussen kann.
Gerade eine mediterrane Ernahrung scheint sich positiv auszuwirken. Auch im
Hinblick auf die Gefahr der Mangelernahrung, die bei Demenzkranken eine

haufige Begleiterscheinung ist.

Im Jahr 2010 waren Schatzungen zufol-
ge weltweit 35,6 Millionen Menschen
an Demenz erkrankt und es wird er-
wartet, dass sich die Zahl alle 20 Jahre
verdoppeln wird (Prince et al. 2013). In
Deutschland leben zurzeit etwa 1,5 Mil-
lionen Menschen mit Demenz, bis zum
Jahr 2050 wird ein Anstieg auf drei Mil-
lionen prognostiziert (Bundesministeri-
um fiir Gesundheit 2015). Die Pravalenz
von Demenzerkrankungen steigt in der
zweiten Lebenshdlfte mit zunehmen-
dem Alter an. Angesichts einer immer
alter werdenden Bevolkerung fihrt
dies in den kommenden Jahren zu einer
groflen Herausforderung fiir die Gesell-
schaft und das Gesundheitswesen. Eine
aktuelle Studie zeigt, dass in Deutsch-
land uber die Halfte der Pflegeheim-
bewohner an Demenz leidet. Dies sind
19-mal mehr Betroffene im Vergleich
zu alteren, zuhause lebenden Menschen
(Hoffmann et al. 2014).

Demenz ist der Uberbegriff fiir ein
Syndrom, das mit Stérungen und Ein-
bufien des Gedachtnisses sowie so-
zialer und emotionaler Fahigkeiten
einhergeht. Die Auspridgungen der
Symptome, wie Einschrankung oder
Verlust des Erinnerungs-, Denk- und
Orientierungsvermogens, Sprachein-
schrankungen, Depression, Angst, Un-
ruhe, Reizbarkeit, Aggressivitat und mo-
torische Stérungen, konnen individuell
sehr unterschiedlich ausfallen. Geméf3
der Leitlinie Demenz der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allgemeinmedizin und Fa-
milienmedizin (DEGAM) (2008) wird der
Schweregrad einer Demenzerkrankung
in drei Stadien eingeteilt. Im Stadium
der leichten Demenz kénnen Erkrank-
te trotz kognitiver Stérungen weiter-
hin ein unabhangiges Leben fiihren.
Bei einer mittelschweren Demenz sind
Erkrankte auf fremde Hilfe angewie-
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sen, einfache Alltagstatigkeiten, wie
An- und Auskleiden oder Korperpflege,
kénnen meist noch selbststandig ausge-
fihrt werden. Im Stadium der schweren
Demenz konnen Gedanken nicht mehr
nachvollziehbar kommuniziert werden
und eine selbststdndige Lebensfithrung
ist nicht mehr moglich.

Die Alzheimer-Demenz ist eine pro-
gredient verlaufende neurodegenerati-
ve Erkrankung des Gehirns und mit ca.
70 Prozent die am haufigsten auftreten-
de Form der Demenz. An zweiter Stelle
steht die vaskulare Demenz (Haufigkeit
ca. 20 Prozent) als Folge von Durchblu-
tungsstorungen des Gehirns. Rund 10
Prozent der Falle entfallen auf weitere
Demenzformen, die andere Erkrankun-
gen wie beispielsweise Morbus Parkin-
son, Schadel-Hirn-Trauma, mensch-
liches Immunschwéchevirus, Chorea
Huntington oder Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit als Ursache haben kénnen
oder auf substanzinduzierte Schadi-
gungen des zentralen Nervensystems
(z. B. Alkoholabusus, Drogenkonsum)
zuriickzufithren sind (DEGAM-Leitlinie
2008).

Eine Ubersicht potenzieller Risikofak-
toren fiir die Erkrankung an Demenz
sind in Tabelle 1 aufgelistet. Neben
unabanderlichen Faktoren wie Alter,
weibliches Geschlecht, genetische Pra-
disposition und neurologisch oder ge-
netisch bedingte Erkrankungen, gibt
es auch eine Reihe von Risikofaktoren,
die durch den Lebensstil und die Ernah-
rungsweise beeinflussbar sind. Da eine
ursachliche Behandlung der Demenz
zum jetzigen Stand der Wissenschaft
nicht moglich ist, kommt vor allem der
Pravention eine wichtige Rolle zu. Ziel
ist es, durch geeignete Mafinahmen das
Risiko flr das Auftreten einer Demenz
zu senken bzw. das Fortschreiten der

Erkrankung zu verlangsamen. Erndh-
rung, Bewegung, geistige Aktivitat und
soziale Kontakte bilden die vier Saulen
der Pravention (Abbildung 2).

Im vorliegenden Artikel soll zunachst
der Einfluss der Erndhrung auf die Ent-
stehung der Demenz diskutiert werden.
Der zweite Teil befasst sich mit der Ver-
meidung von Mangelerndhrung bei Pa-
tienten mit Demenz.

Einfluss der Erndhrung auf
Demenzerkrankungen

Epidemiologische Studien deuten dar-
auf hin, dass die Erndhrung die Entwick-
lung und das Fortschreiten der Demenz
beeinflussen kann (Gillette-Guyonnet
et al. 2013). Ubergewicht, Adipositas,
Hypercholesterindmie und Diabetes
mellitus gelten als Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer Demenz (Tabelle
1). Diese metabolischen Stérungen sind
durch die Erndhrung beeinflussbar. Au-
Berdem konnen viele Nahrstoffe einen
direkten Einfluss auf pathologische
Stoffwechselvorgange im Gehirn neh-
men (Abbildung 1). Fiir Antioxidantien,
Spurenelemente, Flavonoide, Vitamine
und Omega-3-Fettsduren konnte ge-
zeigt werden, dass sie Entziindungen,
Nervenschadigungen, vaskuldre Ver-
anderungen und neurodegenerative
Prozesse verlangsamen kénnen (Swa-
minathan et al. 2014).

Antioxidantien

Oxidativer Stress und Entziindungen
gelten als Hauptausloser fiir Zellsché-
digungen und neurodegenerative
Verdnderungen. Antioxidantien wie
Beta-Carotin (Provitamin A), Vitamin C,
Vitamin E (Tocopherole) und sekundére
Pflanzenstoffe wie Flavonoide kénnen
freie Radikale abfangen und somit mog-
licherweise Schadigungen der Nerven-
zellen verhindern. Im Chicago Health
Aging Projekt (Morris et al. 2005) und
in der Rotterdam-Studie (Devore et
al. 2010) konnte gezeigt werden, dass
eine hohere Aufnahme von Vitamin
E uber Lebensmittel zu einem verrin-
gerten Auftreten von Demenz fiihrte.
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Abb. 1: Potenzielle Erndhrungsfaktoren mit Einfluss auf die pathophysiologischen Prozesse der Alzheimer-Demenz
(modifiziert nach Swaminathan und Jicha 2014)

Vitamin E kommt vor allem in Pflanzen-
6len, Nussen und Saaten vor (Barnard et
al.2014). AlsSupplementeingenommen,
konnte Vitamin E das Risiko fiir Demenz
nicht reduzieren. Dies lasst sich damit
erklaren, dass die meisten Supplemen-
te nur eine Form des Vitamin E (alpha-
Tocopherol) enthalten, wohin gegen in
Lebensmittel verschiedene Vitamin E-
Formen (Tocopherole und Tocotrienole)
vorkommen. Vitamin C kommt in Obst
und Gemiise, speziell in Zitrusfriichten,
Beeren und Paprika vor, und unterstiitzt
die Wirkung von Vitamin E.

Insgesamt fuhrt die aktuelle Studi-
enlage zu dem Schluss, dass eine Anti-
oxidantien-reiche Erndhrung das Risiko
fiir die Entwicklung einer Demenz redu-
zieren kann, wohingegen Antioxidan-
tien als Supplemente eingenommen
keinen Effekt zeigten (Uster & Ballmer
2013).

B-Vitamine

Homocystein ist ein toxisches Zwischen-
produkt des Aminosaurestoffwechsels
und wird im Koérper durch Vitamin B6,
Vitamin B12 und Folsdure zu unschad-
lichen Verbindungen umgebaut. Ein
Mangel dieser Vitamine kann zu einem
Anstieg des Homocysteinspiegels im
Blut fithren und das Risiko fir Herz- und
Gefaflerkrankungen sowie fiir Demenz
erhohen (Morris 2012). Eine im Jahr 2012
veroffentlichte Metaanalyse konnte we-
der bei Gesunden noch bei Patienten mit
Demenz einen signifikant positiven Ef-
fekt von Vitamin-B-Supplementen auf

die kognitive Funktion feststellen (Ford
& Almeida 2012). Auch ein Vitamin B1-
Mangel kann die kognitive Funktion
beeintrachtigen und zu Gedachtnissto-
rungen (Korsakow-Syndrom) und Ver-
wirrtheitszustanden fithren.
Vollkornprodukte, Fleisch, Kartoffeln
und Hillsenfriichte sind reich an Vita-
min B1. Vitamin B6 und Folsdure kom-
men vor allem in Vollkornprodukten,
Gemise, Milchprodukten und Fleisch
vor. Vitamin B12 ist nur in tierischen
Lebensmitteln enthalten.

Fettsauren und Cholesterin

Fettsduren sind wichtige Bausteine
der Zellmembrane der Nervenzellen
im Gehirn. Ein hoher Anteil gesattig-
ter Fettsduren in der Nahrung steht im
Verdacht, das Risiko fiir Demenz zu er-
hohen, wahrend einfach- und mehrfach
ungesattigte Fettsduren das Risiko redu-
zieren konnen (Morris & Tangney 2014).
Unter den mehrfach ungesattigten Fett-
sduren spielen vor allem die Omega-3-
Fettsduren Docosahexaen- und Eicosa-
pentaensiure eine entscheidende Rolle.
Durch ihre entziindungshemmende Ei-
genschaft konnen sie moglicherweise
vor Demenz schiitzen. Besonders reich
an mehrfach ungesattigten Fettsauren
sind fettreicher Seefisch, zum Beispiel
Hering, Lachs, Makrele und Thunfisch,
sowie Fischol und Lein6l.

Auch Cholesterin kann an der Ent-
stehung von Demenz beteiligt sein.
Cholesterin bildet den Kern der Amylo-
idplaques an den Nervenzellen. In Ko-

hortenstudien konnte gezeigt werden,
dass Menschen mittleren Alters mit
héherem Gesamtcholesterinspiegel
ein hoheres Risiko fiir eine Demenz im
spateren Alter hatten, als Patienten mit
normalen oder niedrigen Cholesterin-
spiegeln (Morris & Tangney 2014). Cho-
lesterin ist nur in tierischen Lebensmit-
teln, also Fleisch, Hithnerei, Milch und
Milchprodukten und Butter enthalten.
Eine Erndhrung bestehend aus wenig
tierischen Lebensmitteln und einem ho-
hen Anteil pflanzlicher statt tierischer
Fette kann sich glinstig auf die Blutfett-
werte und das Risiko fiir die Entwick-
lung einer Demenz auswirken.

Mediterrane Kost

Die mediterrane Kost zeichnet sich
durch einen hohen Anteil an Obst, Ge-
muse, Salaten, Hiulsenfruchten und Ge-
treide, einem moderaten Anteil an Fisch,
Milch und Milchprodukten und einem
geringen Anteil an rotem Fleisch aus.
Insgesamt werden nur wenig tierische
Fette und stattdessen viel Olivendl ver-
wendet. Die mediterrane Kost ist reich
an Antioxidantien, Vitaminen und ein-
fach und mehrfach ungesattigten Fett-
sduren und vereint somit alle potenziell
vor Demenz schiitzende Erndhrungsfak-
toren (Swaminathan et al. 2014). Die
Bewohner der Mittelmeerlander haben
weltweit die hochste Lebenserwartung
und gleichzeitig die niedrigste Inzidenz
fur Demenzerkrankungen, was auch
auf die Ernahrungsweise zuriickgefithrt
wird. Die mediterrane Kost wird daher
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Grafik: Marienfeld

Abb. 2: Privention der Demenz durch eine gesunde Lebensfiihrung

zur Pravention von Demenzerkrankun-
genund kognitiven Beeintrachtigungen
empfohlen. In einer Langzeitstudie mit
2258 gesunden Personen untersuchten
Wissenschaftler {iber einen Zeitraum
von 13 Jahren den Zusammenhang
zwischen mediterraner Kost und der
Inzidenz von Demenz. Die Personen,
die sich am konsequentesten nach den
Empfehlungen der mediterranen Kost
ernihrten, hatten ein um ein Drittel re-
duziertes Risiko, an Demenz zu erkran-
ken (Scarmeas et al. 2006).

Aufierdem konnte gezeigt werden,
dass die mediterrane Kost nach dem
Auftreten einer Demenz zu einem lang-

sameren Fortschreiten der Erkrankung
und einer geringeren Sterblichkeit fiihrt
(Scarmeas et al. 2007).

Erndhrungsempfehlungen
fiir Menschen mit Demenz

Energie- und Nahrstoffbedarf

Der Energiebedarf nimmt mit zuneh-
mendem Alter ab, hangt jedoch indivi-
duell von der Mobilitat und der Akti-
vitat des Einzelnen ab. In der Leitlinie
Klinische Erndhrung in der Geriatrie
der Deutschen Gesellschaft fir Ernah-
rungsmedizin (DGEM) (Volkert et al.
2013) wird fiir die Energiezufuhr alterer

Nicht modifizierbare Risikofaktoren

« Alter
+ weibliches Geschlecht

« genetische Pradisposition (Verwandte ersten Grades an Demenz erkrankt)

+ Schéddel-Hirn-Trauma

+ leichte kognitive Stérung (mild cognitive impairment, MCI)
+ neurologisch oder genetisch bedingte Erkrankungen (z.B. Morbus Parkinson, funikulare

Myelose, Down-Syndrom)

+ Schlaganfall, insbesondere in Kombination mit weiteren kardiovaskuldren Risikofaktoren

Potenziell beeinflussbare Risikofaktoren

« arterielle Hypertonie

+ Hypercholesterindmie

+ Diabetes mellitus

+ Ubergewicht, Adipositas
+ Alkoholkonsum

+ Nikotin

- geringe psychosoziale Betatigung und geringe geistige Aktivitat

+ niedriges Bildungsniveau

Tabelle 1: Risikofaktoren einer Demenz, die in epidemiologischen Studien identifi-

ziert wurden (DEGAM-Leitlinie 2008)
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Menschen ein Richtwert von 30 kcal pro
kg Korpergewicht pro Tag empfohlen.
Dies entspricht bei Normalgewicht und
normaler korperlicher Aktivitat einem
Energiebedarf von ca. 1600-2000 kcal
pro Tag. Die aktuelle Empfehlung fiir
die Proteinzufuhr fiir gesunde altere
Menschen liegt bei 0,8 g Protein pro kg
Koérpergewicht pro Tag (Deutsche Ge-
sellschaft fiir Erndhrung, DGE 2009). Der
BedarferhohtsichjedochbeiErkrankun-
genwie z.B.Infektionen, Entziindungen
oder Wunden. Daher wird fur gebrechli-
che und multimorbide altere Menschen
eine hohere Proteinzufuhr von 0,8-
1,2 g diskutiert (Volkert et al. 2013). Die
Empfehlungen fiir die Fett-, Kohlen-
hydrat- und Ballaststoffzufuhr &ndern
sich im Alter nicht. Auch der Bedarf an
Vitaminen und Mineralstoffen bleibt
gleich (DGE 2009). Fuir die Flussigkeits-
zufuhr wird ein Richtwert von 30 ml
pro kg Korpergewicht pro Tag empfoh-
len (Volkert et al. 2013).

Erndhrungsprobleme

Physiologische Veranderungen im Al-
ter fuhren zu vermindertem Appetit,
Hunger- und Durstgefiihl nehmen ab,
Speichel-und Magensauresekretionlas-
sen nach. Auch vermindertes Geruchs-
und Geschmacksempfinden, Kau- und
Schluckbeschwerden, Depression oder
die Einnahme zahlreicher Medikamen-
te konnen dazu fiuhren, dass altere
Menschen insgesamt weniger essen
und trinken und die Empfehlungen zur
Energie- und Nahrstoffaufnahme nicht
erreichen. Somit steigt auch das Risiko
fiir Mangelerndhrung und Dehydrata-
tion (DGE 2009).

Bei Patienten mit Demenz konnen
sich zusétzlich die Symptome der Er-
krankung auf das Ess- und Trinkver-
halten auswirken. Alltagskompeten-
zen wie Einkaufen und Kochen gehen
verloren. Kognitive Stérungen lassen
die Patienten vergessen, ob und wie-
viel sie gegessen haben, Speisen und
Getranke werden unter Umstanden
nicht mehr erkannt, der Umgang mit
dem Besteck verlernt. Den Patienten
kann es schwer fallen, sich auf das
Essen zu konzentrieren, innere Un-
ruhe und erhohter Bewegungsdrang
konnen sie dazu veranlassen, nicht
bis zum Ende der Mahlzeiten am Tisch
sitzen zu bleiben. Gleichzeitig kann der
Energiebedarf durch Hyperaktivitat
auf 3000 bis 4000 kcal pro Tag erhoht
sein (DGE 2014).



Mangelerndhrung erkennen

Zur Beurteilung des Erndhrungszustan-
des sollten Patienten regelméafiig ge-
wogen und der Gewichtsverlauf doku-
mentiert werden. Ein unbeabsichtigter
Gewichtsverlust von tiber finf Prozent
in drei Monaten bzw. iiber zehn Prozent
in sechs Monaten oder ein Body mass
index (BMI) kleiner 20 kg/m? konnen
auf das Vorliegen einer Mangelernah-
rung hinweisen (Volkert et al. 2013).
Mithilfe sogenannter Screening- und
Assessmentinstrumente kann das Risi-
ko flr oder eine bereits manifeste Man-
gelernahrung erfasst werden. Fur altere
Menschen wird das Mini Nutritional As-
sessment (MNA) empfohlen (Vellas et al.
2006, Volkert et al. 2013). Hierbei handelt
essichum einen validierten Fragebogen,
der in einer Kurz- und einer Langform zur
Verfiigung steht. Die Kurzform besteht
aus sechs Fragen, die in wenigen Minu-
ten beantwortet werden konnen. Liegt
fliir den Patienten ein Risiko vor, wird
das aus weiteren elf Fragen bestehende
Assessment (Langform) durchgefiihrt. Je
nach Gesamtpunktwert wird zwischen
Risiko fiir Mangelerndhrung oder dem
Vorliegen einer Mangelerndhrung un-
terschieden. Aus den Fragen des MNA
zu Ess-und Trinkgewohnheiten und dem
Unterstiitzungsbedarf leiten sich bereits
erste Ansatzmoglichkeiten fir Mafinah-
men ab.

Mafinahmen zur Vermeidung einer
Mangelerndhrung

Essen und Trinken ist mehr als nur die
Aufnahme von Energie- und Nahrstof-
fen, es tragt zum Wohlbefinden bei und

Eine mediterrane Erndhrung scheint sich beim Verlauf der Demenz positiv auszuwirken.

(
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Zusammenfassung

In Deutschland leben etwa 1,5 Millionen Menschen mit Demenz. Eine Heilung
der Demenz ist nicht méglich. Die Erndhrungsweise zahlt zu den wichtigsten Pra-
ventionsfaktoren. Die mediterrane Kost ist reich an Antioxidantien, Vitaminen
und ungesattigten Fettsauren und vereint alle potenziell vor Demenz schiitzende
Erndhrungsfaktoren. Menschen, die bereits an Demenz erkrankt sind, haben ein
hohes Risiko fiir Mangelerndhrung und Dehydratation. Ziel der Behandlung ist
es, die Lebensqualitat und die Eigenstandigkeit, auch in Bezug auf die Erndhrung,

so lange wie moglich zu erhalten.

Schliisselworter:

Demenz, mediterrane Kost, Mangelerndhrung

ist ein wichtiger Bestandteil des sozia-
len Lebens. Ziel der Behandlung von Pa-
tienten mit Demenz ist es, die Lebens-
qualitat und die Eigenstidndigkeit, vor
allem auch in Bezug auf die Erndhrung,
so lange wie moglich zu erhalten. Um
eine Mangelernahrung zu vermeiden
wird fiir Patienten mit Demenz eine
ausgewogene Erndhrung empfohlen,
die im Energie- und Nahrstoffbedarf an
den individuellen Bedarf angepasst ist.
Die Auswahl der Speisen und Getranke,
die Atmosphére beim Essen und gege-
benenfalls die Hilfestellung bei der Zu-
bereitung der Speisen oder beim Essen
spielen dabei eine wichtige Rolle.

-+ Hilfreiche Hinweise gibt die Ess-
und Trinkbiografie des Patienten:
Welches sind die Lieblingsspeisen?
Welche Speisen mag oder vertragt
der Patient nicht? Gibt es beson-
dere Gewohnheiten (z. B. Suppe
als Vorspeise, warme Mahlzeit am
Abend, freitags Fisch) oder Rituale
(z. B. Tischgebet)?

Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 3

««Um einen erhohten Energiebedarf
zu decken, sollen Speisen mit hohem
Energiegehalt (z.B. Sahnequark statt
Magerquark) angeboten werden. Spei-
sen und Getranke konnen auch durch
Zugabe von Zucker und Fett ener-
giereicher gestaltet werden (z. B. Kaf-
fee und Tee mit Zucker oder Maltodex-
trin stifen, Kartoffelpliree mit Sahne
oder Butter zubereiten, Gemuse mit
Pflanzendl anreichern, Cremesuppen
mit Creme fraiche abschmecken).

-+ Kraftige Farben der Speisen und Kon-
traste zwischen Teller und Tablett
oder Tischdecke kénnen helfen, dass
die Speisen besser wahrgenommen
werden.

-+ Haufige kleine Mahlzeiten iiber den
Tagverteiltkonnen zu einerinsgesamt
hoheren Energieaufnahme beitragen.
Fur Patienten, die sehr unruhig sind
und viel umherlaufen, konnten mund-
gerechte Zwischenmahlzeiten(z.B.
Obst, Trockenfriichte, Nisse, Kekse,
belegte Brote) an Lieblingsplédtzen be-
reitgestellt werden.

Foto: Peter Maszlen/Fotolia
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««Um eine ausreichende Flussigkeits-
mengeaufzunehmen,sollten Getranke
nicht nur zu den Mahlzeiten sondern
auch zwischendurch fiir die Patienten
verfugbar sein. Moglicherweise ist es
sogar sinnvoll, zu den Mahlzeiten nur
kleine Mengen zu trinken, um ein vor-
zeitiges Sattigungsgefiithl durch die
Flussigkeit zu vermeiden.

-«Kalorienhaltige Getrdnke wie z.B.
Milch, Buttermilch, Trinkjoghurt,
Fruchtsaft oder Saftschorle konnen
einen Teil zur hohen Energieaufnah-
me beitragen.

++ Bei Schluckstérungen konnen Getran-
ke mit Instant-Andickungsmitteln in
eine geeignete Konsistenz gebracht
werden.

««Die Mahlzeiten sollten in einer ruhi-
gen Atmosphére eingenommen wer-
den, Ablenkung durch Radio, Fernse-
hen, Unruhe oder Unterbrechungen
(z. B. durch Besucher) sollten vermie-
den werden. Ein schon gedeckter Tisch
kann zum Wohlbefinden beitragen.
Uppige Tischdekoration kann jedoch
auch vom Essen ablenken.

<+ Manche Patienten fiithlen sich durch
Mitmenschen am Tisch beobachtet
oder abgelenkt, dann kann es hilfreich
sein, die Mahlzeiten alleine einzuneh-
men. Flir andere Demenzkranke kann
wiederum essen in Gemeinschaft von
Vorteil sein. Sie konnen sich Abldufe
wie z.B. Tisch decken und Essen schop-
fen oder den Umgang mit dem Besteck
bei ihren Mitmenschen abschauen.

Fazit

Die mediterrane Kost ist reich an Anti-
oxidantien, Vitaminen und ungesattig-
ten Fettsauren und wird zur Pravention
von Demenz empfohlen. Fiir die Supple-
mentierung einzelner Nahrstoffe kann
die aktuelle Studienlage keinen Vorteil
belegen. Menschen, die bereits an De-
menz erkrankt sind, haben ein hohes
Risiko fiir Mangelernadhrung. Um diese
zu vermeiden wird eine ausgewogene
Ernahrung empfohlen, die im Energie-
und Nahrstoffbedarf an den individuel-
len Bedarf angepasst ist. <<
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> Kognitiv beeintrichtigte Patientinnen und Patienten im Krankenhaus

Herausforderung fur das Personal

ANJA SIEGLE, KARIN SCHMIDT, ANNETTE RIEDEL & REINHOLD WOLKE

Unter allen Krankenhauspatientinnen und -patienten stellen kognitiv beeintrach-
tigte Menschen eine besondere Patientengruppe dar, die spezielle Bediirfnisse
mitbringen, spezifische Herausforderungen an die Pflege stellen und auch besonde-
ren Gefahren ausgesetzt ist. Umso wichtiger ist es fiir das Personal, diese Situation
richtig zu erfassen, um entsprechend darauf reagieren zu konnen. Ein praxisorien-
tiertes, handlungsleitendes Konzept zur Versorgung von Patienten mit kognitiven
Einschrankungen, insbesondere zum Umgang mit herausforderndem Verhalten,

bietet eine Hilfestellung.

Herr M. (88 J.) ist zu Hause gestiirzt und
liegt mit einer Unterschenkelfraktur auf
einer chirurgischen Station im Kranken-
haus. Damit der Bruch gut heilen kann,
wurde das Bein eingegipst und Herr M.
darf es nicht belasten. Obwohl ihm dies
mehrfach erklart wurde, versucht Herr M.
immer wieder aufzustehen. Er vergisst,
dass er sich nicht alleine bewegen kann
und versteht die Zusammenhéange nicht.
Die Pflegekrifte sind sehr bemiiht, ihm
die Situation immer wieder zu erlautern,
doch es gibt aufler Herrn M. auch noch
viele andere pflegebediirftige Patienten
und so viel zu tun. Eigentlich misste im-
mer jemand bei Herrn M. sein, um ihn
am Aufstehen zu hindern, doch das ist
im Rahmen des Klinikalltags nicht mog-
lich. Die zustandige Pflegekraft macht
sich grofde Sorgen, dass es zu einem er-
neuten Sturz kommt oder dass sich die
gebrochenen Knochen gegeneinander
verschieben.

Unter allen Krankenhauspatienten
stellen kognitiv beeintrachtigte Men-
schen wie Herr M. eine besondere Patien-
tengruppe dar, die spezielle Bediirfnisse
mitbringt, spezifische Herausforderun-
gen an die Pflege stellt und auch beson-
deren Gefahren ausgesetzt ist. Diese Pa-
tienten miissen meist deutlich langerim
Krankenhaus bleiben als kognitiv nicht
beeintrichtigte Menschen (Kleina &
Wingenfeld 2007) und sie verlieren durch
den stationdren Aufenthalt teilweise
ihre Selbststandigkeit (Wingenfeld 2009,
Kirchen-Peters 2012). Patienten mit kog-
nitiven Einschrankungen erhalten hau-
fig eine unzureichende Schmerztherapie
(Bornemann-Cimenti et al. 2012, Busse
2012), da die Schmerzeinschatzung viel-
fach nicht eindeutig ist.
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Demenzspezifische Verhaltenswei-
sen wie zum Beispiel herausforderndes
Verhalten kénnen das Personal aber
auch Mitpatientinnen und -patienten
belasten (vgl. Wingenfeld 2009, Kirchen-
Peters 2012). Vor allem Weg- und Hin-
lauftendenzen und néchtliche Unruhe
erschweren die pflegerische Versorgung
von kognitiv beeintrachtigten Personen
in der Klinik.

Wie kommt es zu herausfor-
derndem Verhalten?

Man kann davon ausgehen, dass Men-
schen mit kognitiven Verdnderungen
ein reduzierteres Stresslevel haben, als
Personen ohne kognitive Leistungsein-
buflen (vgl. Hall et al. 1987). Das be-
deutet, dass diese Personengruppe von
Ungewohntem (Ortswechsel, neue und
wechselnde Bezugspersonen) und ei-
ner Flut an Anforderungen (Diagnostik,
Therapie, Tagesablauf, Pflegeroutinen)
schnell iberfordert sein kann. Nicht sel-
ten resultiert daraus herausforderndes
Verhalten vor allem in den Abend- und
Nachtstunden, wenn sich die Uberforde-
rungen des Tages aufgestaut haben.
Der Begriff ,herausfordernd” kenn-
zeichnet eine Verhaltensweise, die
die Umgebung herausfordert und die
bestimmte Anforderungen an die Pfle-
genden stellt. Das Verhalten hat fiir den
Menschen, der das Verhalten zeigt, im-
mer eine Bedeutung, da es ein sinnhaf-
ter Ausdruck der menschlichen Psyche
ist (vgl. BMG 2007). Herausfordernde
Verhaltensweisen resultieren aus der
Unfahigkeit, sich verstandlich zu ma-
chen, und sind eine Reaktion auf eine
Welt, die einem nicht mehr vertrauens-

voll und verlédsslich erscheint (vgl. Jant-
zen & Schnittka 2001).

Das bedeutet, dass die Pflegenden
durch herausforderndes Verhalten dazu
aufgefordert werden, die Ursachen, die
hinter diesem Verhalten stecken, her-
auszufinden und moglichst zu beheben.
Eine kognitiv eingeschrankte Person, die
nachts offensichtlich verwirrt auf dem
Stationsflur herumirrt, kann durchaus
auf der Suche nach einer Toilette sein.
Herausforderndes Verhalten kann sich
auf vielfache Art und Weise zeigen,
etwa durch Weglaufen, Dauerklingeln,
Rufen und Jammern, Zerrupfen von Ta-
schentiichern oder anderem Material,
Entfernen von Viggos, Drainagen oder
Verbanden oder auch dadurch, dass sich
die Patienten gegen Pflegemafinahmen
wehren. In der Regel haben diese Verhal-
tensweisen einen ursichlich auslosen-
den Faktor, den man finden und oftmals
auch beheben kann.

Warum braucht es eine be-
sondere Versorgung?

Derzeit sind etwa 20 Prozent aller im
Krankenhaus Behandelten kognitiv ein-
geschrankte Patienten. Es ist auf Grund
des demografischen Wandels mit ei-
ner Zunahme dieser Patientengruppe
zu rechnen (vgl. Pinkert & Holle 2012).
In einem vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung finanzierten
Projekt wurde seitens der Forschungs-
gruppe der Hochschule Esslingen das
Ziel verfolgt, zu einer verbesserten Ver-
sorgung von kognitiv eingeschrankten
alteren Patienten im Krankenhaus bei-
zutragen.

Die thematische Analyse der Pro-
jektstation zeigte, dass fiir das Pflege-
personal die grofiten Schwierigkeiten
im Umgang mit herausforderndem
Verhalten liegen. Diese Erkenntnis ist
nicht neu und deckt sich mit anderen
Untersuchungen (vgl. Schiitz & Flisgen
2012). Man weifR, dass herausforderndes
Verhalten die Pflegenden stresst, emo-
tional beansprucht, verunsichert, aber
auch frustriert und resignieren lasst
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Kognitiv beeintrdchtigte Menschen sind eine besondere Patientengruppe, die spezielle Bediirfnisse mitbringen und spezifische Herausforderungen an die Pflege

stellen.

(vgl. Edberg 2008, Holle et al. 2011, Bail-
lie 2012). Deshalb ist es dringend nétig,
die Pflegenden im Umgang mit diesen
Situationen zu unterstitzen.

Eine Personalumfrage auf der Projekt-
station zeigte, dass sich die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter besonders belas-
tet fihlen, wenn...

-+ Patienten sich aggressiv verhalten

-+ Patienten Weglauftendenzen zeigen

-+ sie nicht gentigend Zeit fur die Patien-
ten haben

--sie am Ende ihrer Geduld sind

«+der Tag-/Nachtrhythmus der Patien-
ten umgekehrt ist

-+ sich die Mobilisation schwierig gestal-
tet oder

-« frisch operierte Patienten einfach auf-
stehen (Wolke et al. 2015).

Fiir diese Herausforderungen wurde mit
den Pflegenden gemeinsam ein mehr-
teiliges Konzept entwickelt, um die Pfle-
genden konkret zu unterstiitzen. Dieses
Konzept enthalt ein Screening auf kog-
nitive Einschrankungen, tibergreifende
Empfehlungen im Umgang mit kogni-
tiv eingeschrankten Patienten, ein Ins-
trument zur Schmerzeinschitzung bei
kognitiven Einschrankungen, ein Inst-
rument zur Wertereflexion fiir das Pfle-
geteam, ein strukturiertes handlungs-
leitendes Instrument zum Umgang mit
herausforderndem Verhalten und einIn-
formationsblatt fiir Angehorige. Sowohl
das Screeninginstrument (Mini-Cog) als

auch das Instrument zur Einschatzung
von Schmerzen (BESD) sind bereits in der
Praxis bewahrte, validierte Instrumen-
te. Nachfolgend werden die in der Praxis
anwendbaren, Uibergreifenden Empfeh-
lungen und Instrumente vorgestellt.

Ubergreifende Empfehlungen im Um-
gang mit Patienten mit kognitiven
Einschrankungen

Nicht immer ldsst sich herausfordern-
des Verhalten zuverldssig vermeiden.
Trotz aller Bemuhungen stellt ein
Krankenhaus keine gewohnte und
optimale Umgebung fir die oder den
Betroffenen dar und sie driicken ihr
Unwohlsein moglicherweise mit her-
ausfordernden Verhaltensweisen aus.
Dann ist die Pflege dazu aufgefordert,
die Bedurfnisse, die ursachlich hinter
diesem Verhalten stecken, herauszu-
finden und moglichst zu beheben, da-
mit es den Pflegeempfiangerinnen und
-empfangern besser geht.

Um das Auftreten von herausfor-
derndem Verhalten abzumildern oder
zu verhindern, hilft es, einige grund-
satzliche Regeln im Umgang mit Pati
entinnen und Patienten mit kognitiven
Einschrankungen zu beachten:

-+ Direkten Blickkontakt zum Gegentiber
aufnehmen

-+ Sich immer wieder mit Namen vor-
stellen

--Kurze Satze in einfachen Worten
formulieren
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--Klar, deutlich und konkret spre-
chen

-»Ruhige Stimme, wohlwollendes
Lacheln und unterstiitzende Gestik
einsetzen

- Vorgehen in einzelnen Schritten er-
klaren, nicht zu viel Information auf
einmal geben

-+ Person, wenn moglich, vor Uberfor-
derung schiitzen

-eRuhepausen im Tagesablauf ein-
bauen

-+ Storende und ablenkende Hinter-
grundgerausche vermeiden

Diese Aufzahlung ist nicht vollstan-

dig, gibt aber erste wichtige Hinweise

fur eine gelingende Interaktion mit

Menschen mit kognitiven Einschran-

kungen.

Man erleichtert dieser Patientengrup-
pe den Aufenthalt im Krankenhaus
auch, wenn man moglichst auf ...

-« eine kontinuierliche Bezugspflege,

--die Kennzeichnung der Toiletten-
und Badezimmertiiren,

--eine deutlich erkennbare Beschrif-
tung des Patientenbetts,

-+ die Nutzung vertrauter, persénlicher
Gegenstande (eigene Toilettenarti-
kel und eigene Kleidung) sowie

-« einen strukturierten Tagesablauf

...achtet.

All diese Mafinahmen helfen dem kog-
nitiv eingeschrankten Menschen, sich in
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der neuen Umgebung besser zu orien-
tieren und sich darin besser zu Recht zu
finden. Wichtig ist auch die Information
und der Einbezug der Angehorigen. Dies
kannim personlichen Gesprach erfolgen
sowie iiber das erstellte Informations-
blatt (Wolke et al. 2015).

Erkennen von kognitiven
Einschrankungen

Kognitive Einschrankungen sind selten
eine Einweisungsdiagnose ins Kranken-
haus, meist kommen diese Patienten auf
Grundvon Stirzen, einem mangelhaften
Erndhrungszustand, Infektionen, Herz-,
Atemwegs- und gastrointestinalen Er-
krankungen (vgl. Pinkert & Holle 2012).
So konzentriert sich das pflegerische
Interesse und die Anamnese zunéchst
auf die Probleme, die zur stationdren
Aufnahme fihrten. Eine Demenzerkran-
kung bzw. kognitiven Einschrankungen
werden haufig nicht beachtet, gehen in
der Aufnahmesituation unter oder gera-
ten ins Hintertreffen (vgl. Angerhausen
2008, Wingenfeld 2009, Kirchen-Peters
2010). Oft wurden kognitive Einschran-
kungen bei den Patienten bisher auch
noch nicht zuverlassig von den Ange-
hérigen und betreuenden Fachpersonen
erkannt, weil die Betroffenen in ihrer
gewohnten Umgebung und in ihrem
Alltag gut zu Recht kommen und nicht
weiter auffallen. Erst der Ortswechsel,
die neue Situation im Krankenhaus und
mangelnde Orientierung bringen kogni-
tive Leistungsdefizite ans Licht.

Vielen Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen gelingt es zunachst gut,
ihre Uberforderung und ihre Einbufien
zu verbergen und zu tiberspielen. Man
erkennt sie manchmal erst, wenn Situa-
tionen eskalieren oder die Patientin, der
Patient génzlich tiberfordert ist.

Obwohl Pflegende durchaus gut da-
rin sind, kognitive Leistungsdefizite zu
erkennen, sind Screeninginstrumente
noch zuverléssiger in der Identifikati-
on von Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen (vgl. Woodford & George
2007, Cordell et al. 2013). Dazu steht eine
Vielzahl an Instrumenten zur Auswahl

Im Rahmen des Konzeptes wurde der
Mini-Cog als Screeninginstrument aus-
gewdahlt. Der Mini-Cog, auch Drei-Wor-
ter-Uhrentest genannt, ist ein einfaches
und kurzes Instrument zur Friherken-
nung von kognitiven Leistungseinbu-
Ren, das gut fir die Akutversorgung
geeignet ist (vgl. Borson et al. 2000, Mc-
Cartenetal. 2011, Cordell et al. 2013). Er
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Zusammenfassung

Eine demenzgerechte Versorgung von Patientinnen und Patienten mit kog-
nitiven Einschrankungen im Krankenhaus ist eine Herausforderung fiir alle
Beteiligten. Das Erkennen dieser besonderen Patientengruppe bei Aufnahme,
die Verantwortung fiir und der angemessene Umgang mit diesen Patienten
stellt im Alltag hohe Anforderungen an die Pflege, besonders wenn heraus-
forderndes Verhalten auftritt. Hiufig geht eine zusatzliche Belastung fir die
Pflegekrafte damit einher. Dieser Beitrag stellt ein praxisorientiertes, hand-
lungsleitendes Unterstiitzungskonzept zur Versorgung von Patienten mit kog-
nitiven Einschrankungen, insbesondere zum Umgang mit herausforderndem

Verhalten, vor.

Schliisselworter:

demenzgerechte Versorgung, herausforderndes Verhalten,

Demenz im Krankenhaus
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stellt eine Kombination aus Uhrentest
und der Erinnerung an drei Worter dar
und dauert etwa drei Minuten. Die Pa-
tientin bzw. der Patient wird gebeten,
drei Worter nachzusprechen und sich
diese zu merken. Anschliefend soll sie
bzw. er in einen vorgegebenen Kreis
eine Uhr mit der Zeit 11.10 Uhr ein-
zeichnen. Danach wird erfragt, an wie
viele Worter sie bzw. er sich noch er-
innern kann. Kénnen alle drei genann-
ten Worter wiedergegeben werden,
gilt die Kognition als unauffallig, kann
kein Wort erinnert werden, ist der Test
auffillig. Kénnen ein oder zwei Worter
abgerufen werden, wird die Uhr zur Be-
urteilung herangezogen: sieht sie nor-
mal aus, gilt der Test als unauffallig, ist
die Uhr in den Augen der Pflegeperson
,komisch®, gilt der Test als auffallig.

Wurden kognitive Einschrankun-
gen erkannt, kann das Pflegepersonal
mit diesen Patienten entsprechend
den oben genannten tbergreifenden
Empfehlungen angemessen umgehen
und damit herausforderndes Verhalten
unter Umstanden verhindern und das
Wohlbefinden dieser Personensteigern.
Auf der Projektstation des Forschungs-
vorhabens wurde dieses Screeningins-
trument erfolgreich angewandt.

Tritt herausforderndes Verhalten
auf, so unterstiitzt das Konzept mit sei-
nem zweistufigen Vorgehen. In einem
ersten Schritt sollten die grundlegen-
den korperlichen Bedurfnisse (Hunger,
Durst, Ausscheidungsdrang, Schmer-
zen) eingeschéatzt und abgedeckt wer-
den. Sollte dies keinen Erfolg haben,
dann wird auf die psychosozialen Be-
durfnisse eingegangen (vgl. Fischer et
al. 2007).

Erkennen der korperlichen

Bediirfnisse

Zunéchst sollte die Pflegekraft korperli-

che Bediirfnisse einschitzen. Insbeson-

dere drei Aspekte miussen dabei bertick-

sichtigt werden:

-«Hat die Patientin bzw. der Patient
Hunger oder Durst?

«« Muss die Patientin bzw. der Patient
auf die Toilette?

-« Leidet die Patientin bzw. der Patient
unter Schmerzen?

Die Pflegenden konnen davon ausge-
hen, dass kognitiv eingeschrankte Per-
sonen ihre Bedirfnisse auch in diesen
drei grundlegenden Lebensbereichen
nicht immer angemessen ausdriicken.
Stattdessen versuchensie, beispielswei-
se mit Nesteln, Herumlaufen, gereizter
Stimmung oder anderen Verhaltens-
weisen ihr Anliegen zu zeigen. Fur die
Einschatzung von Hunger und Durst
gibt es in manchen Hausern bereits
Ess- und Trinkprotokolle. Werden diese
nicht gefiihrt, kommt der Beobachtung
beispielsweise beim Tablett abrdumen,
ob und wie viel die Pflegebedurftigen
gegessen und getrunken haben, eine
tragende Rolle zu. Zur Einschatzung des
Ausscheidungsverhaltens kann auf die
Pflegedokumentation zuriickgegriffen
werden, wenn dort die Ausscheidungen
und Toilettenbegleitungen zuverldssig
dokumentiert werden. Ergdnzend mius-
sen verabreichte Infusionen und Trink-
gewohnheiten der Patienten im Blick
behalten werden.

Auch zur Schmerzeinschatzung gibt
es hilfreiche Instrumente. Grundsatz-
lich kann eine Person den eigenen
Schmerz nur selbst richtig einschatzen



(vgl. Bornemann-Cimenti et al. 2012).
Ist dies aufgrund von kognitiven Ein-
schrankungen nicht mehr moglich, gibt
es spezielle Erthebungsinstrumente, um
Schmerzen als Aufienstehende zu beur-
teilen wie beispielsweise die BESD (Be-
urteilung von Schmerzen bei Demenz)
(vgl. Schuler 2008). Dieses Instrument
hat sich zur Fremdeinschédtzung von
Schmerzenbeikognitiveingeschrankten
Personen bewahrt und gilt als etabliert
(vgl. Arbeitskreis Schmerz und Alter der
Deutschen Schmerzgesellschaft 2013).
Bei der BESD werden die Kategorien
Atmung, Lautdufierung, Gesichtsaus-
druck, Kérpersprache und Trost erfasst.
Sie stiitzt sich damit auf verschiedene
Formen des Ausdrucksverhaltens. Auch
dieses Instrument wurde erfolgreich auf
der Projektstation praktisch angewandt.
Die hédufigsten herausfordernden Ver-
haltensweisen lassen sich bereits mit
der Berticksichtigung dieser drei grund-
legenden korperlichen Bedurfnisse ein-
dammen. Dauert das herausfordernde
Verhalten einer Patientin, eines Pati-
enten weiter an obwohl sie/er nicht an
Hunger, Durst, Ausscheidungsdrang
oder Schmerzen leidet, so sollten die Pfle-
genden in einem zweiten Schritt die psy-
chosozialen Bediirfnisse einschatzen.

(
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Erfassen der psychosozialen
Bediirfnisse

So vielfaltig das Bild an herausfor-
dernden Verhaltensweisen ist, so un-
terschiedlich und individuell sind die
auslosenden Faktoren und Bediirfnis-
se, die moglicherweise hinter all die-
sen Verhaltensweisen stecken: Beduirf-
nis nach Sicherheit, nach Vertrautheit,
nach Ruhe und Privatheit, nach Anre-
gung und/oder nach Wohlbefinden. Die
psychosoziale Situation und individu-
ellen Bediirfnisse von kognitiv einge-
schrankten Patienten im Krankenhaus
konnen sehr komplex sein. Was sollen
die Pflegenden tun?

Wir haben konkrete Ideen (aus der
Literatur und dem Erfahrungswissen
der auf der Projektstation arbeitenden
Pflegenden) rund um den Umgang mit
herausforderndem Verhalten gesam-
melt und strukturiert in eine Tabelle
gebracht, die Teil des Konzeptes ist.
Hierbei sind wir zu zehn Phidnomenen
gekommen wie z.B. Weglaufen, Wan-
dern, Dauerklingelnund sich gegen Pfle-
gemaflnahmen wehren. Beispielhaft
ist in der nachfolgenden Tabelle dar-
gestellt, welche Interventionsméglich-
keiten Pflegende bei Patienten haben,
die weglaufen oder herumwandern.

Die Sammlung in der Tabelle mdchte
dazu anregen, herauszufinden, welche
auslosenden Faktoren und Bedurfnisse
hinter dem Verhalten stecken konnten
und soll Ideen fiir konkrete Umgangs-
moglichkeiten geben. Auf diese Weise
muss nicht jede Pflegekraft selbst Ideen
generieren, sondern sie kann auf einen
Katalog an Moglichkeiten zurtickgrei-
fen. Die Sammlungist nicht vollstandig
und kann von den Pflegenden im Laufe
der Zeit erweitert und erganzt werden.
Ziel desInstrumentesist eine gestufte
und strukturierte Vorgehensweise zur
bedirfnisorientierten Pflege und Be-
treuung bei kognitive eingeschrankten
Patienten, um das Auftreten von her-
ausforderndem Verhalten zu reduzie-
ren und ein abgestimmtes Vorgehen/
eine abgestimmte Reaktion im Team
abzubilden. Zunachst wird die Analy-
se und Einschatzung der Bedurfnisse
vorgenommen um sich dann fiir eine
Intervention zu entscheiden, diese um-
zusetzen und auf Erfolg zu evaluieren.

Konkreter Praxisbezug

Wendet man dieses zweistufige Ver-
fahren beim eingangs erwahnten Pati-
enten Herrn M. an, so kann festgestellt

Phinomen | Auslésender Faktor | Bediirfnis nach... Interventions- bzw. Umgangsmoglichkeit
Langeweile ...sozialer Teilhabe Beschdftigungsangebot (Handtasche oder Kulturbeutel zum Aus-
...einer sinnvollen rdumen, Zeitschrift), unter die Leute bringen und fiir Beschdifti-
Beschdftigung gung/Ablenkung sorgen, kdrperlich aktivieren, Spaziergang anbie-
..Anregung ten, Angehdrige dazu ermuntern mit der/dem PatientIn spazieren
..Anerkennung zu gehen
s
E Angst ..Sicherheit Sich jedes Mal neu vorstellen, Hinweis auf (Tages)Zeit und Ort ge-
o ...Vertrautheit ben (Realitdtsorientierung), Kontinuitdt in der Betreuung (gleiche
g ..Orientierung Personen), grofie Beschriftung des Bettes und Schrank mit Patien-
g tenname, WC-/Badltiire beschriften, persénliche Gegenstdnde auf
- Nachttisch (Foto, Wecker), eigene Bettwdsche, eigene Kleidung,
= PatientIn regelmdfSig im Zimmer aufsuchen, Bett nicht mit Blick
Yt zur Tiire positionieren, PatientIn unter die Leute bringen und fiir
g Beschdftigung/ Ablenkung sorgen
—
%D Unverstdndnis ... Verldsslichkeit Beschdftigungsangebot (Handtasche oder Kulturbeutel zum Aus-
g ...Verstehen rdumen, Zeitschrift), unter die Leute bringen, korperlich aktivieren,
..Struktur Spaziergang anbieten, Angehérige dazu ermuntern mit der/dem
PatientIn spazieren zu gehen, grofSe Beschriftung des Bettes und
Schrank mit Patientenname, personliche Gegenstdnde auf Nacht-
tisch (Foto, Wecker), eigene Bettwdsche, WC-/Badtiire beschriften,
PatientIn regelmdfSig im Zimmer aufsuchen, Bett nicht mit Blick
zur Ttire positionieren
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Wichtig ist, dass die Pflegekraft die kdrperlichen Bediirfnisse demenzkranker Menschen richtig einschdtzt, ob zum Beispiel die Patientin oder der Patient

Hunger oder Durst hat oder zur Toilette muss.

werden, dass dieser mit einer ausrei-
chenden Schmerzmedikation versorgt
ist und nicht unter Hunger oder Durst
leidet. Auch zur Toilette muss Herr M.
nicht. Vielmehr langweilt er sich in der
fremden Krankenhausumgebung und
sucht nach Beschaftigung und Unter-
haltung mit anderen Menschen. Seit die
Pflegekrafte Herrn M. schon vormittags
mit Hilfe eines Mobilisationsstuhls um
in einer Zeitung zu blattern in den Pa-
tientenaufenhaltsraum setzen, die Phy-
siotherapeuten ihn téglich eine halbe
Stunde mit Ubungen beschéftigen und
nachmittags regelméflig Familienmit-
glieder zu Besuch kommen und Herrn
M. mit seinem Stuhl spazieren fahren,
kommt es kaum noch zu Situationen,
in denen er einfach aufsteht. Durch die
Beschaftigung, Kontakte zu vertrauten
Personen am Mittag und Ansprache
tags lber, schléft er auch nachts zuver-
lassig.

Nicht immer gelingt es so gut, heraus-
fordernde Verhaltensweise einzudam-
men. Doch Pflegekrafte und Patientinnen
bzw. Patienten werden entlastet, wenn
es gelingt, den Bedurfnissen, die durch
herausforderndes Verhalten ausgedriickt
werden, entgegenzukommen. <<
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> Das Umfeld bestimmt das Verhalten

Menschen mit Demenz im
Krankenhaus

SYLKE WERNER

Die Sicherheit der Versorgung aller Patienten ist eine Grundvorausset-
zung im Krankenhaus. Dabei stellt die Versorgung von Menschen mit
Demenz fiir Pflegende eine grofie Herausforderung dar. Aufierdem
kann ein Krankenhausaufenthalt fiir eine Person mit einer demen-
ziellen Erkrankung eine ebenso uniiberschaubare und wie schwierig
einzuschitzende Situation bedeuten, die mit Angsten und Hilflosig-

keit verbunden ist.

Durchdiehohere Lebenserwartung steigt
die Zahl der Demenzerkrankungen und
aufgrund der zunehmenden Zahl von
dlteren Menschen, nimmt auch die Zahl
der Patienten mit einer Demenzim Kran-
kenhaus zu (Isfort et al. 2014, S. 20f.).

Allerdings gibt es bisher in nur weni-
gen Kliniken spezielle Versorgungskon-
zepte fiir diese besondere Patientenkli-
entel. Das bedeutet, dass die Sicherheit
der Versorgung von Patienten mit De-
menz nicht immer gewahrleistet wer-
den kann. Es gibt Defizite in der Versor-
gung. Ein Krankenhausaufenthalt stellt
flir Menschen mit Demenz eine extreme
Belastung dar und die Krankenh&user
sind bislang nur unzureichend auf die
intensive Betreuung, Beobachtung, Pfle-
geund Begleitung der Betroffenen einge-
stellt (Isfort et al. 2014).

JInteressant ist, dass die Leitungen
der Pflege die hauptsédchlichen Barrie-
ren fiir die Umsetzung demenzsensibler
Konzepte nicht in mangelnder Kompe-
tenz oder Haltung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sehen, sondern dass die
Hauptursachen in strukturellen Voraus-
setzungen gesehen werden.” (Isfort et al.
2014, S. 8).

Der Mensch mit Demenz
als ,Patient”

Der Anteil von Patienten mit einer de-

menziellen Erkrankung in einer Akutkli-

nik steigt iberproportional an. Ursachen

dafir sind, dass Menschen mit Demenz

zum Beispiel (Hoffmann 2015):

-+ ein erhohtes Risiko von Unfallen auf-
weisen
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- medizinisch unterversorgt sind

-« Erndhrungsstérungen aufweisen

- haufig an internistischen Erkrankun-
gen leiden sowie unter Multimor-
biditat

Grunde fur eine Einweisung in das
Krankenhaus sind unter anderem Stiir-
ze, Mangelerndhrung, Exsikkose, Ver-
giftungen und Lungenentziindungen
durch Schluckstérungen (Aspirations-
pneumonie) (Hoffmann 2015).

Patienten mit einer demenziellen
Erkrankung sind nicht selten unzurei-
chend untergebracht bzw. versorgt. Es
fehlen zum Beispiel tagestrukturieren-
den Angebote, Demenzbeauftragte, se-
parate Aufenthaltsraume und bezahl-
te Alltagsbegleiter nach § 87b SGB XI.
Medizinisch-therapeutische Interven-
tionen sind den Besonderheiten von
Menschen mit Demenz nicht immer an-
gemessen (Isfort et al. 2014, S. 58).

,Im Vergleich zu altersgleichen Pati-
entinnen und Patienten wird ein erhoh-
tes Risiko fur zum Beispiel Stlirze oder
nosokomiale Infektionen beschrieben,
ebenso gibt es Hinweise darauf, dass
ein Krankenhausaufenthalt oftmals
eine Verschlechterung funktioneller
Fahigkeiten zur Folge hat.” (Isfort et al.
2014, S. 23f.).

Die Unterbringung von an Demenz
Erkrankten gemeinsam mit Patien-
ten ohne Demenz erweist sich haufig
als nachteilig. Eine Herausforderung
ist auch ein angemessenes Schmerz-
management bei Patienten mit einer
Demenz, vor allem dann, wenn eine
Selbsteinschatzung aufgrund von ein-

geschrankter Kommunikationsfahigkeit
nicht mehr méglich ist. Hinzu kommt
eine unzureichende Qualifizierung des
Krankenhauspersonals in Bezug auf den
Umgang mit Menschen mit Demenz.

Wenn bei Dementen das Gedéchtnis
zunehmend beeintrichtigt ist, zerfallt
das, was ihr Leben, ihr Dasein bisher be-
stimmte, in einzelne Momente, die ih-
nen vollig chaotisch erscheinen. Raum
und Zeit verlieren ihren Realitatsbezug,
visuelle Wahrnehmung und Emotionen
bestimmen die Interpretationen der
Realitat.

Menschen mit Demenz, die in ein
Krankenhaus eingewiesen werden,
versuchen die Welt um sich herum zu
verstehen, indem sie oft auf angeborene
Verhaltensmuster zuriickgreifen. Dies
auflert sich in sogenannten herausfor-
dernden Verhaltensweisen.

Sie vergessen im Verlauf der Demenz
ihre Vergesslichkeit und nehmen ihre
Erkrankung nicht mehr im vollen Um-
fang wahr. Sie sind davon iiberzeugt,
selbststandig und sinnvoll zu handeln,
genauso wie vor der Erkrankung. Sie er-
leben sich als jung und leistungsfahig.
Dementsprechend verhalten sie sich
nach ihrem empfundenen Alter, arbei-
ten und lieben wie junge Erwachsene.
Sie machen sich auch auf einer Kran-
kenhaustation nachts auf den Weg zur
Arbeit, egal, ob sie einen Blasenkatheter
haben oder Infusionen bekommen.

Ihre Reaktionen auf Schmerzreize sind
abgeschwicht und klinische Schmerzen
werden hédufig nicht mehr wahrgenom-
men. Sie sind einfach nur bestrebt, ihre
Selbststandigkeit zu behalten und das
zu tun, was sie in der jeweiligen Situa-
tion fiir richtig halten. Sie besitzen eine
veranderte Selbstwahrnehmung. Daher
reagieren sie auch auf Verbote oder di-
rekte Aufforderungen des Pflegeperso-
nals oder der Arzte mit Widerstand oder
Aggressivitat.

Es gilt demzufolge, das Umfeld, in dem
der Mensch mit Demenz lebt oder sich
gerade aufhalt, so zu gestalten, dass Ver-
bote oder gar Notliigen nicht mehr notig
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Neben der rdumlichen Gestaltung spielt auch die Tagesstrukturierung fiir Patienten mit Demenz eine wichtige Rolle.

sind und der Betroffene so autonom wie
moglich agieren kann.

Eine Demenzerkrankung wirkt sich
stark auf das Erleben der Patienten aus.
Dabei sind besonders Orientierungssto-
rungen und die Verdnderung von Wahr-
nehmung und Selbstwahrnehmung
entscheidend. Die Emotionalitat bleibt
dabei jedoch bis zuletzt erhalten. Auch
das Gefiihl der Hilflosigkeit beeinflusst
ihre Lebenswelt. Die Erkrankten reagie-
ren auf Veranderungen nicht selten mit
Angst, Trauer, Unsicherheit, Scham, Wut
oder sogar Panik.

Das Wissen Uber die veranderte Wahr-
nehmung von an Demenz erkrankten
Patienten kann Gesundheits- und Kran-
kenpflegern helfen, Missverstandnisse
und Konflikte zu vermeiden und auch
im Krankenhaus die Lebensqualitat die-
ser Patienten zu erhéhen.

Umgebungswechsel -
Milieutherapie

Wie nehmen Menschen mit Demenzihre
Umgebung wahr? Patienten mit einer
Demenz nehmen das Krankenhaus und
sich selbst verandert wahr. Die Realitat
Krankenhaus mit Diagnostik und The-
rapie Uberfordert sie und sie leben auch
dort oftmals in der Vergangenheit. Din-
ge, die sie aktuell erleben, was sie aktuell
empfinden und fithlen, verbinden sie mit
ihrem vergangenen Leben, zum Beispiel

mit der Kindheit. Ihre aktuellen Gefiihle,
zum Beispiel Angste, vermischen sich mit
alten Erlebnissen.

Der Mensch mit Demenz versteht die
Realitdtimmer weniger. Sie wird fir ihn
unerklarlich. Situationen, wie zum Bei-
spiel diagnostische Mafinahmen oder
Therapien sowie Informationen von
Arzten, konnen nicht mehr in einen Zu-
sammenhang gestellt werden. Daraus
resultiert das Bediirfnis nach Sicherheit
und Geborgenheit, denn eine Blutab-
nahme, Rontgen, MRT oder das Legen
einer Infusion fithren zu Angst und Un-
sicherheit.

Zwischen dem Lebensumfeld und dem
Verhalten von Patienten mit Demenz
besteht ein enger Zusammenhang. Ein
Krankenhaus ist meist ein ,steriler” Ort,
in weifen sterilen Farben, mit vielen
fremdem Menschen. Das ist kein Ort,
der an zu Hause erinnert. Menschen mit
Demenz profitieren von stabilen Lebens-
verhéltnissen. Nach Moglichkeit soll-
te ein Umzug in eine neue Umgebung
vermieden werden. Die Einweisung in
ein Krankenhaus stellt bereits einen
bedeutsamen Einschnitt im Alltag des
Betreffenden dar. Eine Krankenhausbe-
handlung lasst sich jedoch nicht immer
vermeiden, besonders, wenn es sich um
altere Patienten mit Demenz handelt,
die eine Multimorbiditat aufweisen.

Bezugspersonen sind fur diese Pati-
enten sehr wichtig und es sollten auch
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Kontakte zur Familie, zu Freunden und
Bekannten, aufrechterhalten werden.
Zur Stabilitat des Lebensumfeldes ge-
hort normalerweise eine klare Tages-
strukturierung wie ein regelmafliger
Ablauf vom Aufstehen uiber die Mahl-
zeiten, Toilettengange, bis zum Zubett-
gehen. Ein sicheres und angenehmes
Umfeld ermoglicht es dem Patienten
auch, entsprechend seinen Fahigkeiten
auf medizinische Therapie zu koope-
rieren.

Milieutherapie sollte deshalb auch
in einem Krankenhaus zum Behand-
lungskonzept von Patienten mit einer
demenziellen Erkrankung gehoren. Es
gibt Krankenh&user, wo Milieutherapie
fest integriert ist, um das Wohlbefinden
dieser Patienten zu fordern und ihrem
Gefiih], in einer fremden Umgebung zu
sein, entgegenzuwirken. Besonders Ori-
entierungshilfen bieten Schutz und Si-
cherheit im Krankenhaus, zum Beispiel
(Angerhausen & Bachmann, 2012):

.- angemessene Beleuchtung

-+ Orientierungshilfen wie zum Beispiel
grofle Zimmernummern mit Bildern
oder Symbolen

--Handldufe im und auflerhalb der Pa-
tientenzimmer

--tief absenkbare Betten und Sturz-
matten

-+ Patientenarmbéander

Neben der rdumlichen Gestaltung
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Besonders Orientierungshilfen bieten Menschen mit Demenz Schutz und Sicherheit im Krankenhaus, zum Beispiel angemesse-
ne Beleuchtung oder Orientierungshilfen, wie grofie Zimmernummern mit Bildern und Symbolen oder Handldufe etc.

spielt auch die Tagesstrukturierung
fir Patienten mit Demenz eine wich-
tige Rolle. Ein Tagesablauf, bei dem
der Patient mit Demenz zwischen
Diagnostik und Therapie sich selbst
Uberlassen ist, kann zu Angsten und
zu herausforderndem Verhalten fih-
ren. Deshalb gibt es bereits in einigen
Krankenhdusern spezielle Riume oder
Schwerpunktstationen, in denen Pati-
enten mit Demenz unter fachlicher
Begleitung gemeinsam mit anderen
Patienten ihre Mahlzeiten einnehmen
und auch an aktivierenden Angeboten
teilnehmen konnen, wie zum Beispiel
Vorlesen, Singen und Musik horen, Er-
innerungspflege und Feste feiern.

,In deutschen Krankenhdusern las-
sen sich bislang keine einheitlichen
Verfahren oder Konzepte hinsichtlich
des Umgangs mit Demenzkranken be-
schreiben. Es fehlt diesbeziiglich an
Leitlinien und Vorgaben in der Betreu-
ung und Ausgestaltung der Angebote.”
(Hoffmann 2015, S. 25).

Im Positionspapier der DGG (Deut-
sche Gesellschaft fiir Geriatrie) e. V.,
Ko6ln, werden Empfehlungen in Bezug
auf den Umgang mit an Demenz er-
krankten Patienten genannt, wie zum
Beispiel (Hoffmann 2015, S. 25):
<»maximale Bettenzahl von 8 bis 12
-« spezieller Bereich nur fiir Patienten

mit Demenz
-+ entsprechende Tagesstruktur
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-+ Bezugspflege

-+ Pflege und Betreuung anhand der
individuellen Biografie

«+ Angehorigenintegration

Herausforderndes Verhal-
ten im Krankenhaus

Menschen mit Demenz werden oft als
,problematisch”, ,unkooperativ®, ,ver-
letzend” und ,storend” bezeichnet. In
der Praxis wird dann héaufig davon
gesprochen, dass sich die betreffen-
de Person bestimmten Mafinahmen
,widersetzt“, oder sich ,ablehnend“
verhalt.

Der Umgang mit Patienten, die an
Demenz erkrankt sind, stellt deshalb
eine Herausforderung fur das Klinik-
personal dar. Es 10st auch nicht selten
das Gefiihl der Uberforderung sowie
eine gewisse Hilflosigkeit aus.

,Sowurde In einer Studie der Univer-
sitat Bremen von 2011 unter anderem
auch bei Auszubildenden der Pflege
festgestellt, dass sie grof3e Unsicher-
heiten im Umgang mit herausfordern-
dem Verhalten beschreiben.” (Isfort et
al. 2014, S. 45).

Beispiele fur herausforderndes Ver-
halten von Patienten mit Demenz im
Krankenhaus sind zum Beispiel:
«»Unruhe
-+ Weglauftendenz
-« Sturzgefahr

-+ erschwerte Anamnese,
Diagnostik und Therapie

-« Entfernen von Infusionen, Kathe-
tern usw.

Aber auch das Verhalten von Pflege-

personen kann das ,problematische”

Verhalten bei Patienten mit einer de-

menziellen Erkrankung hervorrufen.

Unruhe kann bei Patienten mit De-

menz zum Beispiel ausgelost werden

durch:

- Stimmungen und Bedurfnisse: De-
pression, Frustration, Einsamkeit,
Langeweile, Verlangen nach Auf-
merksamkeit

«»Geschehnisse: Verhalten von Mit-
patienten, medizinische und/oder
pflegerische Mafnahmen Pflege-
handlungen (Diagnostik, Therapie,
Korperpflege) oder wenn jemand
dem Kranken zu nahe kommt

-»Behinderungen: Verwirrtheitszu-
stdnde, Schmerzen, Fixierungen

Wenn Umgebung und Pflegeperson
ruhig, zufrieden und positiv sind, wird
sich auch der Mensch mit Demenz eher
ruhig, zufrieden und positiv fithlen.”
(Bowlby 2011, S. 152). Sogenanntes her-
ausforderndes Verhalten entsteht durch
die Verkennung von Situationen, zum
Beispiel bei drohender Gefahr. Pflegen-
de konnen das Verhalten von Menschen
mit Demenz in bestimmten Situationen
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Zusammenfassung

Die Zahl von Patienten mit einer demenziellen Erkrankung, die in einem Kranken-
haus behandelt werden miissen, steigt. Die Krankenhauser sind jedoch auf diese
Patienten raumlich, strukturell, personell und konzeptionell nicht eingerichtet.
Der besondere Umgang mit diesen Patienten stellt eine Herausforderung fiir
das Klinikpersonal dar. Fiir Menschen mit Demenz ist ein Krankenhausaufent-
halt eine grofe Belastung, auf die sie mit Angst, Wut und Aggression reagieren
konnen. Deshalb sind Konzepte, wie sie auch in der Langzeitpflege angewandt
werden, notwendig, z. B. Milieutherapie, Validation oder der personenzentrierte

Ansatz.

Schliisselworter:

Demenz, Krankenhaus, herausforderndes Verhalten

beeinflussen. Eine Haltung und ein ent-
sprechender Umgang, der alles vermei-
det, was fur den Patienten mit einer
Demenz blof3stellend, verletzend und
entwirdigend ist, tragt zu einem ver-
trauensvollen Verhéltnis bei. Es ist bei
allen medizinisch-pflegerischen Maf3-
nahmen vor allem auf die Wahrung von
Privat-und Intimsphére und Autonomie
der Patienten zu achten.

Anforderungen an
Pflegende

,Ein zentraler Faktor fiir die pflegeri-
sche Versorgung ist die Personalaus-
stattung auf den Stationen” (Isfort et
al. 2014, S. 8f). Daneben sind auch die
mangelnden Kompetenzen des Pflege-
personals kritisch zu betrachten.

Pflegende miissen sich den Fahig-
keiten und Grenzen von Patienten mit
Demenz fortlaufend anpassen, um Kon-
flikte zu vermeiden.

Zu Beginn der Erkrankung kénnen es
Missverstandnisse sein, weil die Krank-
heit Demenz noch nicht erkannt oder
nur gering ausgepragt ist. Die Patienten

leugnen krank zu sein, etwas vergessen
zuhaben und beschuldigen andere, Din-
ge versteckt zu haben. Mit der Zeit wird
es schwieriger, sich mit dem erkrankten-
Menschen auszutauschen. Eine Demen-
zerkrankung greift direkt das Sprach-
vermogen an. Sprechen setzt vielfaltige
geistige Fahigkeiten voraus. Die Fahig-
keiten, Gesprochenes zu verstehen und
sich verstandlich auszudriicken, gehen
Menschen mit Demenz zunehmend ver-
loren und ihre Mitmenschen haben im-
mer mehr Schwierigkeiten, die Betroffe-
nen zu verstehen, auf ihre Winsche und
Bediirfnisse einzugehen. ,Auch wenn
wir uns nicht gut ausdriicken kénnen,
bedeutet dies noch lange nicht, dass wir
nichts zu sagen haben. Unsere Gedan-
ken und Worter gehen wirr durcheinan-
der und deshalb ist es wichtig, dass Sie
gut zuhoren kénnen und auf nonverbale
Signale achten.” (Bryden, 2005, S. 147).
Mit den an Demenz erkrankten Men-
schen ,richtig” zu kommunizieren, ist
eine Grundvoraussetzung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege, um den
Genesungsprozess der Patienten vor-
anzubringen. Ohne diesen zwischen-

Foto: Alexander Raths/Fotolia

Demente Personen brauchen eine ruhige, ausgeglichene Umgebung mit moglichst
gleichen Bezugspersonen, was ihnen mehr Sicherheit und Ruhe vermittelt.
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W

menschlichen Austausch, eine dem

Patienten angepasste Kommunikation,

isteine individuelle Pflege und Therapie

unmoglich.

,Vonmeinem Standpunktausbetrach-
tet, von dem einer Person, die mit dieser
Diagnose lebt, wird der Bezeichnung,
dem Namen und den meist mit dem Lei-
den einhergehenden Symptomen viel zu
viel Bedeutung beigemessen, den Men-
schen dagegen, die die Krankheit haben,
zu wenig.“ (Taylor 2008, S. 42).

Ausschlaggebend fiir den Umgang
mit Patienten mit Demenz ist ein ver-
stehender und Zugang im Umgang mit
ihnen. Das bedeutet:

-« Gewinner-/Verlierer-Denken vermei-
den

«+ Vertrautheit schaffen

-+ Raum geben

-+ Dingen auf den Grund gehen

++ Gefahren realistisch einschatzen

«+ Situation aus Sicht des Patienten an-
schauen

Es gilt immer zuerst nach den Ursachen

des Verhaltens zu fragen und dann zu

uberlegen, wie man den Patienten un-
terstutzen kann:

<+ Warum verhalt sich der Patient jetzt
s0?

++ Wie geht es ihm und welches Bediirf-
nis hat er jetzt gerade?

««Was kann ich tun, um sein Bediirfnis
zu befriedigen?

-+ Ein Patient mit Demenz ist wie er ist
und das bedeutet Akzeptanz und Be-
gleitung, damit dieser sich wohlfiihlt
und genesen kann.

Fortbildungsbedarf besteht zum Bei-

spiel zu folgenden Themen (Isfort et al.

2014, S. 46):

-+« Fachwissen zum Krankheitsbild De-
menz

-+ rechtliche Aspekte (zum Beispiel Frei-
heitsentziehende Mafinahmen, Pati-
entenverfiigung)

- Schmerzmanagement bei Menschen
mit Demenz

-+ Kommunikation

-« Erndhrungsunterstiitzung bei Men-
schen mit Demenz

-« Umgang mit herausforderndem Ver-
halten

-+ ethische Aspekte

Fazit

Obwohl die Herausforderungen in der
Krankenhausversorgung von Men-
schen mit Demenz steigen und die An-
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zahl dieser Patienten wachst, werden
in den Krankenh&usern in Deutschland
kaum geeignete Konzepte angewandt
und umgesetzt, die den besonderen
Bedurfnissen dieser Klientel gerecht
werden (Isfort et al. 2014). ,Die Griinde
dafiir werden nicht im fehlenden Wis-
sen, sondern im fehlenden Willen zur
Umsetzung gesehen. Ursachlich daftr
sind in den Augen der Verantwortlichen
vor Ort in erster Linie strukturelle und
finanzielle Barrieren und unzureichen-
de Rahmenbedingungen.” (Isfort et al.
2014, S. 73).

Dies wirkt sich auf Pflegende, die Pa-
tienten mit Demenz sowie auf deren
Angehorige aus, die in dieser Situation
kaum unterstiitzt werden. ,So muss
konstatiert werden, dass die derzeitige
und zukinftige Versorgung von Men-
schen mit Demenz in den bundesdeut-
schen Krankenh&dusern beklagenswerte
Defizite und vermeidbare Risikolagen
aufweist, die die Verantwortlichen in
Politik wie auch in den Einrichtungen
zum schnellen und wirksamen Handeln
auffordern.” (Isfort et al. 2014, S. 74).
Empfehlungen aus dem Projekt ,Blick-
wechsel Demenz* sind zum Beispiel (An-
gerhausen und Bachmann 2012):
++ Einfihrung eines verbindlichen Scree-

nings zur Identifizierung kognitiv ein-

geschrankter Patienten beistationarer
Aufnahme
-+ qualifizierte Mitarbeiter im Umgang
mit Patienten mit Demenz
-« Schwerpunktstationen fir Patienten
mit Demenz mit entsprechender Ta-
gesstruktur

«+ ausfihrliche medizinische, biographi-
sche und pflegerische Anamnese

++ Angehorigenintegration, Sprechstun-
den fir Angehdrige sowie , rooming-

in“

++ Unterstutzung und Schulung Pflegen-
der

Die Datenlage ist in Bezug auf Behand-
lungsergebnisse in bisher vorhandenen
Special Care Units (z. B. Station Silvia des
Malteser Krankenhauses St. Hildegardis
in K6ln) noch gering, aber die vorlaufi-
gen Ergebnisse der Evaluation von Stati-
on Silvia sprechen fuir sich. Die Patienten
sind dort ruhiger, stiirzen weniger und
zeigen eine geringe Weglauftendenz.
Letztendlich wirkt sich diese Entwick-
lung auf den Genesungsprozess und
die Lebensqualitat von Menschen mit
Demenz aus. Obwohl das Thema ,Men-
schen mit Demenz im Krankenhaus“ als

prioritdr eingeschétzt wird und auch
sich auch Pflegende zunehmend der
damit verbundenen Herausforderung
bewusst sind, sind nach wie vor Barri-
eren vorhanden, die es konsequent zu
uberwinden gilt. <<
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> Auflagen und Wickel bei Menschen mit Demenz

,Nicht Alles in trockenen Tiuchern®

JUTTA SCHOFER

Dementielle Verdnderungen lésen bei den Betroffenen hiufig Angste
und andere negative Gefiihle aus. Zuwendung und Verstidndnis sind
daher umso wichtiger. Gesten wie die Verabreichung von Wickel und
Auflagen wirken dabei ausgleichend und beruhigend. Auch wenn sol-
che Behandlungen allzu simpel erscheinen, werden sie von Dementen
durchaus als positiv empfunden und kénnen wertvoller Bestandteil
im Pflege- und Betreuungsprozess sein.

Eine dementielle Veranderung geht fiir
die meisten Menschen mit vielen ne-
gativen Empfindungen einher. Der All-
tag fallt zunehmend schwerer: Defizite
und Verluste verdngstigen und machen
unsicher. Vieles kann aufgrund der ko-
gnitiven Einschrankung nicht mehr ein-
geordnet werden. Die Erfahrung zeigt,
dass haufig Menschen im Rahmen ihrer
dementiellen Verdnderung Kontakte
nach auflen abbrechen und sich ein-
sam fithlen, seitens der Angehorigen
bestehen Unsicherheiten, was sie Sinn-
volles an Betreuung in dieser Situation
anbieten kénnen. Auflagen und Wickel
stellen nicht nur ein Angebot im Bereich
der Pflege, sondern sind auch eine spe-
zielle Form der Kontaktaufnahme und
Beziehungsgestaltung. Angehorige sind
dankbar, wenn sie konkrete Vorschliage
bekommen, was sie ihren Lieben zuséatz-
lich anbieten konnen. Auch wenn es nur
,Kleinigkeiten“ sind — aber Bedeutende!

Auflagen und Wickel sind fur viele
unserer Bewohner, Patienten, Tages-
gdste etwas Bekanntes. Sie konnen mit-
reden, sich dariber austauschen oder
wertvolles Wissen an Mitarbeiter und
Angehorige weiter geben. Selbst wieder
mehr im Mittelpunkt zu stehen und sich
wichtig fiihlen bedeutet, das eigene Ich
zu starken. (Kindheits-) Erinnerungen
werden wieder geweckt: umsorgt zu
werden, sich behiitet zu fiihlen, beglei-
tet zu werden oder selbst fiir jemanden
Sorge tragen zu diirfen.

Bei Menschen mit einer dementiel-
len Veranderung bleiben Gefiihle lange
Zeit unverandert erhalten. Es wird ver-
mittelt, dass jemand Zeit fiir mich hat
und sich meiner annimmt. Ich bin nicht
alleine und erfahre Zuwendung, Aner-
kennung und Wertschatzung, vielleicht

sogar Trost Uber das Medium Auflage
oder Kompresse. Auflagen und Wickel
sind mit Zuwendung und Beriihrung
verbunden. Diese wird als beruhigend
und angenehm empfunden und lasst
viele Menschen zur Ruhe kommen. Lo-
kale Warme leistet hier einen wichtigen
Beitrag, da Warme haufig angenehme
Assoziationen wie Geborgenheit, Hei-
mat oder Mutters Schof3 hervorruft.

Breites Spektrum von
Methoden

Fur den Einsatz von Auflagen und Wi-
ckel bei Menschen mit Demenz steht
ein breites Spektrum von Methoden zur
Verfiigung, die zum Teil durch Angeho-
rige durchfihrt werden kénnen oder
ohne allzu grofien Aufwand in der Pflege
und Betreuung integriert werden kon-
nen. Einen Einblick iiber verschiedene
Moglichkeiten und deren Indikationen
sind in den unten stehenden Grafiken
aufgefiihrt.

Bei Menschen mit Demenz bieten sich
insbesondere ,milde Anwendungen”

und die unter ,sonstigen Auflagen” auf-
gefiihrten Anwendungen an. Allerdings
sind unter Beachtung entsprechender
Voraussetzungen auch intensive War-
me- oder Kédlteanwendungen moglich.
Konkrete Beispiele finden sich im Fol-
genden:

Kirschkernkissen

Ein erwidrmtes Kirschkernkissen
warmt nicht nurkalte Hinde oder Fiif2e,
sondern vermittelt ein Wohlgefiihl und
entspannt Korper und Seele. Je nach
individueller Biographie des Menschen
mit dementieller Verdnderung kann
diese auch Erinnerungen wecken. Ein
Kirschkernsickchen dient als hilfreiche
Unterstiitzung zum Einschlafen oder bei
innerer Unruhe. Zugleich regt es zum Be-
wegen und Beschéftigen an und fordert
das Tastempfinden. Biografische Aspek-
te lassen sich auch durch die Auswahl
der Bezlige berticksichtigen.

Das Kirschkernkissen kann im Back-
ofen bei 150°C 10 bis 15 Minuten oder
in der Mikrowelle bei 600 bis 850 Watt
ein bis zwei Minuten mit einem halben
Glas Wasser erwarmt werden. Durch
das Wasser wird ein Brennen der Kirsch-
kernsteine verhindert und die abgegebe-
ne Warme wird durch die Feuchtigkeit
angenehmer und intensiver. Wichtig
ist vor dem Auflegen des Kirschkern-
sdckchens ein gutes Durchmischen der
Kirschsteine und die Uberprifung der
Temperatur, da Menschen mit Demenz
ein verandertes Temperaturempfinden

(Lavendel-) Olkompresse — Wickel und Auflagen

Nervositat und Unruhe, Schlafstérungen (eher abends), Anspannung, Kaltege-

likaaen fiihl, Erkéltung

Material Material: Kompresse, natives Olivendl, evtl. Lavendelél (Lavandula officinalis),
Butterbrotpapier/Alufolie, 2 Warmflaschen, Aulentuch

Dosierung 1-2 EL Olivendl / Kompresse

Lavendeldl: 0,5-2%ige Mischung (z.B. in der Apotheke mischen lassen)

Zubereitung

Ein Leinenldppchen/Kompresse wird auf ein fettdichtes Butterbrotpapier/Alu-
folie (ca. 3x so gro) gelegt und mit 40-50 Tropfen (ca. TL Olivendl) betraufelt
und eingepackt. Zwischen 2 Warmflaschen oder auf einem Teller, welcher auf
einem Topf mit kochendem Wasser steht, anwdrmen und ein Auflentuch, z.B.
ein Waschhandschuh als Kleiderschutz mit anwarmen.

Auflagestelle

Brust (Sternumbereich); ein mal téglich bei Bedarf
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haben und zuséatzlich die Kommunika-
tion eingeschrankt ist.

Olkompresse

Bei einer Olkompresse wird ein (Leinen-)
Lappchen oder Taschentuch beispiels-
weise mit Olivendl tibergossen, in Alu-
papier/Butterbrotpapier eingewickelt
oder in eine Plastiktiite gelegt und dann
zwischen zwei Warmflaschen ange-
warmt (Bild d) und auf die Haut aufge-
legt. Zum Schutz der Kleidung kann die
Kompresse mit Rohwolle als Aufientuch
(Bild e) oder nur mit einem Waschhand-
schuh bedeckt und bei Bedarf mit einem
Wollschal fixiert werden.

Dem Olivendl kann auch ein atheri-
sches Ol zugegeben werden, wobei sich
hier beispielsweise Lavendeldl anbietet
(siehe Kasten). Der Duft von Lavendel
wird haufig auch von Menschen mit
dementieller Verdnderung (wieder)er-
kannt und vermittelt dadurch ein Ge-
fihl von Sicherheit. Lavendel beruhigt,
gleicht aus und verhilft zu leichterem
Einschlafen und erwarmt auf eine sanf-
te Weise. Johanniskrautmazerat wurde
friher in vielen Familien selbst herge-
stellt, so dass das Schiitteln der Bliten
in der Flasche dann ein bekanntes Bild
darstellt und der Duft gekannt wird. Jo-
hanniskraut wirkt beruhigend und lin-
dert Verspannungsschmerzen.

Wichtig ist vor jeder Anwendung sich
mit den jeweiligen &therischen Olen
oder Mazeraten auseinander zu setzen,
da es individuelle Kontraindikationen
oder Besonderheiten bei der Anwen-
dung gibt. Eine Vertraglichkeitsprobe
mit einigen Tropfen des Ols in der Arm-
beuge wird vor einer grof3flachigen
Anwendung angeraten. Zeigt sich in-
nerhalb 24 Stunden keine Rétung oder
Juckreiz, kann die Kompresse mit dem
Olangewendet und ggf. auch tiber Nacht
belassen werden. Bei einer Erkaltung
verschafft sie zusatzliche Erleichterung.
Fur Menschen mit Demenz eignet sich
eine Olkompresse auch als festes Ritual
am Abend.

Feuchtwarme Kompresse

Wenn im Alltag dem Gefiihl nach sau-
beren Handen nicht Rechnung getragen
werden kann, bietet sich eine feucht-
heife (-warme) Kompresse an. Pro Per-
son wird ein Waschhandschuh ausge-
hend von der geschlossenen Seite eng
gerollt in eine Box mit Deckel gelegt und
mit heilem Wasser tbergossen. Uber-
schiissiges Wasser wird durch sanftes
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a Kirschkernsdckchen, b Pliischtier mit Kirschkerninlay, c Kompresse auf Aluminiumpapier zur
Verwendung als Olkompresse, d Erwdrmung einer mit Plastiktiite umhiillten Olkompresse mittels Wdrm-
flaschen, e Mit Rohwolle gefiillter Waschhandschuh, f Herstellung einer Ruck-Zuck-Dampfkompresse

Schutteln aufgesaugt, die Warme bleibt
durch den Deckel langer erhalten. Bei
Bedarf kann vorab auch &therisches
Bergamottol mit Emulgator (z.B. Milch)
dem Wasser zugemischt werden. Diese
Kompressen werden zum Beispiel vor
dem Mittagessen ausgeteilt oder kon-
nen zu einem festen Bestandteil nach
Beendigung der Mahlzeiten mit Fin-

gerfood angeboten werden. Die Warme
unterstutzt die Beweglichkeit der Han-
de und kann ein selbststdndigeres Es-
sen ermoglichen. Zudem verschafft der
Duft von Bergamotte eine angenehme
Raumatmosphére und hebt die Stim-
mung. Atherisches Bergamottdl 16st gut
Fettriickstdnde und ist im Vergleich zu
anderen Zitrusélen hautfreundlich.
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* Ruckzuck-Dampfkompresse
« Kartoffelauflage
 Leinsamenkompresse

Intensive
Wirmebehandlung

« Olkompresse
« Korperwarme Quarkauflage
» Bienenwachskompresse

Milde
Wirmebehandlung

* Wadenwickel
» Erbsen- oder Kirschkernsickchen
¢ Quarkauflage

Milde
Kiltebehandlung

Anwendungen mit
hautreizenden Substanzen

» Ingwerkompresse
» Meerrettichauflage

 Kirschkernsiackchen

SIS ATH « trockene Krautersdckchen

Grafik: Schofer

Spektrum der Moglichkeiten fiir Wickel und Auflagen
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litat unserer Arbeit zu verbessern und
kreativ zu sein, was sich auch positiv
auf die Zufriedenheit im Arbeitsalltag
auswirkt. Davon profitieren wiederum
Bewohner, Patienten oder Tagesgéaste.

Sinnliche Angebote

In meinen Fortbildungen werde ich
immer wieder gefragt, was wir bettla-
gerigen Menschen mit einer dementi-
ellen Veranderung anbieten konnen.
Mit Auflagen und Wickel eroffnen sich
neue Moglichkeiten, um die Lebensqua-
litat durch sinnliche Angebote zu be-
reichern. Zusammenfassend lasst sich
sagen, dass Auflagen und Wickel ein
wertvoller Bestandteil im Pflege- und
Betreuungsprozess sein kénnen. Es fin-
det ein Zusammenspiel von zahlreichen
Faktoren statt, wie Zuwendung, achtsa-
me Beriihrung, Warme/Kélte oder die
Kraft der Heilpflanze. Die iiberwiegen-
de Mehrzahl von uns, die wir , Wickel
und Auflagen” in Pflege und Betreuung
regelmaflig einsetzen, haben dartiber
hinaus auch reichlich positive Eigener-
fahrungen mit ,Wickeln und Auflagen”
gesammelt, was sich giinstig in der An-
wendung auswirkt. Auch aus diesem
Grund mochte ich Thnen ausdriicklich
nicht nur das Anwenden von , Wickel
und Auflagen®, sondern auch eigene Er-

Gesten wie die Verabreichung von Auflagen wirken auf Menschen mit Demenz hdufig ausgleichend und
beruhigend.

Ruckzuck-Dampfkompresse

Bei degenerativen Erkrankungen des
Bewegungsapparates (wie z.B. Arthro-
sen) sowie eingeschrankter Mobilitat
konnen schmerzhafte Verspannungen
der Muskulatur (Myogelosen) auftre-
ten. Hier kann eine Ruck-Zuck-Dampf-
kompresse lindernd unterstiitzen. Es
wird ein Waschhandschuh mit heifSem
Wasser iibergossen, mit Haushalts-
handschuhen gut ausgewrungen, zu-

selbst aufgelegt werden. Wichtig ist,
die Temperatur vor dem Auflegen zu
uberprufen, beziehungsweise bewusst
die Kompresse nur warm anzubieten.
Sofern moglich sollte bewusst der Pati-
ent vor Durchfiihrung in den Ablauf mit
einbezogen werden (wie zum Beispiel
,Wo mochten Sie die Warme?“), was
fur Eigenverantwortung und Selbstbe-
stimmung forderlich ist. Wichtig ist, bei
allen Anwendungen fachkompetenten

sammengelegt und in einen zweiten
Waschhandschuh gelegt. Um ein He-
rausfallen des inneren heiffen Hand-
schuhes zu vermindern, sollte der Au-
Renhandschuh mit einem Druckknopf
verschlossen werden. Die Kompresse
kann auf verspannte oder kalte Stellen

/
Schmerzlinderung

Prophylaxen, u.a.
Obstipation,
Pneumonie

verbesserter
Schlaf

reduziert innere
Unruhe

Wickel
und

Auflagen /

Kommunikations-
medium

Zielsetzung einer Anwendung von Wickel und Auflagen

Rat einzuholen. Die Ausfihrungen sind
nicht vollstandig und kénnen hier nur
einen Einblick geben.

Daneben gibt uns der Einsatz von ,Wi-
ckelund Auflagen”in der Pflege und Be-
treuung von Menschen mit dementieller
Veranderung eine Moglichkeit die Qua-

S

Anregung der Sinne
Bereicherung des Alltags

Ablenken von
Einschrankungen

Wohlgefiihl

/

Grafik: Schofer

fahrungen ans Herz legen. <<
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> Die aus dem Quartier und wir

Miteinander leben im Wohnbezirk

SANDRA BENSCH

Seit 38 Jahren ist Margot Weidenfelder in der Pflege tétig. Erst als
Gemeindekrankenpflegerin, spéter in einer christlich getragenen
Beratungsstelle fiir pflegende Angehoérige. In Schwibisch Hall
managt sie seit sechs Jahren 63 Wohnungen nach dem Konzept des
Betreuten Wohnens. Die Arbeiterwohlfahrt ist Triger der Wohnan-

lage. Am Rande des Wolpertshausener Fachtages , Alter und Pflege’

(3

kamen wir ins Gesprich iiber ressourcenorientierte Ansitze in der
Pflege. Daraus folgte ein Interview, in dem sie erzihlte, wie Men-
schen im Quartier einander helfen und gut tun und sich dadurch

Lebensqualitét erhoht.

Was sagen Menschen, wenn man sie
fragt, was sie sich flirs Alter winschen?
»,Gesund bleiben” ist eine haufige Ant-
wort. Selbststdndigkeit und Lebens-
qualitat sind oft mit dem Gefiihl des
Gesundseins verbunden. Aber, so weif3
Margot Weidenfelder, fur die Beratung
zur Erhaltung der Selbststandigkeit hat
sich frither kaum ein Tréger interessiert.
Heute sei das anders, meint sie. Gleich-
zeitig habe sie selbst interessante Wege
gefunden, um Selbststédndigkeit dlterer
Menschen zu fordern.

Firs normale Leben zu labil,
fiirs Pflegeheim zu fit

Margot Weidenfelder tberlasst die Be-
setzung der Wohnungen nicht dem
Zufall. Denn: ,Sie miissen schon genau
schauen, wer mit wem auf einer Etage
wohnt. Wer passt besser mit Landfrauen
zusammen oder eher mit einem Profes-
sor.“ Immer wieder Uiberlege sie, wer auf
wen ,ein Auge“ haben bzw. fir jeman-
den forderlich sein konnte. Dann kon-
struiere sie ,Dreierpakete”, wie sie das
Zusammenleben von Bewohnern in drei
Appartements pro Etage liebevoll nennt.
Die Seniorenanlage sei iiberwiegend
von Frauen bewohnt. Auf einer Etage le-
ben beispielsweise eine tirkische Frau,
die nicht so gut Deutsch spreche, mit
einer Landfrau, welche gerne helfe und
einer, die sich eher zurickziehe. Auf ei-
ner weiteren eine rustige Frau mit einer
hochaltrigen und einer 40-Jahrigen, die
wegen Spastiken stark in ihrer Mobilitat
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eingeschrankt sei. ,Die 40-Jahrige und
die Hochaltrige beschaftigen sich viel
miteinander.”, weifd Margot Weidenfel-
der. Wenn sie merke, dass Menschen gut
zusammenpassen, ermuntere sie diese
durch Einladungen und Besichtigungs-
angebote, intensiver tiber einen Einzug
in die Wohnanlage nachzudenken. So
habe sie zum Beispiel die Kinder der tiir-
kischen Bewohnerin ermutigt, diesen
Schritt zu wagen. ,Obwohl die tiirkische
Frau kaum Deutsch spricht, hat sie Kon-
takt und trifft sich mit anderen Bewoh-
nerinnen. Sie redet einfach tiirkisch mit
ihnen.“, weifs Margot Weidenfelder. ,Es
gibt allerdings auch Menschen, die so
pflegebedurftig sind, dass wir deren Be-
treuung nicht gewéhrleisten kénnen.,
fligt sie hinzu.

Derzeit seien alle 63 Wohnungen be-
legt. 73 Menschen leben hier, das heif3t,
auch Ehepaare entscheiden sich fiir den
Einzug ins Betreute Wohnen. Zuletzt sei
eine Frau mit ihrem schwer krebskran-
ken Mann eingezogen. Sie habe ihn in
der gemeinsamen Wohnung gepflegt
und er sei drei Wochen nach dem Einzug
verstorben. Nun wohne sie hier allein,
ganz in der Ndhe der Kinder. ,Menschen
benétigen fur den Ubertritt ins Betreu-
te Wohnen eine kompetente Beratung,
denn damit beginnt ein neuer Lebens-
abschnitt und dann sollten sich die
Menschen heraussuchen konnen, mit
wem sie diesen verbringen.“, betont
Margot Weidenfelder. ,Wir haben eini-
ge, die sind schon eine Weile hier. Zum
Beispiel eine hundertjahrige Dame, die

bereits siebzehn Jahre hier wohnt. Ande-
re finfzehn und zehn Jahre.“ Aber: ,Der
Zeitraum wird immer kiirzer.”“ Einziehen
durfe man in der Regel mit sechzig. Oft
seien die Menschen aber alter. Margot
Weidenfelder stellt fest: ,Die meisten
kommen ins Betreute Wohnen, weil sie
nicht mehr Treppen steigen konnen.
Oder weil sie nicht allein sein wollen.”
Fiir das normale Leben seien sie zu la-
bil, fur das Pflegeheim zu fit. Das Kon-
zept des Betreuten Wohnens sei jedoch
teilweise unbekannt oder es existieren
falsche Vorstellungen. Daher nehme sie
sich viel Zeit fiir die Beratung Betroffe-
ner und Angehoriger. Gelernt habe sie:
»Manche brauchenlanger, manche muss
man gezielt ansprechen.” Sind die Leute
dann eingezogen, stelle sie fest: ,Die
meisten leben sich hier sehr schnell ein.“
Der Einzug ins Betreute Wohnen mache
etwas mit den Menschen: ,Sie leben auf
und kommen zu Kraften, weil sie wieder
unter Menschen sind.“ Ein Aufzug pro
Wohnhaus verbinde die Etagen mitei-
nander. Die Leute kommen wieder vor
die Tur. ,Alle vierzehn Tage klingelt das
Eierauto auf dem Hof. Viele Bewohner
treffen sich dort. Und gerade einmal 200
Meter weiter ist ein Handelshof, auf dem
sie sich mit Lebensmitteln und weiteren
Dingen versorgen konnen.”

Lebendige Wohnanlage

Bei der Frage nach Aktivitdten im Be-
treuten Wohnen kommt Margot Wei-
denfelder regelrecht ins Schwarmen:
»Wissen Sie, wir haben ja eigentlich
nicht viel Platz zum Zusammenkom-
men, nur einen Gemeinschaftsraum.
Das ist unser Gansberg-Café.” Traditio-
nell werde Mitte November das Winter-
feuer geziindet, dann sitzen die Bewoh-
ner vor der Tiir, singen und wirmen sich
am Feuer. Einmal in der Woche werde
gemeinsam gefrithstiickt, montags
Gymnastik gemacht, donnerstags ge-
sungen, einmal im Monat gestopft und
geflickt. , Alles ist freiwillig, es kommen
die Leute zusammen, die Lust dazu ha-
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Viele dltere Menschen schdtzen die vielfdltigen Aktivitdten in Anlagen fiir Betreutes Wohnen, aber auch die Méglichkeit fiir

soziale Kontakte.

ben. Aber unser Plan geht auf: Wir woll-
ten, dass die Menschen hier Kontakte
knipfen und das ist gelungen., freut
sie sich. Im Géansberg-Café verkehren
aber die Bewohner nicht nur unter sich.
Menschen, die aufierhalb der Anlage
im Wohnbezirk leben, machen bei Ver-
anstaltungen mit oder mieten sich ein.
,Wir haben hier eine Quartiersgruppe;
das sind Leute, die im Viertel wohnen,
abernicht hierim Haus. Wir nennen das
Programm ,Leben im Viertel’. Da wird
zum Beispiel in der Gemeinschaftskiiche
gekocht. Vierzehn Personen konnen da-
ran teilnehmen - aus dem Quartier und
hier aus dem Haus.”

Diese Angebote haben sich Uiberwie-
gend ,aus sich selbst heraus“ entwickelt.
Im Viertel lebe zum Beispiel ein Profes-
sor, der Philosophische Abende im Ge-
meinschaftsraum anbiete. Mittlerweile
seien die Teilnehmer gemeinsam ins
Theater und Museum gegangen, weif3
sie. Es haben sich auch Menschen aus
Wohnanlage und Quartier zusammen
gefunden, die gemeinsam Aktivitaten
anbieten, zum Beispiel ein Sanger und
eine Lehrerin. Sie begleite den Bariton
amKlavier. An den Auftritten beteiligen
sich Menschen aus Haus und Viertel und

singen mit. Nicht nur durch ,Leben im
Viertel“ kommen die Angebote, sondern
auch vom Ortsverein der Arbeiterwohl-
fahrt. Da sei zum Beispiel der vierzehn-
tagige Skatabend, zu dem sich Be- und
Anwohner treffen. Oder der Heilig-
Abend kurz vor Weihnachten; eine Feier
fiir Menschen, die alleine sind. Es gebe
einen gedeckten Tisch, an den praktisch
jeder kommen konne, meint Margot
Weidenfelder. Manche bringen ein Ge-
schenk mit. ,,Wichtig ist nicht, was oder
wieviel jemand gibt. Vielmehr, dass die
Menschen zusammenkommen und die
Zeit miteinander geniefien.”

Hier finden auch Menschen
als Paar zusammen

Manner seienrar in der Wohnanlage, so-
dass aus der Not eine Tugend gemacht
werden musse. Der ,Sonntagskaffee
mit Tanz“ sei mit einem 65-jahrigen
leidenschaftlichen Tdnzer und Margot
Weidenfelder nur angelaufen, weil bei-
de die Mannerschritte tanzen konnten.
Sie mussten erst weiteren Frauen die
mannlichen Schrittfolgen beibringen.
Dann wiederum konnten Parchen tan-
zen. Heute sei diese Veranstaltung eine
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feste Grofie im Betreuten Wohnen. Man
bringe Kaffee und gebackenen Kuchen
mit. ,Mittlerweile kommen auch Leute
aus dem Quartier”, schmunzelt Margot
Weidenfelder, ,Hier finden auch Men-
schen als Paar, als Mann und Frau, zu-
sammen.” Gefragt nach Mehrgenerati-
onsprogrammen wird sie ruhiger. ,Ich
habe neun Enkel, die gehen hier ein und
aus. Aber Programme wie ,Gemeinsam
mit Kindern Platzchen backen‘ oder,Sin-
gen‘wirken eher aufgesetzt.“ Siehabe es
aber weiterhin auf der Agenda, es miisse
allerdings etwas Vernetzendes und Wei-
terfihrendes sein. Eine Theaterpadago-
gin habe sich zum Beispiel angeboten,
mit Kindern und Bewohnern ein Stiick
einzuiiben, welches dann fur alle vorge-
stellt werden soll. Bei der Demenzarbeit
wird sie konkreter. Einmal in der Woche
gebe es ein Demenzcafé von 14.00 bis
17.00 Uhr, welches von einer Altenthe-
rapeutin geleitet werde: ,Wir arbeiten
nach dem Konzept der Alzheimer Gesell-
schaft Baden-Wirttemberg und konnen
durch die vielen Ehrenamtlichen eine
Eins-zu-Eins-Betreuung gewdéhrleis-
ten.“ Sie besuchen mit den Betroffenen
Museen, machen Spaziergidnge und re-
gen mit Spielen und Gesprachen Korper

163



€ PFLEGEPRAXIS

und Geist der Teilnehmer an. ,,Durch die
vielen Ehrenamtlichen hat man eher das
Gefiihl, es ist ein ganz normaler Nach-
mittagskreis.”

Kultur des
gegenseitigen Helfens

In der Wohnanlage sei, wie uberall,
nicht jeder Tag eitel Sonnenschein. ,Die
Konflikte bleiben aber eher im Einzel-
nen., resimiert Margot Weidenfelder.
,Wir haben keine Parteienbildungen
oder Gruppen, die gegeneinander In-
teressen austragen.” Sie bezeichnet die
Stimmung im Haus vielmehr als ,Kultur
des gegenseitigen Helfens.“ Ganz wich-
tig sei, Raum fiir Gesprache zu lassen:
,Die Bewohner wissen, dass vormittags
meine Burotiir offen steht und sie zu
mir kommen konnen. Hier konnen sie
ihre Belange dufiern.“ Diese Gelegen-
heit werde auch gern von Bewohnern
genutzt, die nicht so gerne mit ande-
ren zusammen sind. ,Hier wohnt ein
Herr, der lebt sehr zurlickgezogen. Er
kommt kaum zu den Veranstaltungen.
Sein Auferes entspricht eher nicht der
Norm, aber er wird von den anderen
akzeptiert. Wenn er will, nutzt er mich
oder den Hausmeister als Anlaufstelle.”
Kontakt zu allen Bewohnern zu haben,
ist Margot Weidenfelder wichtig: ,Es
ist mir wichtig, dass sich die Leute bei
mir abmelden, wenn sie langer nicht da
sind. Dann weif8 ich, dass alles in Ord-
nung ist.”

Der Bewohnerbeirat, bestehend aus
drei Bewohnern, Margot Weidenfelder,
dem Geschaftsfihrer und Vorstands-
mitgliedern des Arbeiterwohlfahrt-
Ortsvereins, entscheiden uiber bevorste-
hende Aktivitaten. Von Vorteil erweise
sich die Angehorigeneinbindung zum
Sommer- oder Weihnachtsfest. Margot
Weidenfelder ladt die Bewohner und
deren Angehorige ein und fragt freund-
lich nach méglichen Hilfen, zum Beispiel
Kuchen backen oder Musikgestaltung.
So komme sie noch enger mit den An-
gehorigen in Kontakt, fiir die sie sowieso
grundsétzlich zur Verfiigung stehe. Sei
es bei Problemen mit der Pflegeversiche-
rung oder im familidren Miteinander.
,Es ist gut, die Angehorigen zu kennen
und haufig geschickter, wenn diese das
Familienmitglied um etwas bitten und
nicht wir. Zum Beispiel, wenn es beim
Blumengieflen im Obergeschoss uiber-
trieben wird und dem néachsten vors
Fenster tropft.” Gegenseitige Toleranz
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Zusammenfassung

Margot Weidenfelder leitet das Betreute Wohnen der Arbeiterwohlfahrt in
Schwabisch Hall. Sie berichtet, wie Quartiersarbeit die Selbststandigkeit im Alter
fordert. Wie sie das Zusammenleben alterer Menschen im Quartier organisiert
und worauf es dabei ankommt. Wer passt zusammen und wer eignet sich fiir
welche Aktivitdten. Menschen sind verschieden, mit unterschiedlichem Hinter-
grund und einer ganz personlichen Geschichte. Das flief3t in ihre Arbeit im Um-
gang mit den Senioren ein. Selbst schon fast 60 Jahre alt, sei ihr wichtig, mehr
Menschen die Vorteile des Konzepts der Wohngemeinschaft im Alter naher zu
bringen. Aufierdem wiinsche sie sich, dass ehrenamtliches Engagement zukiinf-

tig mehr wertgeschatzt werde.

Schliisselworter:

Quartiersarbeit, Betreutes Wohnen

sei wichtig. Jeder sei recht so, wie er ist.
Es lebe zum Beispiel ein geistig behin-
dertes Ehepaar hier. Da habe Margot
Weidenfelder am Anfang Bauchweh
gehabt: Werden die anderen Bewohner
dasPaar akzeptieren? ,Die beiden haben
ihr Leben lang allein gelebt. Sie kocht
und backt, gemeinsam gehen sie in die
Stadt einkaufen.” Es stellte sich heraus:
,Es klappt wunderbar.“ Auch gegentiiber
Kollegen gelte Wertschatzung als obers-
tes Prinzip.

Margot Weidenfelder lobt ihre en-
gagierten Mitarbeiter und deren Fé-
higkeiten. Eine Grundschullehrerin sei
zum Beispiel als Betreuungsassistentin
eingestellt und kiimmere sich intensiv
um die Bewohner. Viele Aktivitdten im
Gansberg-Café seien ihr zu verdanken.
Nach aufien gebe Margot Weidenfelder
ebenfalls gern im Interesse der Wohnan-
lage Aufgaben ab: Eine Bauerin erneue-
re zum Beispiel im Foyer regelméaf3ig das
Blumenbouquet; ein Journalist lese das
monatliche Veranstaltungsprogramm
Korrektur. Dem Geschiftsfithrer der
Arbeiterwohlfahrt gegentiber dufdert
sie Dankbarkeit fir ihre groflen Hand-
lungs- und Entscheidungsspielraume.
,Es besteht eine hohe gegenseitige Wert-
schatzung und Vertrauensbasis.”

Miillsammelecke als
»,Gesundheitscheckpunkt*

Den Ausdruck ,Man kennt sich“ wie-
derholt Margot Weidenfelder oft im
Interview. Er druckt aus, dass die Men-
schen der Wohnanlage fiireinander da
sind und aufeinander aufpassen. Sogar
die Millabgabe bekommt einen krank-
heits- und pflegepraventiven Charakter,
wie folgender Bericht zeigt: ,Wir haben
einen Hausmeister, der arbeitet hier seit

1996, von Beginn dieser Wohnanlage an.
Da er hier wohnt, sieht er die Bewohner
als seine Nachbarn. Und fiir die fiihlt er
sich in gewisser Weise auch verantwort-
lich. Er guckt zum Beispiel morgens: ,Ge-
hen alle Rollldden hoch?‘. Dienstags und
freitags bringen die Bewohner ab neun
Uhrihren Mill zur Sammelecke. Das hat
sich als regelméafiiger Treffpunkt einge-
burgert. So weify der Hausmeister spa-
testens ab zehn: ,Wer hat heute gefehlt?
Wer kam kraftloser daher?’ Da wir um
diese Zeit unsere Mitarbeiter-Kaffee-
pause haben, gesellt er sich zu uns und
berichtet seine Eindriicke. Ich gehe dann
auf die Bewohner zu und schaue mir das
noch einmal genauer an.”“ Es komme vor,
dass sich Zustdnde verschlechtern und
zum Beispiel Pflegestufenantrage ge-
stellt werden miissen.

Margot Weidenfelder ist den Bewoh-
nern dabei behilflich: ,Wir haben Kon-
takte zu mehreren Pflegediensten, ste-
hen aber dem Bewohner nur beratend zu
Seite. Auswahlen muss er schon selbst,
sodass wir bereits verschiedene hier im
Haus hatten.” Sie gehe mit den Bewoh-
nern manchmal auch ins nahegelegene
Pflegeheim, wenn diese sich das ,schon
mal angucken wollen®. Immer wieder
hore sie dann, dass die Bewohner im Be-
treuten Wohnen bleiben wollen. Es sei,
so gibt sie zu, allerdings nicht méglich,
inder Wohnanlage zu bleiben, wenn die
Bewohner bei fortschreitender Demenz
nachts aktiv werden.

Das Quartier vernetzt sich

In den vielen Jahren ihrer Pflegearbeit
hat Margot Weidenfelder die Arbeit
ehrenamtlicher Helfer sehr zu schatzen
gelernt. Sie nennt sie liebevoll ,Kim-
merer”. ,Wissen Sie, es gibt einfach
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Margot Weidenfelder im Gesprdch mit Bewohnern der Senioren-Wohnanlage der

Arbeiterwohlfahrt in Schwdbisch Hall.

Menschen, die gerne helfen. Die freuen
sich dariiber, dass sie anderen helfen
konnen. Ich wiirde deswegen nicht sa-
gen, dass die gleich ein Helfersyndrom
haben®, erklart sie. Das Programm ,Le-
ben im Viertel” sei zum Beispiel zwei
Frauen aus dem Quartier zu verdanken,
die einfach gefragt haben, ob man sich
im Betreuten Wohnen fir Aktivitaten
treffen konne. ,Denen war klar: ,Wenn
man sich vernetzen will, muss man sich
treffen.” restimiert Margot Weidenfel-
der. Es gebe eine Win-win-Situation, da
die Bewohner an den Veranstaltungen
teilnehmen kénnen. Ehrenamt gehe da-
bei nicht nur von auflen in die Wohn-
anlage, sondern auch raus ins Quartier.
Eine Ehrenamtliche mache zum Beispiel
donnerstags Ausfliige mit den Bewoh-
nern. Dariiber hinaus tiberlegt Margot
Weidenfelder, welche Bewohner sie
fur Aktivitdten im Viertel begeistern
konnte. Alle zwei Jahre finde zum Bei-
spiel ein Gassenfest des Viertels statt,
bei dem die Bewohner einen Flohmarkt
organisieren und durchfithren kénnen.
,Schon das Auspacken der Gegenstan-
de ist ein Erlebnis fiir die Seniorinnen.”,
schmunzelt Margot Weidenfelder. ,Sie
entdecken zum Beispiel eine Porzellan-
figur und geraten in Entziickung, weil
sie friiher auch einmal so etwas beses-
sen haben.” Geschichten werden er-
zahlt und Erinnerungen ausgetauscht.
Biografiearbeit mitten im Geschehen.
Sie bringt Menschen einander naher.
Ein weiteres Fest sei die ,Lange Tafel,
die jeden Herbst in der Langen Strafie
aufgestellt werde: ,Jeder, der kommen
will, bringt eine Tischdecke, Kuchen und

Kaffee mit. Die vom Viertel stellen sich
mittlerweile auf unsere Bewohner ein
und besorgen ein bisschen mehr Ku-
chen, wenn sie merken, dass diese eher
mit Tischdecken und Kaffee aufwarten.”
Das Schone sei, dass aus diesen Aktivita-
ten in der Regel meist noch ein bisschen
mehr werde, meint Margot Weidenfel-
der. Sie treffe ,ihre“ Bewohner mittler-
weile mit Anwohnern aus dem Viertel
in der Stadt. ,Die werden dann einfach
mitdem Auto mitgenommen.“, lacht sie.
,Das macht das Leben unendlich bunter.
Es ist schon zu spiiren, ,Wenn man sich
begegnet, kennt man sich.” “

Die Uiber Neunzigjahrigen
sind auch mit dabei

Nach draufien gehen ist grundsatzlich
ein grofies Thema in Margot Weiden-
felders Konzept: ,Wir haben zwei Kinos
im Quartier. Eines Tages kam ein Kino-
betreiber auf mich zu und bot fur Mitt-
wochnachmittag eine Filmvorfihrung
mit Kaffee und Kuchen an. Finfzehn
Uhr startet der Film. Pause ist, wenn
man will. Mit zweien hat er angefangen.
Jetzt ist das Kino voll.“ Man komme zu-
sammen und man gehe wieder zusam-
men. Oft wirden die Kinobesucher im
Anschluss noch im Gemeinschaftsraum
der Wohnanlage sitzen und sich tiber
denFilmunterhalten. Sogar die hundert-
jahrige Dame sei bis vor Kurzem noch
dabei gewesen. ,Sie gehen als Gruppe,
auch die iiber Neunzigjahrigen sind mit
dabei.”, weifs Margot Weidenfelder. Das
biete eine gewisse Schutzfunktion, die
weitere Aktivitaten ermogliche. Einige
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Bewohner gehen zum Beispiel regel-
maRig in die Grotte des ortlichen Sole-
bads, anschlieflend gemeinsam essen
und wieder heim. Dabei sei auch eine
94-jahrige lebenslustige Frau, die in ih-
rem ehemaligen Zuhause nachts einen
Uberfall erlebte und Angst vor dem Al-
leinsein entwickelte. In der Gruppe habe
sie die Sicherheit wiedergewonnen, die
ihr allein fehlte.

Pflege fangt mit Reden an

Zum Schluss frage ich Margot Weiden-
felder nach ihren Winschen fur die
Zukunft. ,Ach, wissen Sie, ich bin ja
jetzt auch fast sechzig”, schmunzelt sie.
Vielleicht reiche ihre Berufszeit noch,
um Freiwillige zu finden, die im Aufien-
bereich der Wohnanlage eine Ecke fir
Manner einrichten, die gern werkeln. Da
kénne man dann Stalle fir Kaninchen
bauen. Wichtiger sei ihr jedoch, mehr
Menschen die Vorteile des Konzepts der
Wohngemeinschaft im Alter naher zu
bringen. ,Wissen Sie, Pflege fangt mit
Reden an. Wenn jemand kommt und
sich nach unserem Wohnkonzept er-
kundigt, dann beginne ich meine Fih-
ler auszustrecken. Da fangt Beziehung
an. Und dann lasse ich mir sehr viel Zeit
fir das Erstgesprach.” Man sei eine ab-
solute Vertrauensperson, betont sie. Mit
Sorge sehe sie zukinftigen Verdnderun-
gen entgegen, zum Beispiel, wenn fir
das Zusammenleben wichtige Grofien
wegfallen. Der Hausmeister, der sich
fur die Bewohner mitverantwortlich
fiihle, gehe bald in den Ruhestand und
der nahegelegene Handelshof, in den
die Bewohner einkaufen gehen, schlie-
Re moglicherweise in zwei Jahren. Die
Bewohner hoffen auf Losungen, meint
sie. Und es sei ihr wichtig, dass ehren-
amtliches Engagement zukiinftig mehr
wertgeschatzt werde. ,Das miissen wir
pflegen. Diese Menschen missen wir
uns erhalten. Wenn wir die nicht hatten,
konnten wir einpacken.” <<

Autorenkontakt:

Prof. Dr. Sandra Bensch ist Professorin
fur Pflegepraxis und Pflegedidaktik an
der Katholischen Hochschule Mainz.
Kontakt: Betreute Seniorenwohnanlage
,Am Gansberg"“, Margot Weidenfelder
Lange Strafle 52-54, 74523 Schwébisch
Hall, E-Mail: seniorenwohnanlage @
awo-sha.de
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> Geriatrische Langzeitpflege

Mobilitatskonzept
der Bremer Heimstiftung

ELKE SCHLESSELMANN

Die Lebensqualitat im vorgeriickten Alter hangt im Wesentlichen
auch von der Mobilitét ab. Gerade dltere Menschen sind darin hiu-
figer eingeschrinkt. Die Griinde dafiir sind vielfiltig. So konnen
Schmerzen im Bewegungsappart, Depressionen, Sehbehinderungen
oder Schwindel die Ursachen fiir die Mobilitdtseinschrinkung sein.
Im folgenden Beitrag wird Theorie und Praxis der Mobilitatsférderung
bei der Bremer Heimstiftung néher erlautert. Inbesondere welche
Mafinahmen ergriffen werden, um die Mobilitit soweit als méglich

zu erhalten und zu férdern.

Praxis und Theorie der
Mobilitatsforderung bei der
Bremer-Heimstiftung

Von 2010 bis 2014 wurde bei der Bre-
mer Heimstiftung (BHS) ein Projekt zur
Mobilitatsférderung durchgefiihrt. Das
Projekt MiA (Mobilitatsférderung im
Alter) hat sich zwanglos aus den in den
Einrichtungen der BHS durchgefithrten
Schmerzaudits ergeben. Erkenntnis des
Audists ist: Schmerz und Mobilitatsmin-
derung sind korreliert.

Sowurden seit 2010 in allen Bereichen
der geriatrischen Langzeitpflege die
Mobilitat bei ausgewéahlten einzelnen
Bewohnern kritisch reflektiert. Bei De-
fiziten wurden spezielle Strategien zur
Mobilitatsféorderung entwickelt, in die
AEDL s integrierte Mafnahmen, Einsatz
von speziellen Hilfsmitteln, bis hin zur
besseren Tagesstrukturierung und Im-
plementierung von Sportgruppen.

Die BHS definiert den Begriff der Mo-
bilitat umfassend sowohl als geistige als
auch korperliche Mobilitat. Flir diese De-
finition passt der Ubergeordnete Begriff
der ,Aktivitat”.

Einen Zugang zum Konzept der Aktivi-
tatsforderung liefert die Handlungsthe-
orie von Nordenfelt (2003). Handlungen
sind, was Menschen aus freien Sticken
tun. Damit eine Person eine definierte
Handlung durchfihrt, miissen nach der
Handlungstheorie drei Bedingungen er-
fullt sein:

-+ Die Person muss leistungsfahig (Kraft,

Beweglichkeit, Ausdauer) genug sein,
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um eine definierte Handlung durch-
zufuhren. Hierzu gehort, dass ihre
Korperstrukturen und ihre korperli-
chen, geistigen und seelischen Funk-
tionen entsprechend vorhanden sind.
Und auch die innere Moglichkeit zur
Handlung (der Wunsch) muss vorhan-
den sein.

-+ Die dufieren Umstande und Gegeben-
heiten miissen es der Person ermog-
lichen, ihre Leistungsfahigkeit in die
entsprechende Handlung umzuset-
zen. Hiermit sind materielle, soziale
und verhaltensbezogenen Umwelt-
faktoren gemeint. Dies ist die aufBere
Moglichkeit einer Person zur Hand-
lung.

«+Es kommt nur zu einer Handlung,
wenn der entsprechende Wille, die
Handlungsbereitschaft oder auch
Leistungsbereitschaft vorhanden ist
(Schuntermann 2009).

Jede Handlung und Aktivitat einer Per-
son findet in einem Kontext statt, wobei
die Handlung von der Gesellschaft, der
Umwelt, von der Teilhabe an den Le-
bensbereichen, genauso wie von dem
Organismus eines Menschen abhingig
ist (Nordenfelt 2003).

Assessment und Beratung
zur Mobilitatsforderung

Die Literaturanalyse zum Expertenstan-
dard ,Erhaltung und Férderung der Mo-
bilitat“ ergibt, dass alle Menschen, die
auf Hilfe angewiesen sind, ein Risiko

aufweisen, an Mobilitat zu verlieren.
Demnach sind tatséchlich alle pflege-
bedirftigen Menschen gefahrdet, mehr
oder weniger immobil zu werden. Hier-
mit entfiele eine allgemeine Risikoein-
schéatzung, stattdessen ware eine Mo-
bilitdtseinschatzung durchzufiihren
mit dem Ziel, Beeintrachtigungen und
Ansatzpunkte zur Mobilitatsforderung
zu identifizieren.

Die Pflegefachkrifte erstellen der-
zeit ein objektives und ein subjektives
Profil, dass die Mobilitdt beschreibt.
Das objektive Profil beinhaltet die Kon-
traktur-, Dekubitus- und Sturzrisiko-
und Schmerzerfassung. Das subjektive
Profil enthélt die Bewegungsvorlieben
und Bewegungsinteressen sind in der
Anamnese und Biografie beschrieben.

Zusatzlich hat die BHS den Service
einer Gesundheitsberatung. In dieser
Beratung sind insbesondere Physiothe-
rapeuten beschaftigt. Diese fihren bei
allen Menschen die in die BHS einzie-
hen, einen , Gesundheitscheck” durch.
Diese Ergebnisse gilt es durch die Be-
zugspflegekraft zusammenzufassen.

Arztliche Diagnostik
und Therapie

Im MiA-Projekt wurde deutlich, dass die

grofien ,Mobilitatshemmer”

«+ Schmerzen des Bewegungsappa-
rates,

-+ Depression,

-+ Seheinschrankungen und/oder

-+ Schwindel sind.

Deshalb muss die Aktivierung durch
medizinische Diagnostik und Behand-
lung unterstutzt und begleitet werden.
Bei einer gesundheitlichen Statuserhe-
bung sollte gepruft werden,
««inwieweit Schmerzen vorhanden
sind und diese behandelt werden
konnen,
++ob neurologische Probleme, wie ko-
gnitive Einschrankungen (Demenz)
und Depressionen, die Motivation



negativ beeinflussen, genauso orga-
nische Erkrankungen wie Parkinson
oder Apoplex,

-+ ob sich der Mensch aktiv oder eher
mide fihlt, und falls er sich mude
fithlt, ob dieses Phdnomen mit ge-
zielten Pausen behandelbar ist (die
spontane Pause in Sitzhaltung hat
negative Effekte) und ob der Mensch
genligend Licht oder eine Vitamin-D-
Substitution benoétigt,

.- ob die Beweglichkeit der Gelenke
ausreichend ist, bzw. hier eine geziel-
te Physiotherapie oder Ergotherapie
erforderlich ist, um eventuelle Prob-
leme zu behandeln.

Beratung

Nach der Erhebung aller die Mobilitat
beeinflussenden Faktoren, sollte eine
individuelle Beratung (evtl. im Beisein
von Angehorigen) oder eine Beratung
im Rahmen einer mobilitatsférdernden
Fallbesprechung durchgefiihrt werden.

Die Beratung umfasst die Gestaltung
der raumlichen Umgebung, die Nut-
zung von Hilfsmitteln, Integration der
Mobilitat in die Alltagshandlungen, die
Teilnahme an Sportangeboten usw.

Das Ergebnis der Beratung ist auf dem
Beratungsblatt in der bewohnerbezoge-
nen Dokumentation zu beschreiben.
Bei den regelmafiig falligen Evaluati-
onen wird Mobilitat als eigenes Stich-
wort aufgegriffen.

Mobilitatsforderung

Fur die Erhaltung und Forderung der
Mobilitat werden im Expertenstandard
drei verschiedene Mafinahmen unter-
schieden.

Diese drei unterschiedlichen Ange-
botsformen sollen dariiber hinaus in
einer Umgebung angeboten werden,
die grundséatzlich die Mobilitdt fordert.
So heif$t es im Strukturkriterium zur
Mobilitatsforderung: ,Die Einrichtung
verflugt tiber personelle, materielle und
raumliche Ressourcen fur ein zielgrup-
pensperzifisches Angebot mobilitatser-
haltender und -férdernder Mainahmen
sowie fiir eine mobilitatsférdernde Um-
gebungsgestaltung” (DNQP 2014, 17).

Die mobilitdtsféordernde Umge-
bungsgestaltung sollte in der Bremer
Heimstiftung standortbezogen defi-
niert werden. Beispiele sind hier das
Vorhandensein von Sportgeréten, die
Zusammenarbeit und Anwesenheit von

PFLEGEPRAXIS

Welche bewegungsférdernden Interventionen wurden in
den Fallbesprechungen vereinbart?

Bessere Absprache unter dem Pflegepersonal
Enge Zusammenarbeit aller Disziplinen
Transfer immer Gber den Stand

Motomed ausprobieren

Physiotherapie verordnen

Medikamente neu einstellen (bei Schmerzen,
3-Schritte-Programm

Guter Sitz im Rollstuhl, LiN-Lagerung
Einzelbetreuung soll mobilitatsfordernd angeboten
Rollstiihle anpassen

Beteiligung an Sportgruppen
Schmerzlinderung erreichen,

Entspannende Ruhepausen, Einsatz schwerer
Bezugspersonen / Ehrenamt ist zu beteiligen

In der Wohnkiiche soll das Essen bewohnerfern
In der Wohnkiiche von dem Rollstuhl in den Stuhl
Selbststandiges Essen unterstltzen
Umgebungsgestaltung, Haltegriffe anbringen
Unterstiitzung der Kommunikation
Ausprobieren des Easy-Walkers

Toilettenplan erstellen

Moglichkeit einer Rehabilitation prifen
Absprachen zum Transfer

Kontakt zum Sehbehindertenverein herstellen /

Huftprotektoren beantragen

100%
100%

rafik: Bremer Heimstiftung
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Mobilititsfordernde Interventionen in der geriatrischen Langzeitpflege, Rangfolge

(Auswertung Projekt MiA 2014)

Sportgruppenbzw. die Zusammenarbeit
mit Sportverbanden etc.

Gezielte Gruppenangebote

In diesem Zusammenhang wird im Ex-
pertenstandard betont, dass langfristige
Verhaltensanderungen hinsichtlich des
Bewegungsverhaltens der pflegebedirf-
tigen Menschen wenig wahrscheinlich
sind, wenn sie lediglich aus Vernunfts-
griunden angestrebt werden. Eigenmo-
tivation und positive Gefithle erhéhen
die Erfolgsaussichten in hohem Maf3e.
(DNQP 2014, S. 24).

Hier sind Ergebnisse aus dem MiA-
Projektinteressant die besagen, dass der
grofte Teil der Bewohner (27 Prozent)
spazieren gehen oder spazieren fahren
mochte, gefolgt von 24 Prozent der Be-
wohner, denen es wichtig ist, in Gesell-
schaft zu sein. Hiernach kommt das Inte-
resse am Rad fahren mit 18 Prozent und
Musik héren und Tanzen mit 11 Prozent.
An flinfter Stelle kommt die
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Selbststandigkeit in den alltaglichen Ak-
tivitdten erhalten und das Turnen mit 9
Prozent.

Aus diesen ermittelten Vorlieben
lasst sich ein Gruppenangebot ablei-
ten, dass gerne von den Bewohnern
angenommen wird.

Gezielte Einzelangebote

Im MiA-Projekt konnten Erfahrungen
gesammelt und ausgewertet werden,
welche Interventionen zur Mobilitats-
forderung angeboten wurden. Diese
gezielten Einzelinterventionen wurden
vom interdisziplinaren Team erbracht.
Die Planung und Evaluierung erfolgt
durch die Bezugspflegekraft.

Mobilitatsforderung bei den
alltaglichen Handlungen

Die kontinuierlichste Bewegungsforde
rung erfolgt in den Aktivitaten des tég-
lichen Lebens:
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-« essen und trinken
«eausscheiden

-« waschen und kleiden
-« kommunizieren

-+ beschaftigen

In Beratungsgespriachen mit den Ange-
horigen werden diese beraten wie sie
sich an der Mobilitatsférderung beteili-
gen konnen.

Die einzelnen Mafinahmen werden
festgeschrieben und mit den Kollegen
besprochen, so dass alle in gleicherweise
die Aktivitat anbieten.

In diesem Kontext kann auch das
3-Schritte-Programm von Prof. Zegelin
(Witten-Herdecke) integriert werden.
Zegelin (2009) beschreibt ihre Projekte
zur Forderung innerhalb der Aktivitaten
des taglichen Lebens und schildert de-
ren Wirkung als stimmungsaufhellend.
Als Beispiele sind hier zu nennen: Jede
Bewegung/Transfer dreimal zu wieder-
holen oder keinen Transfer mehr passiv
durchzufiithren, sowie das , Drei-Schrit-
te-Programm” (=die néchste Sitzmog-

Zusammenfassung

In dem Projekt zur Mobilitatsforderung im Alter (MiA) bei der Bremer Heimstif-
tung wurden in allen Bereichen der geriatrischen Langzeitpflege, die Mobilitat bei
ausgewahlten einzelnen Bewohnern kritisch reflektiert. Bei Defiziten, besondere
Strategien zur Mobilitdtsforderung entwickelt. Unter anderem der Einsatz von
speziellen Hilfsmitteln , bis hin zur besseren Tagestrukturierung und Implemen-
tierung von Sportgruppen. In dem MiA-Projekt wurde auflerdem deutlich, dass
hinter der eingeschrankten Mobilitdt oft Schmerzen des Bewegungspaparates,
Depressionen, Seheinschrankungen oder Schwindel stecken. Die Aktivierung der
in ihrer Mobilitdt eingeschrankten Menschen muss daher durch medizinische
Diagnostik und Behandlung unterstiitzt und begleitet werden. Nach Erhebung
aller die Mobilitat beeinflussenden Faktoren, sollte eine individuelle Beratung,

eventuell mit den Angehorigen, erfolgen.

Schliisselworter: Mobilitatsférderung, Immobilitdt,

lichkeit ist immer drei Schritte entfernt)
durchzufihren.

Einfithrung des

Mobilitatskonzeptes

Aus unserer Sicht gelingt die Einfiih-
rung eines Mobilitatskonzeptes nur

interdisziplindr und nicht fiir alle mobi-
litdtsfordernden Tatigkeiten sind Pfle-
gefachkréafte erforderlich (Begleitung
von Spaziergangen, Essenszubereitung).
Hier ist die Einbindung von Assistenten,
Ehrenamtlichen und Angehorigen erfor-
derlich. Die zentrale Aufgabe fiir die

Kategorien Mafnahmen

Hilfsmittel

Motomed, ,,schwere Decken®, Haltegriffe, Hiiftprotektoren, Technik zur unterstiitzten Kommunikation,
Raumgestaltung, Easy Walker.

Kooperation mit
dem Arzt

Diszipliniibergreifende Absprachen, Motomed (verschreiben), Physiotherapie verordnen, Medikamente
liberpriifen (Schmerzen, Parkinson, etc.), Tipps zur Unterstiitzung der Kommunikation bei Einschrdn-
kungen, Rehabilitationsmoglichkeiten priifen, Umgang mit Sehbehinderung.

Kooperation mit
dem Sanitdatshaus

Disziplintibergreifende Absprachen, Motomed, Anpassen der Rollstiihle, Sitzkissen im Rollstuhl.

Interdisziplindre
Kommunikation

Forderung in ATLs integrieren (Waschen und Kleiden, Ausscheiden, Essen und Trinken), iiber den Stand
transferieren, alle Berufsgruppen (Einzelbetreuung des Sozialdienstes und Hauswirtschaft) einbeziehen,
in Betreuung mehr Bewegung integrieren, Mitarbeiter der Hauswirtschaft den , Serviceansatz“reduzieren
und zu Eigenaktivitdt motivieren.

Therapie

Diszipliniibergreifende Absprachen, neue Therapiegerdte (Motomed, Easy Walker) ausprobieren.

Pflege

Uber den Stand transferieren, Motomed einsetzen, Absprachen mit dem Arzt iiber den Hilfsmitteleinsatz
(Motomed, Physiotherapie), 3-Schritte-Programm anwenden, physiologischen Sitz im Rollstuhl untersttit-
zen, LiN®-Lagerung anwenden, Einzelbetreuung in die Mobilitdtsférderung integrieren, Rollstuhl anpas-
sen, Beteiligung an Sportgruppen, Schmerzlinderung anstreben, Ruhepausen anbieten, ehrenamtliche
Mitarbeiter einbinden, Bewohnerfern servieren (um Eigeninitiative zu fordern, die Rumpfmuskulatur zu
stdrken), selbststdndiges Essen unterstiitzen, bei jeder Moglichkeit vom Rollstuhl in den Stuhl transfe-
rieren, hierbei immer tiber den Stand transferieren; Raumgestaltung anregen, die die Selbststdndigkeit
férdert, Haltegriffe anbringen, Unterstiitzung in der Kommunikation anbieten, Toilettenplan erstellen,
Rehabilitationspotenzial priifen, Unterstiitzung bei Sehbehinderung anbieten

Tabelle: Mobilitdtsférdernde Interventionen, kategorisiert (Auswertung Projekt MiA 2014)
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Fallbesprechung zur Férderung der Mobilitat

| Risike it
'h-—.—-"-—-"
Neueinzu
g N Anamnese:
+ ”| Bewegungsinteresse
Informationssammiung Gesundheitsberatung

Palliative J
a
Versorgung
LTl
hinzuziehen

Nein

Pflegekrafte besteht in der Planung und
Koordination der mobilitatsfordernden
Mafinahmen und der Koordinierung
der Therapie, sowie der hausarztlichen
Versorgung.

Mit dem Erwin-Stauss-Institut (Fort-
bildungsinstitut der Bremer-Heimstif-
tung) sind Schulungen unterschiedli-
cher mobilitdtsfordernder Konzepte
verabredet. Diese sollen interdisziplinar
und als Inhouse-Schulungen angeboten
werden.

Wird im Haus ein Grofer Bedarf an
,mobilitatsfordernden Kompetenzen®
festgestellt, kann auf das Erwin-Stauss
verwiesen werden. Mit dem Erwin-

Indikatoren fiir die Palliative
Versorgumg:

0 Forigeschrittena, prograssive
Krankheit mit schiechier
Prognose

. bellidgerig und extrem
geschwicht, bewusstios,
zunehmend venwirrl

= wenig Interesse fiir Essen und
Trinken

= wenig Interesse fir sein Leben

= eine oder mehrera
labensbedrohands
Komplikaticnan

*  ain Arzl, der den Patientan und

Palliative
Versorgung im
Mordergrund?,

Fallbesprechung zur|
Mobilitétsforderung

selnen Zustand genau kennt, ist
gemeinsam mit dam
Fllegepersonal der Meinung,
dass der Tod nahe bavorsteht.

Interdisziplinare

l Protokoll

Entwicklung
Interdisziplindrer

Mobilitatsplan Maobllitatsplan

Umsetzung des
Maobilitatsplan

Entwicklung nach 3

Puositive

Monaten?

Weitere Umsetzung
des Mobilitatsplanes|

Evaluation/durch die|
Bezugspflegekraft

Regelmaltige
Anpassung

Grafik: Bremer Heimstiftung

Stauss-Institut ist vereinbart, dass
Schulungen zu den einzelnen Themen:
mobilitatsfordernde Hilfsmittel, Mobi-
litatsforderung bei den Aktivitaten des
taglichen Lebens, mobilitatsfordernde
Lagerungen etc. angeboten werden.
Zudem werden bei Bedarf mobilitéts-
férdernde Fallbesprechungen durchge-
fihrt.

Da bereits alle Langzeitpflegebereiche
Erfahrung mit der mobilitatsfordernden
Fallbespechung im Rahmen des MiA-
Projektes gesammelt haben, bietet es
sich an, die Methode der Fall-Bespre-
chung als Mafinahme der Personal-Ent-
wicklung weiter durchzufiihren. <<
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> Forschung am DZNE

Fragen zu Versorgungsstrategien
fur Menschen mit Demenz

MARTINA ROES & ANNA WALDHAUSEN

Am 2009 neu gegriindeten Forschungszentrum ,Deutsches Zentrum
fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) forschen Wissenschaft-
ler zu Gemeinsamkeiten und Unterschieden (nicht nur) der Demenz.
Das DZNE gehort zur Helmholtz Forschungsgemeinschaft und ist das
erste der von der Bundesregierung auf den Weg gebrachten Deut-
schen Gesundheitszentren. Finanziert wird es zu 90 Prozent vom
Bund und zu 10 Prozent vom jeweiligen Bundesland des Standortes.
Ziel des DZNE ist es, sowohl praventive als auch therapeutische An-
sitze zu entwickeln und zu erproben.

An insgesamt neun Standorten reicht
das Spektrum der Forschungsaktivita-
ten von der Grundlagenforschung, tiber
klinische sowie Populationsstudien bis
hin zur Versorgungsforschung. Letzte-
res stellt den Schwerpunkt der Standor-
te Rostock/Greifswald und Witten dar,
d.h. wir befassen uns mit den Fragen zu
Versorgungsstrategien fiir Menschen
mit Demenz.

Gemeinsam mit dem Standort Ros-
tock/Greifswald fokussieren wir funf
Schwerpunkte:

-+ Interventionen in der Versorgung,
klinische

-+ Klinische Diagnosen und Interventi-
onen

-+ Methodologie in der demenzbezoge-
nen Versorgungsforschung

-« Implementation und Dissemination
sowie

-+ querliegende Themen wie beispiels-
weise Ethik

Am DZNE in Witten fokussieren wir
Fragestellungen zur Lebensqualitat,
zum Verhalten und zur sozialen Inklu-
sion. Die Bearbeitung dieser Fragen wird
in vier Forschungsgruppen realisiert:
Versorgungsinterventionen, Versor-
gungsstrukturen, Methoden in der Ver-
sorgungsforschung und Implementie-
rungs- sowie Disseminationsforschung.
Unser Standort pflegt intensive interna-
tionale Verbindungen insbesondere mit
der Penn State University (USA) und der
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Bradford University in Grof$britanni-
en sowie mit dem europaischen For-
schungsnetzwerk InterDem.

In diesem Beitrag werden analog der
oben genannten zentralen Fragestellun-
gen ausgewdhlte aktuell laufende Pro-
jekte kurz vorgestellt

Forschung zur Lebensqua-
litat — Das Projekt Demenz-
Monitor. Projektleitung
Bernhard Holle, Projektko-
ordination Rebecca Palm

Einrichtungen der stationdren Altenhil-
fe richten ihr Angebot und Pflegeleit-
bild zunehmend auf die Bediirfnisse der
wachsenden Gruppe von Menschen mit
Demenz aus. Als Ziel einer demenzori-
entierten Pflege und Betreuung werden
ein verstandnisvoller und bedurfnis-
orientierter Umgang mit herausfordern-
den Verhaltensweisen sowie der Erhalt
und die Forderung der Lebensqualitét
der Bewohner angestrebt. Bislang ist
wenig bekannt, welche Konzepte und
Interventionen in der Praxis Anwen-
dung finden und welche strukturellen
Faktoren die Anwendung beeinflussen.
Des Weiteren besteht Forschungsbedarf,
welche strukturellen und bewohneras-
soziierten Faktoren das Verhalten und
die Lebensqualitat der Bewohner beein-
flussen und bei der Untersuchung der
Versorgungsqualitat in den Einrichtun-

gen mit berticksichtigt werden miissen.
Erwarteter Impact: Es liegen Daten aus
drei Zeitraumen vor, so dass sich hieraus
vergleichbare Erkenntnisse hinsichtlich
Versorgungssituation sowie Verhalten
und Lebensqualitdt von Bewohner mit
Demenz ableiten lassen. Das Projekt
leistet somit einen wichtigen Beitrag zu
der Diskussion, wie aktuell strukturelle
Rahmenbedingungen, Konzepte und In-
terventionen in Einrichtungen der stati-
ondren Altenhilfe gestaltet sind und ob
diese mit angestrebten Qualitatsstan-
dards im Einklang stehen.

Forschung zum Verhalten

- Projekt: Fallbesprechung
bei Demenz (FallDem).
Projektleitung Margareta
Halek, Projektkoordination
Daniela Holle

Studien belegen, dass 11 bis 65 Prozent
der Bewohner von Einrichtungen in der
stationaren Altenhilfe herausfordernde
Verhaltensweisen wie beispielsweise
Aggressivitat, Schreien, Apathie oder
zielloses Herumirren im Verlauf ihrer
Demenzerkrankung zeigen. Das Verhal-
ten kann fiir die Betroffenen selbst und
fur ihre Umwelt sowie fiir Pflegende
sehr belastend sein. Die Anwendung
von Fallbesprechungen in diesem Set-
ting wird in Deutschland seitens der
gesetzlichen Prifinstanzen fiir den pro-
fessionellen Umgang von Menschen
mit Demenz und herausforderndem
Verhalten in Altenpflegeheimen fiir
Pflegende empfohlen. Allerdings fehlen
bisher klare Konzepte fiir deren Durch-
fithrung sowie ein eindeutiger Effektivi-
tatsnachweis hinsichtlich der Wirksam-
keit von Fallbesprechungen. Das Projekt
Fallbesprechung bei Demenz (FallDem)
hat deshalb zum Ziel, praxisnahe Fall-
besprechungsmodelle fiir Menschen
mit Demenz und herausforderndem
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Forscherinnen des DZNE Witten bei der Datenerhebung.

Verhalten zu entwickeln und auf deren
Wirksambkeit zu Gberpriifen.
Erwarteter Impact: Starkung der Fach-
kompetenz von professionell Pflegen-
den, Personzentrierung, Fokus auf (un-
erkannte) Bedarfe statt Abstellen von
,storendem Verhalten®.

Forschung zur sozialen In-
klusion - Projekt:

LEBE. Projektleitung
Birgit Panke Kochinke

Spezifische Verlaufskurvenmodelle fiir
Menschen mit Demenz im frihen und
mittleren Stadium der Erkrankung im
Vergleich zu Menschen mit Multipler
Sklerose und Parkinson, die deren Be-
durfnisse und Bedarfe aus Sicht der
Betroffenen rekonstruieren, liegen bis-
her nur in Ansatzen vor. Diese werden
jedoch als notwendig erachtet, um an-
gemessene Unterstiitzungsangebote
zu entwickeln, die die individuelle Va-
rianz der Krankheitsverldufe beriick-
sichtigt. Im Mittelpunkt steht die Frage
danach, welche Graduierungsmodi die
Bewdltigung der neurodegenerativen
Erkrankung im Lebenslauf beeinflussen

und bedient sich dabei der Analyse von
narrativen, biographischen und episodi-
schen Interviews.

Erwarteter Impact: Konzeptionelle
Grundlage fur die Entwicklung passge-
nauer Unterstiitzungsangebote.

Welche Bereiche sind fiir
die Zukunft besonders
wichtig?

Zwei Strange zeichnen sich national
und international ab: der Blick auf die
Demenz und der Fokus auf forschungs-
praxis und -methoden

Mit Blick auf die Demenz

-« Konzeptionierung von Person, Auto-
nomie und Selbstbestimmung, sowie
deren Relevanz fiir die Pflege und Be-
treuung von Menschen mit Demenz
in den verschiedenen Settings.

--Ethische Fragestellungen wie z.B.
die Einwilligungsfahigkeit von Men-
schen mit Demenz sowohl bei Teil-
nahme an Forschung als auch in der
Versorgung (u.a. Gestaltung von on-
going consent).

-+ Einsatz intelligenter technischer As-
sistenzsysteme sowohl zur Unterstiit-

Zusammenfassung

Am Forschungszentrum ,Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkran-
kungen (DZNE) forschen Wissenschaftler zu Gemeinsamkeiten und Unterschie-
denderDemenzund anderen Erkrankungen. Die Forschungsaktivitidten finden
anneun Standort statt, darunter Witten. Dort ist vor allem die Versorgungsfor-
schung ein Schwerpunkt. Die Wissenschaftler beschaftigen sich mit Fragen zu
Versorgungsstrategien fiir Menschen mit Demenz. Laufende Projekte sind un-
ter anderem die Forschung zur Lebensqualitdt, zum Verhalten oder zur sozialen
Inklusion. Dabei wird auch der Frage nachgegangen, welche Bereiche fiir die
Zukunft besonders wichtig sind, mit Blick auf die Demenz und die Forschung.

Schliisselworter: Pflegewissenschaft, Demenzforschung

Foto: © DZNE e V. Witten

zung der Menschen mit Demenz, als
auch deren sozialen Umfelds und der
professionell Tatigen.

-+ Forschung zur Stabilitat von und in
Versorgungsarrangements (umfasst
das gesamte Versorgungsspektrum)

-+ Wirksamkeitsforschung zur Praven-
tion von Delir in den verschiedenen
Versorgungssettings, insbesondere
jedoch im Krankenhaus, etc.

Mit Blick auf die Forschung

--Die Etablierung der Implementie-
rungs-/Disseminationsforschung ei-
nerseits als parallellaufender Part zur
Interventionsforschung (entspricht
im wesentlichen der Prozess-Evalu-
ation) und andererseits als Beitrag
zur Etablierung evidenzinformierter
Praxis mit Blick auf die Wirksamkeit
verschiedener, tailored Implementie-
rungsmodelle oder auch der Realisie-
rung sogenannte ,large-scale Imple-
mentierungen’.

-+ Entwicklung und Einsatz innovativer
Forschungsdesigns wie beispielswei-
se das Stepped-Wedge Design inkl. Si-
mulationsstudien und Mixed-Effect-
Modellen

--Etablierung innovativer statisti-
scher Analysemodelle, wie z.B. der
Bayesian’sche Statistik oder auch der
Konzeptionierung von Metaanalysen
mit R (d.h. vergleichbarer Effekte, die
nicht nur aus randomisiert kontrol-
lierten Studien stammen), etc. <<

Weitere Informationen

Weiterfithrende Informationen zu allen
Projekten sind auf der Website des
Deutschen Zentrums fiir Neurodegenerati-
ve Erkrankungen (DZNE) im Jahresbericht
nachzulesen: www.dzne.de/witten

Autorenkontakt:

Martina Roes, Dr. Prof., Sprecherin
DZNE/Witten, Professor for Nursing Sci-
ence and Health Care Research, UWH/
Fakultét fiir Gesundheit/Department
fiir Pflegewissenschaft,

Kontakt: martina.roes@dzne.de

Anna Waldhausen, Personliche Referen-
tin der Sprecherin

Kontakt:
anna-sophie.waldhausen@dzne.de
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> Anforderungen an die moderne Einrichtungsleitung in NRW

Komplexitat rechtfertigt

akademische Ausbildung

Jurius THUME & PATRICK KLAHOLD

Bei ihrer Masterarbeit ,,Analyse und Reflexion der Anforderungen an
die Qualifikation von Einrichtungsleitungen im Rahmen der Novel-
lierung des WTG NRW* haben sich Patrick Klahold und Julius Thume
ausfithrlich mit der Stelle Einrichtungsleitung in Nordrhein-West-
falen beschéftigt. Mit den vier Haupteinflussgrofien Anforderungen
des Settings stationédre Altenpflege, Stellenbeschreibungen aus der
Praxis, gesetzliche Rahmenbedingungen sowie den verschiedenen
Wegen zur Qualifikation konnten die Master-Absolventen umfang-
reiche Erkenntnisse fiir die Praxis gewinnen.

Der Fokus dieses Artikels liegt auf den
Ergebnissen der Erhebung unter ande-
rem der Stellenbeschreibungen der Ein-
richtungsleitungen. Kurz werden auch
die gesetzlichen Rahmenbedingungen
sowie die Qualifikationswege thema-
tisiert. In diesem Zusammenhang ist
interessant, dass das Ministerium fur
Gesundheit, Emanzipation, Pflege und
Alter des Landes Nordrhein-Westfalen
(MGEPA) grofies Interesse an den Ergeb-
nissen der Autoren zeigt und diese im
Rahmen einer Arbeitsgruppe zur Kon-
kretisierung der Qualifikation der Ein-
richtungsleitung berticksichtigt.

Janas und Mayerhofer (2014, S. 47)
geben die Arbeitsdefinition vor, indem
sie die Einrichtungsleitung neben der
Pflegedienstleitung als zentralen Ak-
teur identifizieren, welcher ,fur die
Gestaltung der Einrichtung und die Er-
reichung der Ziele“ verantwortlich ist.
Sie soll visionar denken und ihre visio-
naren Ideen entsprechend an das obere
Management kommunizieren.

Stellenbeschreibungen
und Praxisanforderungen

Im Rahmen der Erhebung wurden iiber
Fach- und Wohlfahrtsverbdnde stan-
dardisierte Fragebogen verschickt, um
StrukturdatenwiePlatzzahl, Zugehorig-
keit zu grofier Tragerschaft oder Perso-
nalunion von Einrichtungs- und Pflege-
dienstleitung abzufragen. Gleichzeitig
wurde um Einsendung der Stellenbe-
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schreibung von Einrichtungsleitungen
gebeten. Von den — Stand 2013 —2.098
vollstationdren Pflegeeinrichtungen
in NRW konnten so 136 Einrichtungen
(ca. 6,5 Prozent) erfasst werden. Damit
kénnen die erhobenen Daten als nicht
reprasentativ flir NRW angesehen wer-
den. Aufgrund der grofien Bandbreite
der erfassten Einrichtungen — vom
Einzelunternehmen bis zum grofien
Wohlfahrtsverband — konnte dennoch
ein differenzierter Einblick in das di-
vergente Feld ,stationdre Altenpflege
in NRW*“ gewonnen werden. Nicht alle
Riucksendungen enthielten auch Stel-
lenbeschreibungen. Letztlich konnten
fiir 119 Stellen entsprechende Stellen-
beschreibungen gewonnen werden.
Einige interessante Ergebnisse der
Erhebung werden im Folgenden kurz
dargestellt: Die Ergebnisse zeigen, dass
in iiber 60 Prozent der Einrichtungen die
Einrichtungsleitung konform zu dem
Begriff im WTG NRW verwendet wird.
In 11 Prozent der Einrichtungen wird der
veraltete Begriff der Heimleitung ver-
wendet. 27 Prozent der Einrichtungen
sprechen von der Hausleitung. Weitere
Bezeichnungen fiir Einrichtungsleitung
sind Residenzleitung oder Stiftleitung.
Insbesondere der Begriff Residenzlei-
tung soll eine gewisse Exklusivitat und
Einzigartigkeit der Stelle unterstreichen,
die eng mit einer dementsprechend
ausgestalteten Tragerphilosophie in
Verbindung steht. Auflerdem zeigt sich,
dass 77 Prozent die Einrichtungsleitung

— anders als von den Autoren nach Li-
teraturrecherche und Untersuchung
des Aufgabenprofils eingeordnet — im
oberen Management ansiedeln. Ledig-
lich zwei Prozent ordnen die Stelle der
Einrichtungsleitung dem mittleren
Management zu. Diese zwei Prozent
sind Einrichtungen, in denen eine Per-
sonalunion von Einrichtungsleitung
und Pflegedienstleitung vorliegt. In 21
Prozent der Stellenbeschreibungen fin-
det sich zur Einordnung keine Angabe
— die Aufgabenprofile der betreffenden
Stellenbeschreibungen deuten aber auf
eine Zuordnung in das mittlere Manage-
ment hin.

Die von den Autoren erhobenen Da-
ten bestatigen grundséatzlich die Aus-
fihrungen der Pflegestatistik des Lan-
des NRW (Information und Technik
Nordrhein Westfalen, 2015): Zwar ist
die Spannweite von 49 bis 262 Platzen
bei den privaten Tragern grofier, als bei
denTragern der freien Wohlfahrtspflege
(59 bis 244). Mit Blick auf die Mediane
zeigt sich jedoch, dass die privaten Tra-
ger (Median = 88) insgesamt mehr Ein-
richtungen im niedrigeren Platzbereich
(unter 90 Plédtze) haben. Die Trager der
freien Wohlfahrtspflege haben insge-
samt mehr Einrichtungen im héheren
Platzbereich (iber 90 Platze; Median =
101). Aufgrund der hohen Spannweite
und der geringen Gesamtanzahl an Da-
ten von Einrichtungen privater Trager
(n = 26) ist die durchschnittliche Platz-
zahl mit 107 Platzen nur marginal nied-
riger, als die durchschnittliche Platzzahl
der Tréger der freien Wohlfahrtspflege
mit 108 Platzen.

Verdichtung der erhobenen
Daten zu einem Aufgaben-
profil ,Einrichtungsleitung“
Dennoch ist es nach Meinung der Auto-
ren wichtig, Kernaufgaben einer Ein-
richtungsleitung in NRW zu identifizie-

ren und in einem gemeinsamen Aufga-
benprofil zu vereinen.



Allgemein lassen sich die erhobenen
Daten in die Felder betriebsbezogene
Aufgaben, personalbezogene Aufgaben,
bewohnerbezogene Aufgaben sowie Or-
ganisation und Management einteilen.
Diese Struktur geben die vorliegenden
Stellenbeschreibungen vor — es ist die
ubliche Art der Strukturierung von Auf-
gabenprofilen.

Betriebsbezogene Aufgaben

«» Gesamt-Budget-Verantwortung fir
die Einrichtung (Sicherstellung und
Einhaltung von Plan-/Sollvorgaben,
Controlling im Rahmen von Buch-
haltung, Versicherungs- und Steu-
erfragen sowie Belegungs- und Pfle-
gestufenmanagement, Planung von
Investitionen, Ersatzanschaffungen
und Reparaturen, regelméafiige Mel-
dung an Geschaftsfiihrung im Rah-
men des Berichtswesens)

«+ Aktive Gestaltung der Offentlich-
keitsarbeit (u.a. im Rahmen des Be-
legungsmanagements und der Pla-
nung von Festivitaten)

-+ Verantwortliche Vertretung der Ein-
richtung gegentiber MDK und ande-
ren Aufsichtsbehdrden

-+ Erstellung und Weiterentwicklung
einer Betriebsphilosophie, die glei-
chermafien den Zielen des Tragers
wie den Bedurfnissen der Bewohner
und der Mitarbeiter gerecht wird

-»Kooperation mit Verbanden, Aus-
bildungsstétten (z.B. Altenpflegese-
minaren) und Institutionen sowie
privaten und ¢ffentlichen Kostentra-
gern; Reprasentation der Einrichtung
nach aufen

-+ Ausfertigung von Heim- und Arbeits-
vertragen

<« Ausiibung des Hausrechts gemaf
dem Biirgerlichen Gesetzbuch

Personalbezogene Aufgaben

-« Einstellung, Hohergruppierung, Ver-
setzung, Abmahnung und Kindi-
gung der Mitarbeiter (MA) (je nach
Stellenbeschreibung mit oder ohne
Rucksprache mit dem Geschéftsfiih-
rer/ Trager)

-eDienstaufsicht Uber und Wei-
sungsbefugnis gegeniiber alle(n)
Mitarbeiter(n)

«« Zusammenarbeit mit dem Betriebs-
rat oder der Mitarbeitervertretung
(wenn vorhanden)

-+ Entwicklung, Umsetzung und/oder
Fortschreibung des Personalentwick-
lungskonzeptes (Sicherstellung des
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ADbb. 1: Verteilung der Datengrundlage (n = 137)

Quualifikationsniveaus der MA, Moti-
vation der MA, Schaffung bestmogli-
cher Arbeitsbedingungen)

«+Ermittlung des Personalbedarfs so-
wie der Erstellung von Vorgaben zur
Personaleinsatzgestaltung (insbeson-
dere Dienstplan- und Urlaubsplan-
gestaltung)

Bewohnerbezogene Aufgaben

++ Entwicklung und Umsetzung des Ein-
richtungs- und Pflegekonzeptes, das
sich an den Winschen und Bedrf-
nissen der aktuellen und zukunftigen
Bewohner orientiert

-+ Sicherstellung einer ganzheitlichen
Betreuung unter Beachtung der Wiir-
de und der Individualitat eines jeden
Bewohners

-+ Forderung der Auflenkontakte der Be-
wohner, Offnen der Einrichtung und
Integration der Einrichtung in das
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Gemeindewesen (Seniorengruppen,
Vereine, etc.)

-+ Forderung der Mitwirkung von Be-
wohnern insbesondere im Rahmen
des Heimbeirates und Sicherstellung
einer zligigen Bearbeitung der Anlie-
gen und Beschwerden von Bewoh-
nern, Angehoérigen und Betreuern;
Information der Bewohner iiber rele-
vante Entwicklungen und Verande-
rungen der Einrichtung

Organisation und Management

-« Verantwortung fur Schaffung und
Steuerung des einrichtungsindividu-
ellen QM-Prozesses auf der Grundla-
ge des jeweils gliltigen Qualitatsma-
nagementhandbuches

++ Gestaltung und Sicherung einer funk-
tionierenden Kommunikations- und
Informationskultur, Konfliktmana-
gement
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-+ Beratung des Trégers bei konzeptio-
nellen Veranderungen sowie Mitwir-
kung bei der Entscheidung uber die
Anschaffung von bereichsiibergrei-
fenden neuen Arbeitsmitteln (Telefo-
nanlage, Rufsystem, Computernetz-
werk)

«+Einhaltung aller fiir die Einrichtung
geltenden Gesetze und Verordnun-
gen (Arbeitsrecht, Arbeitssicherheit,
Brandschutz, Hygiene, TUV und &hn-
liche)

.- Mitwirkung bei den Pflegesatzver-
handlungen (nicht in allen Stellenbe-
schreibungen enthalten)

Insgesamt zeigen die Stellenbeschrei-
bungen beziiglich der Anforderungen
grofitenteils Kongruenz. Sie zeichnen
einen gleichermafien komplexen und
vielfaltigen Aufgabenbereich, zu des-
sen Bewaltigung Qualifikationen und
in letzter Konsequenz entsprechende
Kompetenzen in grofiem Ausmafd und
Umfang erforderlich sind.

Sonderfall: Personalunion
von Einrichtungs- und Pfle-
gedienstleitung

Im Vergleich der Profile von Einrich-
tungs- und Pflegedienstleitungen wird
deutlich, dass der Schwerpunkt der Pfle-
gedienstleitung — namensgebend — im
pflegerischen Bereich liegt: Bezliglich
personalbezogener Aufgaben wirkt die
PDL mit bzw. berat bei Gesprachen die
Einrichtungsleitung. Der PDL obliegt
die Kontrolle und vor allem die Koordi-
nation der pflegerischen Leistungen der
Einrichtung. Allein die Entwicklung und
Umsetzung eines bewohnerorientierten
Betreuungskonzeptes sind Aufgaben
von Einrichtungs- und Pflegedienst-
leitung. Vor diesem Hintergrund ist
grundsatzlich davon auszugehen, dass
Einrichtungs- und Pflegedienstleitun-
gen jeweils ein eigenes Aufgabenprofil
haben, welches aufgrund der geringen
Schnittmenge nicht ohne Reduktion des
Umfanges zu einem einzigen Aufgaben-
profil im Rahmen der Personalunion zu-
sammengefiithrt werden kann.

Addiert man auflerdem den Aufga-
benbereich der Einrichtungsleitung, so
ergibt sich ein Stellenumfang, den eine
Person in der Regel nicht erfiillen kann.
Daes dennoch einige Einrichtungen mit
Personalunion von Einrichtungs- und
Pflegedienstleitung gibt, wird an dieser
Stelle kurz erlautert, unter welchen Vo-
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Abb. 2: Vergleich angebotener Pldtze von Trdgern der Freien Wohlfahrtspflege und privaten Trd-
gern, links ,Freie Wohlfahrtspflege“ und rechts , private Trdger”

raussetzungen die Personalunion mog-
lich ist. Sie ist dann realisierbar, wenn
Aufgabenbereiche, die urspriinglich der
klassischen Einrichtungsleitung zuge-
schrieben werden innerhalb der organi-
sationalenHierarchieandienachsthohe-
re Hierarchieebene (Geschaftsfithrung/
Tragerschaft) iibertragen werden. Auf
der anderen Seite missen Aufgaben,
die eigentlich dem Aufgabenprofil der
Pflegedienstleitung entsprechen an
die nachstniedrigere Hierarchieebene
(Wohnbereichsleitung) abgegeben wer-
den. Details zu diesem Sonderfall kon-
nen bei den Autoren erfragt werden.

Gesetzliche Rahmenbedin-
gungen und Moglichkeiten
zur Qualifikation

Seitder2006 umgesetzten Foderalismus-
reform konnen die jeweiligen Landesre-
gierungen gesetzliche Mindeststandards
formulieren. Die gesetzliche Grundlage
in Nordrhein-Westfalen bildet das 2014
novellierte Wohn- und Teilhabegesetz
(WTG) als Teil des Mantelgesetzes GEPA
NRW. Hier wird in § 4 Abs. 9 die Grundla-
ge fiir die spater erlauterten Qualifikati-
onswege gelegt —die Aufteilungin einen
akademischen und nicht-akademischen
Quualifizierungsweg. § 21 Abs. 1 WTG

fordert grundlegende betriebs- und per-
sonalwirtschaftliche Kenntnisse sowie
(angebotsbezogen) grundlegende pfle-
ge- oder betreuungsfachliche Kompe-
tenzen. Konkretisiert werden betriebs-
und personalwirtschaftliche Kenntnisse
inder WIGDVO § 9 Abs. 2:,[...] allgemei-
ne Kenntnisse iiber betriebswirtschaft-
liche Ablaufe und Zusammenhinge
sowie insbesondere Grundkenntnisse
der Personalwirtschaft und Mitarbei-
terfihrung.“. Die hierbei verwendeten
verbalen Weichmacher zwingen die
Uberwachungsbehoérden regelméRig zu
Einzelfallentscheidungen und erzeugen
dadurch auch auf Tragerseite Planungs-
unsicherheit. Eng mit den gesetzlichen
Anforderungen verkniipft ist immer
auch die Ausgestaltung der Curricula
der Fort- und Weiterbildungen zur Ein-
richtungsleitung. Im Rahmen der Mas-
terarbeit wurden die Fort- und Weiter-
bildungen in NRW hinsichtlich Ihrer
Inhalte und des Stundenumfanges un-
tersucht. Es zeigte sich inhaltlich gro3-
tenteils Kongruenz — Divergenz zeigte
sich im Rahmen der Stundenumfange
der jeweiligen Fort- und Weiterbildun-
gen (von 140 bis 1390 Stunden). Ein In-
diz dafiir, dass eine systematische, vom
Gesetzgeber mit detaillierteren Min-
deststandards versehene und besten-



Abb. 3: Vergleich der angebotenen Pldtze je Trdger

falls modular aufgebaute Organisation
der Fort- und Weiterbildungsangebote
bisher nicht in ausreichendem Maf3e in
NRW vorhanden ist.

Dabeiist der Blick iiber den Tellerrand
des Bundeslandes durchaus sinnvoll: In
Bayern wird bereits seit einigen Jah-
ren per Gesetz ein modulares Fort- und
Weiterbildungskonzept vorgeschrieben.
Auch die Inhalte sind im Landesgesetz
festgeschrieben. Um den Einstieg und
die Weiterqualifikation mit méglichst
geringen Eintrittswiderstanden zu ver-
sehen, sind von der Weiterbildung zur
Praxisanleitung Uiber die Weiterbildung
zur Pflegedienstleitung bis zur Einrich-
tungsleitung sdmtliche Weiterbildun-
genmodularmitfestem Stundenumfang
und detailliertem Weiterbildungsinhalt

PFLEGEMANAGEMENT

Grafik: Thume

im Gesetz respektive der entsprechen-
den Verordnung (AVPfleWoqG) hinter-
legt.

Eine dhnliche Vorgehensweise wird
fiir Nordrhein-Westfalen unter Bertick-
sichtigung der ermittelten Anforderun-
gen der Praxis dringend empfohlen. Die
Bereiche Personalmanagement (inkl.
Fithrung), Organisationsentwicklung,
Betriebswirtschaft, Recht sowie psycho-
soziale und kommunikative Kompetenz
sind von grofiter Bedeutung fiir die Stel-
le Einrichtungsleitung und sollten sich
in einem systematischen, sukzessiven
(sprich modularen) Aufbau der Weiter-
bildungsangebote wiederfinden.

Die Autoren schlief3en sich den Forde-
rungen aus Bayern und der E.D.E. (euro-
paischer Einrichtungsleiterverband) an,

Zusammenfassung

Mit den vier Haupteinflussgrofien Anforderungen des Settings stationare Al-
tenpflege, Stellenbeschreibungen aus der Praxis, gesetzliche Rahmenbedingun-
gen sowie den verschiedenen Wegen zur Qualifikation konnten die ehemali-
gen Master-Absolventen mit ihren Erthebungen aus 136 Einrichtungen in NRW
umfangreiche Erkenntnisse fiir die Praxis hinsichtlich der Anforderungen an
die moderne Einrichtungsleitung in NRW gewinnen und einen differenzier-
ten Einblick in das divergente Feld ,stationdre Altenpflege in NRW* bieten.

Schliisselworter: Einrichtungsleitungen, Altenpflege, Qualifikationswege

welche auf langfristige Sicht eine Aus-
bildung zur Fachkraft im Gesundheits-
wesen in Kombination mit einem abge-
schlossenen Hochschulstudium fir die
Quualifikation zur Einrichtungsleitung
vorsehen. Die Anforderungen an die Po-
sition der Einrichtungsleitung sind, wie
in der Einleitung beschrieben, so viel-
faltig und teilweise komplex geworden,
dass dies eine akademische Ausbildung
rechtfertigt.

Die Fuhrungspositionen Wohnbe-
reichs-, Pflegedienst- und Einrichtungs-
leitung sowie Geschaftsleitung statio-
narer Pflegeeinrichtungen sollten des
Weiteren in einem modularen Konzept
eindeutig voneinander abgegrenzt und
aufeinander aufgebaut werden, um
(potentiellen) Hochschulabsolventen
einen klaren Karriereweg in der Alten-
pflege aufzuzeigen. Modulare Konzepte
halten die entsprechenden Positionen
gleichermafen fiir Nicht-Akademiker
offen. Fachkraftemangel in Fithrungs-
positionen kann so vorgebeugt und
die Professionalisierung der Altenpfle-
ge vorangetrieben werden. Letztlich
betrifft dieses vor allem die Qualitat
in den Einrichtungen die maf3geblich
durch das umfassende Fachwissen der
Einrichtungsleitung im Bereich Pflege,
Betreuung, Personal- und Betriebswirt-
schaft gesichert bzw. weiterentwickelt
wird. <<
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> Cochrane Review

Interventionen zur Pravention von
Verletzungen im Zusammenhang
mit dem eigenen Bett

MELANIE BURGSTALLER & ANDREA KOBLEDER

Dieser Cochrane Review untersucht die Wirksamkeit von Interventi-
onen zur Privention von Verletzungen durch das Bett oder von Ver-
letzungen aufgrund von Stiirzen aus dem Bett bei Patientinnen und
Patienten in unterschiedlichen Settings.

Dieser Cochrane Review ist ein Update
eines Cochrane Reviews aus dem Jahr
2011.

Die Autoren suchten im Spezialre-
gister der Cochrane Gruppe fir Ver-
letzungen sowie in den Datenbanken
CENTRAL, MEDLINE, EMBASE, CINAHL
und ISI Web of Science. Weiters erfolgte
eine Durchsicht von Referenzlisten aller
relevanten Studien und eine Recherche
im Internet via Google und die online
Studiendatenbank clinicaltrials.gov.
Um unpublizierte oder graue Literatur
zu finden, wurde Kontakt mit Bettenfa-
briken aufgenommen. Im Rahmen der
Suche setzten die Wissenschaftler kein
Limit hinsichtlich Sprache, Zeitpunkt
oder Publikationsform.

Eingeschlossen wurden randomisiert
kontrollierte Studien (RCT) und Cluster
RCT, welche Interventionen zur Praven-
tion von Verletzungen durch das eigene
Bett bei Personen ab 18 Jahren unter-
suchten. Bei den Teilnehmenden musste
es sich um Patientinnen und Patienten
im Krankenhaus oder in Rehabilitati-
onskliniken beziehungsweise um Be-
wohnende von Pflegeheimen handeln.

Ausgeschlossen wurden Studi-
en, welche Patientinnen und Pati-
enten auf Transportliegen in der
Notfallabteilung, mit tageschirurgi-
schem Eingriff, in Hausarztpraxen,
im ambulanten Bereich oder in der
Hauskrankenpflege untersuchten.

Studien, die physische und medika-
mentose freiheitsbeschrankende Maf3-
nahmen als Intervention definierten,
wurden ebenso ausgeschlossen.
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Intervention
und Kontrolle

Als Intervention zur Pravention von Ver-
letzungen durch das Bett oder von Ver-
letzungenaufgrund von Stiirzenausdem
Bett galten Bettgitter, Niederflurbetten,
Bettaustiegsalarme, Sicherheitsmatten
neben dem Bett, Schulungsprogramme
und Protokolle zur Sturzpravention und
andere Mafinahmen zur Pravention von
Verletzungen durch das Bett.

Zielkriterien

Die Haufigkeit von Verletzungen durch
das Bett und die Haufigkeit von Stiirzen
aus dem Bett wurden als primare Ziel-
kriterien definiert. Sekundare Zielkrite-
rien waren die Haufigkeit der Verletzun-
gen aufgrund von Stiirzen aus dem Bett,
Haufigkeit der Verletzungen durch die
Intervention (z.B. Bettgitter), Haufigkeit
aller Stiirze in der Studienpopulation,
Haufigkeit aller Verletzungen in der Stu-
dienpopulation und die Haufigkeit aller
Verletzungen aufgrund von Stlrzen.

Vorgehen

Die Autoren priften unabhangig von-
einander Titel, Abstracts und Schliissel-
worter aller gefundenen Quellen hin-
sichtlich ihrer Relevanz. Danach wurden
die Volltexte der potentiell relevanten
Studien anhand der Einschlusskrite-
rien ebenso unabhingig voneinander
gepruft. Um weitere Informationen zu
den Studien zu erhalten wurde Kontakt

zuden Originalautorinnen und -autoren
aufgenommen. Die Daten aus den Stu-
dien wurden von zwei Wissenschaftlern
unabhédngig voneinander anhand einer
standardisierten Vorlage extrahiert. Bei
Diskrepanzen zu Studieneinschluss und
Datenextraktion konnte bei Bedarf der
Drittautor hinzugezogen werden. Die
Qualitat der eingeschlossenen Studien
wurde von zwei Personen unabhan-
gig voneinander nach den Kriterien
des Cochrane Handbuchs beurteilt.

Datenanalyse

Die Interventionseffekte wurden durch
Risiko-Verhéaltnisse (RR) und Standard-
fehler der Zielkriterien errechnet. Bei
fehlenden Daten wurde Kontakt zu den
Originalautorinnen und—autoren aufge-
nommen, die Analyse der Daten erfolgte
auf Basis Intention-to-treat. Die Wissen-
schaftler verglichen die Teilnehmenden,
Interventionen und Zielkriterien um die
klinische Heterogenitat zwischen den
Studien zu bestimmen.

Eine Metaanalyse war aufgrund der
klinischen Heterogenitit der einge-
schlossenen Studien nicht moglich.
Ebenso war die Erstellung eines Funnel-
Plots zum Nachweis eines Publikations-
bias, die Errechnung der statistischen
Heterogenitat, eine Subgruppenanalyse
und Sensitivitatsanalyse nicht sinnvoll
oder nicht moglich.

Ergebnisse

In den Cochrane Review konnten zwei
Studien (eine RCT und eine Cluster RCT)
mit insgesamt 22106 Teilnehmenden
mit hohem Sturzrisiko eingeschlossen
werden. Die RCT wurde auf einer geri-
atrischen Station im Krankenhaus mit
70 Teilnehmenden durchgefithrt und
untersuchte als Einzelintervention Bett-



Ausstiegs-Alarmsysteme im Vergleich
zur Standardpflege. Die Cluster RCT wur-
de auf 18 Stationen eines Allgemein-
krankenhauses mit 22 036 Teilnehmen-
den durchgefiithrt und untersuchte als
Einzelintervention Niederflurbetten im
Vergleich zur Standardpflege. In keiner
der beiden Studien kam es zu Verletzun-
gen durch das Bett. Die RCT mit den Bett-
Ausstiegs-Alarmsystemen fand keine si-
gnifikante Reduktion der Stuirze aus dem
Bett (RR 0.25,95% K10.03 und 2.24). Auch
die Intervention Niederflurbetten zeigte
keine signifikante Reduktion der Stiirze
im Zimmer, welche Stiirze aus dem Bett
beinhalteten (RR 0.69, 95% KI 0.35 bis
1.34). Durch die Intervention gab es in
keiner der beiden Studien Verletzungen.
Weder das Bett-Ausstiegs-Alarmsystem
noch die Niederflurbetten zeigten eine
signifikante Reduktion von Stiirzen in
der Interventionsgruppe.

Die Cluster RCT fand keine Reduktion
der Verletzungen aufgrund von allen
Stlrzen in der Interventionsgruppe, in
der RCT gab es sowohl in der Interventi-
onsgruppe als auch in der Kontrollgrup-
pe keine Verletzungen.

Schlussfolgerung

Die Wirksamkeit von Interventionen
zur Préavention von Verletzungen im
Zusammenhang mit dem eigenen Bett
bleibt unsicher. Die eingeschlossenen
Studien zeigen keine signifikante Ver-
anderung der Verletzungsraten durch
die Verwendung von Niederflurbetten
und Bett-Ausstiegs-Alarmen. Es konnte
keine RCT zur Verwendung von Bettgit-
tern gefunden werden.

Kurz und biindig:
Was bedeutet was?

Central

Ein durch die Cochrane Collaboration
betriebenes Register klinischer Studien,
die fiir den Einschluss in Cochrane Re-
views relevant sein konnten. Das Ziel
ist der Einschluss samtlicher relevanter
Berichte, die durch Anstrengungen der
Cochrane Collaboration identifiziert
wurden.

(
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Zusammenfassung

Dieser Artikel ist Teil der Serie ,Geprufte Qualitat: Zusammenfassung von
Cochrane Reviews“ und ist eine Rubrik der Plattform FIT-Nursing Care. Die Beitra-
ge zeigen den aktuellen Stand der Forschung in Form von Zusammenfassungen
von Cochrane Reviews auf. Dabei werden unterschiedliche pflegerische Themen
aufgegriffen. Ziel ist es, den Pflegefachpersonen Forschungsergebnisse schneller

und direkter zur Verfiigung zu stellen.
www.fit-care.ch

Schliisselworter:

Cochrane Review, Prdvention, Verletzungen im Bett

Intention-to-treat-Analyse
Analyse-Technik, bei der die Patienten
nach ihrer urspriinglichen Gruppenzu-
teilung analysiert werden, unabhéangig
davon, ob sie die zugeordnete Therapie-
form vollstédndig, partiell oder gar nicht
erhalten haben.

Relatives Risiko (Risk Ratio, RR): Das Re-
lative Risikoist ein Ergebnisparameterin
Form einer Zahl, die die Risiken (Wahr-
scheinlichkeiten) von zwei Gruppen ins
Verhaltnis zueinander setzt. Ein relati-
ves Risiko von 1 bedeutet, dass zwischen
den Gruppen kein Unterschied besteht.
Bei einem relativen Risiko von kleiner
als 1 ist die Intervention wirksam. Ne-
ben der Angabe des Relativen Risikos ist
die Betrachtung des Konfidenzintervalls
hilfreich.

Sensitivitdsanalyse: Analyseverfah-
ren, welches feststellt, wie stabil sich
die Ergebnisse einer Metaanalyse ge-
geniber Schwankungen der Eingangs-
parameter oder Verdnderungen in
der Berechnungsmethodik verhalten.

Subgruppenanalyse: Auswertung im
Rahmen von Metaanalysen; auf Basis
vorhandener Merkmale (z. B. Geschlecht,
Fortschritt der Erkrankung) werden Un-
tergruppen gebildet. Innerhalb dieser
Untergruppe erfolgt im Anschluss eine
eigene Auswertung. <<

Informationen

Diese Cochrane-Review-Zusammenfassung wurde im Rahmen der FIT-Nursing
Care Webseite (Nationales Kompetenzzentrum fir Evidenzbasierte Pflege

swissEBN) erstellt.
Kontakt: swissebn@fhsg.ch
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TECHNIK IN DER PFLEGE w

> Interview mit dem Diplom-Ingenieur Andreas Kitzig

L,Nutzliche und sinnvolle Features®

Bett ist nicht gleich Bett. Diejenigen, die taglich am Pflegebett zu tun
haben, wissen das am besten. Immer mehr niitzliche und sinnvolle
Features erleichtern dem Personal die Arbeit. Durch die neueste Tech-
nik kann die Uberlastung der Pflegekrifte deutlich verringert werden.
Im Interview erklart uns Andreas Kitzig von der Hochschule Nieder-
rhein, was es Neues auf dem Markt gibt und woran in Sachen Pflege-

betten geforscht wird ...

Herr Kitzig, Sie forschen als Elektro-
techniker an der Weiterentwicklung
des Pflegebetts. Was ist denn derzeit
technisch schon moglich?

Andreas Kitzig: In letzter Zeit sind im Be-
reich der Top-Betten sehr viele Modelle
auf den Markt gekommen, die viele niitz-
liche und sinnvolle Features enthalten,
sowohl fiir den Patienten als auch das
Personal. Tatsdchlich schon im Einsatz
ist die sogenannte ,Out-of-bed-Detek-
tion", also die automatische Erfassung,
ob sich der Patient im Bett befindet. Der
berithmte Sturz auf dem Weg zur Toilette
wird somit frithzeitig erkannt: Ein Signal
zeigt an, wenn der Patient wiahrend einer
bestimmten Zeitspanne nicht ins Bett
zuriickkehrt. Das ist vor allem fir den
Heimbereich und die hausliche Pflege
relevant. Die Meldesysteme geben das
Signal in der Regel ins Stationszimmer,
sie erweitern also den klassischen Ruf-
knopf.

Hier gibt es ergdnzend noch eine Un-
terbettbeleuchtung, die automatisch
angeht, wenn der Patient aufsteht, und
die so das Sturzrisiko verringert.

Die klassischen ,Bettgalgen” werden
immer seltener verwendet, etabliert ha-
ben sich als Aufstehhilfen Bligel, die an
der Seite des Bettes mittig angebracht
sind. Aulerdem gibt es Betten mit Ront-
genfahigkeit und die Moglichkeit, den
Patienten im Bett zu wiegen.

Und woran forschen Sie an der Hoch-
schule Niederrhein bzw. der Universi-
tat Duisburg-Essen derzeit?

Andreas Kitzig: Wir arbeiten an der
Funktionalisierung von Betten fiir den
héauslichen Pflegebereich. Hierbei geht
es darum, zum Beispiel die Herz- und
Atemaktivitat oder die Position der Per-
son im Bett allein durch Sensoren im
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Bettgestell ableiten zu konnen, um frith-
zeitig eine Verschlechterung des Pati-
entenzustands detektieren zu kénnen.
Das Ganze erfolgt préaparationsfrei, also
ohne ,Verkabelung” der Person. Konkret
forsche ich zurzeit im Bereich der Modell-
bildung an einem mehrstufigen Modell,
das zur Unterstiitzung in der Sensorent-
wicklung und im Bereich der Biosignal-
verarbeitung eingesetzt werden kann.
Weiterhin arbeiten wir zum Beispiel
im Bereich der Dekubituspravention an
einem Erkennungssystem, das die Kor-
perlage des Patienten feststellt, also: Wo
liegt jemand, wie bewegt er sich, bewegt
er sich ausreichend oder bewegt er sich
Richtung Bettrand, sodass wir gleichzei-
tig auch eine Aufsteh-Tendenz daraus
ableiten kénnen.

Was ist denn der Vorteil dieser priapa-
rationsfreien Technik etwa gegeniiber
einem EKG, an das der Patient ja heut-
zutage im Intensivbereich meist noch
angeschlossen wird?

Andreas Kitzig: Der grofie Vorteil bei
dieser Methode ist, dass der Patient
durch die fehlende Verkabelung nicht
unndtig gestort wird. Diese Technik
wird in Zukunft aber wohl eher bei Pa-
tienten genutzt werden, die man nicht
mehr zwingend an ein EKG anschlief3en
muss, die aber zum Beispiel zur Nachsor-
ge noch etwas langer begleitet werden
sollen. Aber im Bereich der Intensivme-
dizin kann sich solch eine Technik nicht
gegenuber dem Goldstandard des EKG
durchsetzen. Das Verfahren nennt sich
Ballistokardiografie, eine relativ alte
Technik.

Was ist das, die Ballistokardiografie?
AndreasXKitzig: Die Technik gibt es schon
seit 1877. Damals hat man das Bett mit-

Foto: privat

Andreas Kitzig

samt Patienten an Seilen an der Decke
aufgehingt. Durch die auftretenden
Kréafte des Herzens bewegte sich dann
das Bett entsprechend der Herzaktivi-
tat. Das Verfahren ist eine Zeit lang eine
Parallelentwicklung zum EKG gewesen.
Sie konnen sich aber vorstellen, dass die-
ses Messsystem unglaublich aufwendig
und stoéranfallig war. Denn neben dem
Signal des Herzens spielte auch noch die
Atmung mit hinein. Wir arbeiten heute
mit Verfahren zur digitalen Signalverar-
beitung und filtern die Daten. Die Idee,
die Ballistokardiografie vor allem fiir
den hauslichen Bereich wieder aufleben
zu lassen, entstand, nachdem sich ein
gesteigertes Interesse an praparations-
freien und unaufdringlichen Messsyste-
men zur Unterstiitzung von Menschen
bildete, die weit weg von den grofien
Stadten leben und nattirlich auch me-
dizinisch versorgt werden miussen, wie
etwa in Japan.

Konnen Sie eine Prognose wagen,
wann ein Bett mit dieser Technik dann
tatsachlich auf den Markt kommen
wird?

Andreas Kitzig: Das wird sicher in den
néichsten Jahren kommen, einen genau-
en Zeitraum kann ich aber noch nicht
nennen.

Welche unterschiedlichen Anforde-
rungen stellen sich denn an Betten im
Klinikbereich gegeniiber dem Heim-
bzw. héduslichen Bereich?

Andreas Kitzig: Im Krankenhaus spielt
zunachst die Hygiene eine noch wichti-
gere Rolle als im h&uslichen Bereich, die
Betten mussenrobust, leicht zu zerlegen
und zu reinigen sein. Bei vielen Hand-
griffen muss eine Einhandbedienung
moglich sein, des Weiteren miissen fir
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Neueste Technik bei Pflegebetten kann die Uberlastung des Personals deutlich verringern helfen.

den Notfall einzelne Teile abzumon-
tieren sein, sodass man schnell an den
Patienten herankommt. Die Einstell-
moglichkeiten etwa des Riickenteils
dienen im héauslichen Bereich vor allem
dem Komfort, in der Klinik konnen die-
se therapeutisch genutzt werden, etwa
fiir eine Schock- oder CPR-Lagerung. Im
héuslichen Bereich mochte man aufier-
dem, dass sich das Mobelstiick optisch
gut in die Umgebung einpasst.

Gerade fiir den hduslichen Bereich, wo
jahaufig nicht permanent jemand vor
Ort ist: Gibt es dort schon die Moglich-
keit, dass Pflegekrafte oder Angehori-
ge Uber das Bett mit der pflegebediirf-
tigen Person kommunizieren?
Andreas Kitzig: Ja, da gibt es Ansétze, bei
denen die Betten mit GSM- oder UMTS-
Modulen ausgestattet sind. Wenn dann
etwa die Out-of-Bed-Detektion die aus-
bleibende Riickkehr des Patienten mel-
det, wird zum einen ein Alarm an den
Pflegedienst oder die Angehdrigen gege-
ben, zum anderen besteht aber auch die
Moglichkeit, tiber diese Technik direkt
mit dem zu Pflegenden zu kommunizie-
ren.

Welche Neuerungen gibt es denn im
Bereich der Intensivbetten?

Andreas Kitzig: Es ist schon moglich, das
Bett auf Knopfdruck in eine andere Po-
sition zu bringen, zum Beispiel fiir eine
Reanimation. Aulerdem gibt es bereits
Betten, die man langs um 25 bis 30 Grad
kippen kann, so kann man den Patien-
ten etwa bei einer Lungenerkrankung
entlasten. Die so erzielte Lageentlastung

kann auch zur Genesung beitragen.

Was muss das Pflegebett der Zukunft
sonst noch kénnen?
AndreasKitzig: Ein grofles Thema ist in-
zwischen der Bedarf an XXL-Betten. Hier
werden Betten auf den Markt gebracht,
die 250 Kilo tragen und in der Breite an-
gepasst sind. Ebenso gefragt sind Betten
fiir besonders grof3e Menschen.
Geforscht wird auferdem an Feuchte-
Sensoren, auch die wiederum vor allem
fiir die Dekubitusprophylaxe. Rein tech-
nisch gesehen konnte man sich auch
vorstellen, ein kamerabasiertes System
uber das Bett zu bauen. Hierbei stellt
sich aber die Frage, ob ein derartiger
Eingriff in die Privatsphére ethisch-mo-
ralisch vertretbar ware, bislang gibt es
hier noch rechtliche Restriktionen.

Welche Entlastungen hilt das Bett fiir
Pflegekrafte bereit?

Andreas Kitzig: Zum einen kénnen wir
durch diese Technik natiirlich Arbeits-
ablaufe optimieren. Allerdings ist das

Ziel nicht, die Pflege zu automatisieren.
Aber es kann zum Beispiel das turnus-
maflige Lagern der Patienten uiberflussig
werden, wenn die Sensorauswertung
anzeigt, dass der Patient sich ausrei-
chend bewegt hat. Dadurch kann die
Uberlastung der Pflegekrafte ein Stick
weit zuriickgefahren werden.

Wird das Bett der Zukunft denn auch
auf Sprachbefehle reagieren konnen?
Andreas Kitzig: Man kénnte sich sehr
schon vorstellen, dass manche Dinge
uber die Sprache gesteuert werden, so-
dass man die Hande fur andere Tatigkei-
ten frei hat. Das Thema liegt gerade im
Trend, Sie kénnen ja zum Beispiel Mo-
biltelefone mit Sprache steuern. Pflege-
betten sind da aber mit einem Auto ver-
gleichbar: Alles, was sicherheitsrelevant
ist, wie etwa das Setzen des Blinkers, darf
nicht Uber Sprachbefehle erfolgen. <<
Katja Marquardt

Kontakt

AndreasKitzig, Dipl.-Ing., Master of Engineering, ist seit 2007 wissenschaftlicher
Mitarbeiter im Fachbereich Elektrotechnik und Informatik an der Hochschule
Niederrhein in Krefeld und beschéaftigte sich zundchst mit Forschungsthemen
im Bereich der robusten Spracherkennung und Sprachsignalverarbeitung. Seit
2013 ist er im Rahmen seines Promotionsvorhabens in Kooperation mit der
Universitat Duisburg-Essen im Forschungsfeld der Biosignalverarbeitung zur
Funktionalisierung von Mobeln im Klinik- und Pflegeumfeld mittels prapara-

tionsfreier Sensorsysteme tatig.

Kontakt: andreas.kitzig@hs-niederrhein.de
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> Vermittlung pflegerischer Kompetenzen in der Ausbildung

Beitrag zur Verbesserung von
Menschen mit Demenz in Kliniken

JAQUELINE BOMBALL, M ARTINA STOVER, STEFAN GORRES

Eine vor wenigen Jahren bundesweit durchgefiihrte Vollerhebung durch
das Institut fiir Public Health und Pflegeforschung (IPP) der Universi-

tat Bremen, liefert interessante Erkenntnisse fiir die bevorstehenden
Entwicklungen hin zu einer generalistischen Pflegeausbildung. Insbe-
sondere beim Vergleich der Ausbildungen in der Alten- sowie Gesund-
heits- und Krankenpflege wird deutlich, welche Bedeutung dem Thema
Demenz bei einer Zusammenfithrung der Ausbildung zukommen soll.
Dariiber und iiber den zukiinftigen Bedarf an demenzspezifischen Kon-
zepten im Krankenhaus gibt der Beitrag Aufschluss.

Das Durchschnittsalter von Patienten
in Akutkrankenhdusern steigt kontinu-
ierlich an. Das statistische Bundesamt
(2010) geht davon aus, dass 2030 iiber
55 Prozent der Krankenhauspatienten
60 Jahre (oder &dlter) und 20 Prozent 79
Jahre oder alter sein werden. Mit stei-
gendem Alter erhoht sich das Risiko,
dass Patienten neben ihrer akuten Er-
krankung eine Demenz aufweisen. Eine
genaue Angabe der Préavalenz von Men-
schen mit Demenz in Krankenhausern
ist derzeit nicht moglich, da in der Regel
die Hauptdiagnose der Patienten in die
bundesweite Statistik erfasst wird und
nicht die Nebendiagnosen (Isfort 2014).
Bekannt ist jedoch, dass fiir Menschen
mit Demenz ein Krankenhausaufent-
halt in der Regel zu einer Krisensituati-
on mit Einbufien im Bereich der Selbst-
stdndigkeit und des kognitiven Status
sowie zu einem vermehrten Auftreten
problematischer Verhaltensweisen
fuhrt (Isfort 2012). Dartiber hinaus zeigt
sich, dass Menschen mit Demenz eine
doppelt so hohe Verweildauer haben
im Vergleich zu Menschen mit glei-
cher Diagnose ohne Demenz und bei
vorzeitiger Entlassung schneller dem
sogenannten Drehtiireffekt unterliegen
(vgl. Kirchen Peters et al. 2012). Deshalb
zahlen demenzbetroffene Menschen im
Krankenhaus zu einer dufierst vulne-
rablen Personengruppe, denn die mit
der Krankenhauseinweisung verbun-
denen Belastungen (fehlende vertraute
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Bezugspersonen, verdnderte hektische
und laute Umgebung, ungewohnte Ta-
gesstrukturen etc.) fithren bei ihnen
mit hoher Wahrscheinlichkeit zu ver-
starkten Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen (Wingenfeld 2013). Angesichts
fehlender Strategien erweist sich fur
viele demenzbetroffene Patienten der
Krankenhausaufenthalt oft als fiir den
weiteren Krankheits- und Versorgungs-
verlauf wenig férderlich, manchmal so-
gar kontraproduktiv. Neben negativen
Auswirkungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitat der Patienten hat dies
auch Folgen fiir die Ausgaben im Ge-
sundheitswesen (iiberdurchschnittlich
lange Krankenhausaufenthalte, Dreh-
tureffekte, haufige Heimeinweisungen
sowie Verlegungen in Psychiatrische
Krankenhé&user) (Isfort 2012).
Mittlerweile gibt es einige positive
Beispiele, wie die Versorgung demenz-
betroffener Patienten nachweisbar
qualitativ verbessert und daneben po-
sitive Kosteneffekte zu erreichen sind.
Die Entwicklung von spezifischen Schu-
lungsangeboten fiir Mitarbeiter, die
Qualifizierung von Demenzbeauftrag-
ten, die Einrichtung separater und spezi-
alisierter Stationen, die Schaffung einer
Tagesbetreuung, spezifische Angebote
wie Ernahrung oder Physiotherapie,
spezifische rdumliche Ausstattungen
oder auch spezifische Konsiliardienste
(Isfort 2014) sind an dieser Stelle bei-
spielhaft zu nennen. Dennoch gelingt

es scheinbar nur duflerst liickenhaft,
die Uberaus uiberzeugenden Projekte-
lemente in die Akutkrankenhauser zu
transferieren und dort zu verstetigen.
Es fehlt insbesondere an spezifischen
Konzepten, die fiir eine Adaption an
Krankenhausstrukturen geeignet
sind. Dies zeigen sehr deutlich die Er-
gebnisse des Pflege-Thermometers
von 2014 (Isfort 2014). So mangelt es
an tagesstrukturierenden Angeboten
und fachiibergreifenden interdiszip-
lindren Arbeitsgruppen, die sich mit
demenzsensiblen Konzepten ausein-
andersetzen). Vor allem aber fehlt es
an spezifisch qualifizierten Pflegeper-
sonen (z.B. Demenzcoaches).

Kompetenzdefizite bei
Krankenhauspersonal

Schon 2009 macht Kirchen-Peters
(2009) fur das Scheitern der Verbrei-
tung demenzsensibler Konzepte neben
strukturellen und betriebswirtschaft-
lichen Grinden insbesondere Kom-
petenzdefizite beim Krankenhaus-
personal verantwortlich: ,Insgesamt
werden den Krankenhausmitarbeitern
bei der Versorgung demenzerkrankter
Menschen eine ganze Reihe von fachli-
chen, sozialen und emotionalen Kom-
petenzen abverlangt, auf die sie nicht
ausreichend vorbereitet sind. (...) Dabei
scheitert die Schaffung eines ,demenz-
freundlichen Milieus” zum einen an
einem mangelnden spezifischen Fach-
wissen quer durch alle Berufsgruppen,
das die notwendige Sensibilisierung
fur die Situation der Demenzkranken
verhindert“ (ebd.: 9). Und obwohl sich
in den letzten Jahren die Schulungs-
angebote fiir Pflegende zunehmend
etablierten und verbreiten, gibt nach
wie vor Hinweise darauf, dass die Mit-
arbeiter/innen in der Pflege sich unsi-
cher im Umgang mit den bei Demenz
auftretenden Verhaltensweisen fiih-
len (Isfort 2012; Teschauer 2013).
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Soll also die Situation von Patienten
mit Demenz in Akutkrankenhdusern
deutlich verbessert werden, dann
miissen sich die Kompetenzen und
das Wissen von Pflegefachpersonen
ebenfalls erheblich verbessern. Dabei
steht vor allem eine frithzeitige Ausei-
nandersetzung der Pflegenden mit der
Versorgung demenzbetroffener dlterer
Menschen im Krankenhaus im Fokus
weiterer, zielfiihrender Bemiithungen,
die idealerweise bereits in der Pflegeaus-
bildung beginnen sollten. Diesen Uber-
legungen folgend, fihrte das Institut
fiir Public Health und Pflegeforschung
der Universitat Bremen 2011 eine Stu-
die durch, welche die Vermittlung de-
menzsensibler nichtmedikamentdser
Konzepte erstmals bundesweit in den
Ausbildungsstatten thematisierte. Die
folgenden Darstellungen beruhen auf
deren Ergebnissen dieser Untersuchung
(Gorres, Stover, Bomball & Schwanke
2011).

Ziel dieser Studie war es, mittels der
Ergebnisse einer bundesweiten Online-
Befragung von Schul- bzw. Bereichslei-
tungen (Krankenpflege- und Altenpfle-
geschulen) sowie Pflegeauszubildenden
darzulegen, inwieweit pflegerische
Kompetenzen im Sinne nicht medika-
mentoser Therapien zur Versorgung
demenzbetroffener Menschen bereits
im Rahmen der Pflegeausbildung syste-
matisch vermittelt werden. Aufbauend
auf den empirischen Ergebnissen sollte

die besondere Rolle und Verantwortung
der Pflegeschulen und Pflegeauszubil-
denden hinsichtlich der Verbreitung
demenzsensibler Konzepte im Akut-
krankenhaus herausgearbeitet werden.

Methodisch orientiert sich die Studie
an einer klassischen Querschnittsanaly-
se. Jeweils zu einem Messzeitpunkt er-
folgte eine bundesweite Vollerhebung
aller Schul- und Bereichsleitungen der
Kranken- und Altenpflegeschulen sowie
eine Befragung von Pflegeauszubilden-
den. Aufgrund der angestrebten Grup-
pengrofle und regionalen Streubreiten
wurde die Erhebung beider Zielgruppen
mittels einer standardisierten bundes-
weiten Online-Befragung durchgefiihrt
(per E-Mail wurden alle Pflegeschulen
im Bundesgebiet angeschrieben). Die
Feldphase erstreckte sich dabei iiber den
Zeitraum von Februar bis Mai 2011 (vgl.
Abb. 1).

Zentrale Ergebnisse

Relevanz demenzspezifischer
Kompetenzen

Erfreulicherweise zeigen die Daten,
dass der Themenbereich ,Pflege und
Begleitung von Menschen mit Demenz*
bereits in hohem Mafie sowohl in den
Altenpflegeschulen als auch in den Bil-
dungseinrichtungen der Gesundheits-
und Krankenpflege curricular verankert
ist. Die Relevanz demenzspezifischer
Kompetenzen wird sowohl von den
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Riicklaufquote
23%

Abb. 1: Zielgruppen und Riicklaufquoten, APOAltenpflege, GKP=Gesundheits- u. Krankenpflege, *"Mehrfachnennungen

Mai 2011

Grafik: Dr.J.Bomball

Schul- und/oder Bereichsleitungen als
auch den Pflegeauszubildenden beider
Berufsfelder gleichermaflen als sehr
hoch eingeschatzt. Eine getrennte Be-
trachtung der Bildungsstatten zeigt den-
noch leichte Unterschiede zum Stellen-
wert demenzspezifischer Kompetenzen
in der Pflegeausbildung: Wahrend 92,3
Prozent der Schulleitungen aus dem Be-
reich Gesundheits- und Krankenpflege
die Vermittlung demenzspezifischer
Kompetenzen sowohl in den Bildungs-
einrichtungen der Gesundheits- und
Krankenpflege als auch in den Alten-
pflegeschulen fiir gleich wichtig erach-
ten, sind aus den Altenpflegeschulen
nur 63,9 Prozent der Befragten dieser
Meinung. Ein gutes Drittel der Schul-
und Bereichsleitungen sind vielmehr
der Meinung, dass die Vermittlung de-
menzspezifischer Kompetenzen in der
Altenpflegeausbildung eine hohere Re-
levanz hat.

Berithrungspunkte mit
Menschen mit Demenz
wahrend der Ausbildung

Der hohe Stellenwert demenzspezifi-
scher Kompetenzen bei den Lehren-
den erklart sich vor allem daraus, dass
Auszubildende in den verschiedenen
Pflegesettings (Krankhaus, stationdre
Altenpflege, ambulante Pflege und Ta-
gespflege) mit der Pflege von Menschen
mit Demenz zunehmend konfrontiert
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sind. Die Auszubildenden beider Aus-
bildungsgange (Altenpflege und Ge-
sundheits- und Krankenpflege) geben
mehrheitlich an, dass sie mehrmals
wochentlich, manchmal auch taglich,
mit der Versorgung und Betreuung
von Menschen mit Demenz betraut
werden. Nicht tiberraschend sind die
deutlichen Ergebnisse bei den Alten-
pflegeauszubildenden: In den Versor-
gungseinrichtungen der stationdren Al-
tenpflege ibernehmen fast 90 Prozent
der Auszubildenden die Versorgung
von Menschen mit Demenz. Wahrend
die Haufigkeit und Kontinuitat des
Umgangs mit Menschen mit Demenz
fiir die Altenpflegeauszubildenden zu
vermuten war, zeigt sich diese fiir die
Gesundheits- und Krankenpflegeaus-
zubildenden insbesondere im Versor-
gungssetting Krankenhaus in einem
uberraschend hohem Umfang. Hier
geben immerhin 75,6 Prozent der Aus-
zubildenden an, ,taglich bis mehrmals
taglich“ bzw. ,mehrmals wochent-
lich“ demenzerkrankte Menschen zu
betreuen.

Dartiber hinaus findet eine pflege-
rische Versorgung demenzerkrankter
Menschen in der ambulanten Pflege
durch gut 50 Prozent der Befragten
ytaglich bis mehrmals taglich“ bzw.
,mehrmals wochentlich“ statt. Von den

bislang in der Tagespflege eingesetzten
Auszubildenden wird die Haufigkeit
der Betreuung mit 42 Prozent ange-
geben.

Vermittlung demenzsensibler Kon-
zepte an den Pflegeschulen

Um die Bandbreite der Vermittlung un-
terschiedlicher nichtmedikamentdser
Ansatze zu ermitteln, wurde innerhalb
der Untersuchung eine Vielzahl von
unterschiedlichen demenzsensiblen
Ansatzen und Theorien abgefragt und
in folgenden Themenbereiche zusam-
mengefasst:

- Umgangs- und Interaktionsformen
(z.B. Kommunikationsformen, Um-
gang mit herausforderndem Verhal-
ten, Validation)

«»Medizinisch-pflegerische Ansatze
(z.B. Krankheitsbild, diagnostische
Testverfahren, medikamentose An-
satze)

-« Wahrnehmungs- und Korperorien-
tierte Ansitze (z.B. Basale Stimula-
tion, Snoezelen, Ergotherapeutische
Ansétze)

-+ Betreuungsansatze (z. B. 10-Minu-
ten-Aktivierung, tagesstrukturieren-
de Mafinahmen, musik-, mal- und
kunsttherapeutische Ansétze)Spezi-
elle Theorien/Anséatze (z.B. HILD.E,;

Psychobiographisches Modell nach
Bohm, Personenzentrierter Ansatz
nach Kidwood)

Die Ergebnisse zeigen beztliglich der Wis-
sensvermittlung und Umsetzung dieser
Ansatze Unterschiede zwischen den
beiden Ausbildungsgéngen: Wahrend
in der Altenpflegeausbildung alle fiinf
Themenbereiche anndhernd gleich hoch
gewichtet werden, konzentriert sich die
theoretische Vermittlung demenzspezi-
fischer Themen in der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung verstarkt auf
Umgangs- und Interaktionsformen so-
wie medizinisch-pflegerische Ansétze.

Theorie-Praxis-Transfer zu demenz-
sensiblen Konzepten

Unterschiede zwischen den Ausbil-
dungsgéangen zeigen sich ebenso in me-
thodisch-didaktischer Hinsicht. Inner-
halb der Altenpflegeausbildung erfolgt
neben der theoretischen Bearbeitung
demenzspezifischer Themenfelder in
héherem Umfang eine Ubungs-, An-
wendungs- und Praxisphase. Das ist
innerhalb der Gesundheits- und Kran-
kenpflegeausbildung in weitaus gerin-
gerem Maf3e festzustellen. Hier liegt der
Schwerpunkt vor allem in der theoreti-
schen Wissensvermittlung. Ein Transfer
bereits erworbenen Wissens in Form von

Inwieweit werden die folgenden Themen zum Schwerpunkt Demenz innerhalb der

Pflegeausbildung an lhrer Schule behandelt?

(Pflegeauszubildende - GKP; n=378; Mehrfachnennungen)

10-Minuten-Aktivierung

Millieutherapie

Musiktherapie

Validation

Tagesstruktur

Biographiearbeit

Kommunikation

0,0%

M Theoretische Vermittlung

31,0%
11,9%
41,3%
10,6%
42,9%
17,7%
61,6%
23,5%

74,6%

31,7%
74,6%

32,5%
74,9%

50,0%

10,0%6 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0  80,0%

Praktische Anwendung in der Pflegeeinrichtung

Abb.2: Demenzspezifische Schwerpunkte in der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
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Glauben Sie, dass lhre bisherigen Kompetenzen und
lhren Erfahrungen ausreichen, um Menschen mit
Demenz passend und bediirfnisorientiert zu
versorgen?

(n = 355; keine Angabe = 23)

Glauben Sie, dass lhre bisherigen Kompetenzen und
lhren Erfahrungen ausreichen, um Menschen mit
Demenz passend und bedirfnisorientiert zu
versorgen?

(n = 163; keine Angabe = 6)

11,0%

65,6%

Ja Nur zum Teil

23,4%

56,4%

H Nein mla

Abb. 3: Demenzspezifische Komeptenzen der Auszubildenden

praktischer Anwendung findet deutlich
seltener statt.

Insgesamt betrachtet zeigt sich im
Hinblick auf die Behandlung und Um-
setzung einzelner demenzspezifischer
Themenbereiche in die Praxis, dass die
Ubungs- und Anwendungsmoglich-
keiten fiir Pflegeschiler in den Pflege-
einrichtungen bislang nicht optimal
genutzt werden. Obwohl sich das Prob-
lem sich fiir beide Ausbildungen stellt,
trifft dies in weitaus starkerem Mafie
fiir die Gesundheits- und Krankenpfle-
ge, zu. Die zum Teil sehr hohe Differenz
zwischen theoretischer Vermittlung
demenzspezifischer Kompetenzen in
der Schule und praktischer Anwendung
und Ubung in den Praxisorten zeigt sich
besonders stark bei Themen wie Tages-
strukturierung, Biographiearbeit sowie
Validation (vgl. Abb. 2).

Die Analyse der Daten verdeutlicht
sowohl aus Sicht der Schulleitungen, als
auch nach Meinung der Auszubilden-
den, dass die Unterstiitzung des Theorie-
Praxis-Transfers seitens der Pflegepraxis
optimiert werden kann: Auf einer Ska-
la von 0 (gar keine Unterstiitzung) bis
10 (sehr gute Unterstiitzung) konnten
beide Befragungsgruppen einschéatzen,
inwieweit sie sich von den Praxislern-
orten beim Theorie-Praxis-Transfer von
demenzspezifischen Kompetenzen un-
terstutzt fihlen. Die Ergebnisse zeigen

insgesamt bei allen Befragungsgruppen
einen durchschnittlichen Wert zwischen
4 und 5 und damit einen groflen Erwei-
terungsspielraum.

Als notwendige Optimierungsmaf-
nahmen werden vor allem von den
Auszubildenden der Gesundheits- und
Krankenpflege konkrete Anwendungs-
moglichkeiten in den praktischen Lern-
orten sowie ein starkerer Praxisbezugim
Unterricht genannt. Die Altenpflegeaus-
zubildenden wiinschen sich eine enge-
re Kooperation zwischen den Lernorten
und mehr Ressourcen zur Umsetzung
demenzsensibler Ansétze. Dartber hi-
naus werden von den Pflegeschulen als
Verbesserungsmafinahmen insbeson-
dere ein vermehrter theoretischer Bezug
in der Pflegepraxis sowie eine verbesser-
te Qualifikation der Praxisanleiter her-
vorgehoben.

Sicherheit und Kompetenz-
empfinden im Umgang mit
Menschen mit Demenz

Wie bedeutend die Ubungsmoglichkei-
ten in den Praxislernorten fiir das Si-
cherheits- und Kompetenzempfinden
der Auszubildenden sind, wird anhand
der Einschitzung der eigenen Kom-
petenzen deutlich. Nicht einmal ein
Drittel der befragten Gesundheits- und
Krankenpflegeauszubildenden fuhlt

5,6%

38,0%

B Nur zum Teil Nein

sich zum Zeitpunkt der Befragung si-
cher in der Pflege und Begleitung von
demenzbetroffenen Menschen. Die Al-
tenpflegeauszubildenden zeigen eben-
falls Kompetenzunsicherheiten, wenn
auch in geringerem Mafie. Zu bedenken
ist auch bei diesen Ergebnissen, dass
sich 80 Prozent der befragten Auszubil-
denden bereits im zweiten oder dritten
Ausbildungsjahr befinden.

Obwohl eine Wissensvermittlung
zum Thema Demenz in hohem Umfang
stattfindet und die Auszubildenden
sehr haufig in der Demenzbetreuung
eingesetzt werden, wirkt sich dies nur
sehr begrenzt auf ihr Sicherheits- und
Kompetenzempfinden aus: so glauben
nur 23,4 Prozent der Gesundheits- und
Krankenpflegeschiiler, dass ihre Kom-
petenzen zum Zeitpunkt der Befragung
ausreichen, um Menschen mit Demenz
bediirfnisorientiert zu pflegen und zu-
begleiten. In der Altenpflege trifft dies
immerhin fiir 38 Prozent der Schiiler zu
(vgl. Abb. 3).

Die grofiten Schwierigkeiten haben
die Pflegeauszubildenden beider Be-
rufsgruppen (Altenpflege und Gesund-
heits- und Krankenpflege) dann, wenn
Aggressionen von Seiten des Demenzer-
krankten auftreten. 74 Prozent der Aus-
zubildenden wissen in diesen Situatio-
nen nicht, wie sie sich verhalten konnen.
68,6 Prozent empfinden es schwierig
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bis sehr schwierig, wenn sie das Gefiihl
haben, dass sie den Menschen mit De-
menz nicht erreichen konnen. Probleme
bereiten den Auszubildenden auch Situ-
ationen, in denen die Bediirfnisse des Er-
krankten nicht deutlich erkannt werden
koénnen (64,9 Prozent) oder der Mensch
mit Demenz apathisch reagiert oder gar
nicht erreichbar erscheint (64,5 Prozent).
Weiterhin ist es flir die Auszubildenden
schwer, mit der Hilflosigkeit von Betrof-
fenen und Angehdrigen umzugehen.

Umsetzung
demenzsensibler Konzepte

Der Grad der Umsetzung demenzsensib-
lernichtmedikamentoser Konzepte wird
von allen Befragten in den Einsatzorten
der Altenpflege erwartungsgemafl ho-
her eingeschétzt als im Krankenhaus
oder in der ambulanten Krankenpflege.
Die Pflegeauszubildenden vermuten
den hoéchsten Umsetzungsgrad in Alten-
und Pflegeheimen (69,6 Prozent hoch bis
sehr hoch). Die Schulleitungen benen-
nen an erster Stelle die Tagespflege als
diejenige Institution, in der demenzspe-
zifische Konzepte am haufigsten umge-
setzt werden (73,1 Prozent hoch bis sehr
hoch). Im Unterschied dazu findet eine
tatsdchliche Umsetzung demenzsensib-
ler Konzepte im Krankenhaus nach An-
sicht der Befragten kaum statt. Lediglich
6,4 Prozent der Schulleitungen und 14,6
Prozent der Auszubildenden schatzen
den Grad der Umsetzung demenzsensib-
ler Konzepte im Krankenhaus als hoch
bis sehr hoch ein.

Die grofiten Barrieren im Kranken-
haus liegen nach Meinung der meisten
Pflegeauszubildenden in den unzurei-
chenden Rahmenbedingungen wie feh-
lende Hilfsmittel, Raumlichkeiten, Zeit,
Personal und finanzielle Ressourcen
(72,7 Prozent), in der nicht ausreichen-
den Qualifikation der Mitarbeiter (51,6
Prozent) sowie in dem fehlenden Sich-
einlassen wollen oder dem Desinteresse
an den verdnderten Bedirfnissen und
Verhaltensweisen von Menschen mit
Demenz (32,1 Prozent).

Zukunftiger Bedarf an
demenzsensiblen Konzep-
ten und Kompetenzen

Der zukunftige Bedarf an demenzspezi-
fischen Kompetenzen im Krankenhaus

wird von allen Befragungsgruppen deut-
lich hoher als der aktuelle Bedarf einge-
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schatzt. Dabei zeigen die Ergebnisse aus
der Gesundheits- und Krankenpflege
etwas hohere Werte im Vergleich zur
Altenpflege.

Fazit

Restimierend zeigen die Daten sehr
eindrucksvoll, dass die Vermittlung de-
menzspezifischer Kompetenzen voral-
lem im Rahmen der Gesundheits- und
Krankenpflegeausbildung zukunftig
noch stdrker zu berticksichtigen ist.
Insgesamt gilt es, eine intensivere
Auseinandersetzung mit und starkere
Integration von demenzsensiblen Kon-
zepten, wie beispielsweise Betreuungs-,
Wahrnehmungs- und korperorientierte
Ansatze, insbesondere im Krankenhaus
gezielt zu forcieren. Voraussetzung
hierfiir ist eine frithzeitige Kompetenz-
vermittlung bereits in der Ausbildung
sowie die Sicherstellung eines erfolg-
reichen Theorie-Praxis-Transfers. Dabei
sind vor allem die Praxisorte gefragt,
den Schulern gezieltere Anleitungs-
situationen und kontinuierliche Trai-
ningsmoglichkeiten von demenzsen-
siblen Konzepten in den Arbeitsalltag
zu ermoglichen. Ferner erscheint eine
Ausweitung der Praxiseinsatzorte in
der Ausbildung zum Beispiel in geriatri-
sche Rehabilitationseinrichtungen, Ein-
richtungen der Gerontopsychiatrie, der
Tagespflege, Memorykliniken und be-
treuten Wohngruppen sinnvoll, um die
vielfaltigen Moglichkeiten im Umgang
mit an Demenz erkrankten Menschen
kennen zu lernen.

Im Rahmen der Reform der Pflegeaus-
bildung bietet sich die Chance, die viel-
faltigen Ansétze und Trainingsmoglich-
keiten zur pflegerischen Versorgung
demenzerkrankter Menschen, die in der
Altenpflegeausbildung im Vergleich zur
Gesundheits- und Krankenpflegeausbil-
dung deutlich starker vorhanden und
etabliert sind, in einer generalistischen
Pflegeausbildung umfassend und gleich-
gewichtig zu verankern. Denn durch
eine gelungene Zusammenfithrung der
drei bisherigen Pflegeberufe erwerben
zukiinftig Pflegende demenzspezifische
Kompetenzen unabhéngig von einzel-
nen Versorgungsbereichen. Dies kann
entscheidend zur Verbesserung der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz und
ihren Angehorigen beigetragen. <<
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Campus-Fragebogen
Thema: Demenz

Punkte: 1

1. Was ist die Ursache dafiir, dass

immer mehr Menschen an Demenz

erkranken?

a) Unregelméfiges Trinken

b) Eine schleichende Infektionskrankheit

c) Das Durchschnittsalter steigt insge-
samt an und damit das Risiko

2. Wie lasst sich die Situation von Pati-

enten mit Demenz in Krankenh&usern

verbessern?

a) Mehr TV-Geréte aufstellen

b) Besser geschultes Personal im Umgang
mit demenzbetroffenen Menschen

c) Regelmafig Vorlesen

3. Im Beitrag wird iiber eine Studie

iiber Demenz berichtet. Was war deren

Ziel?

a) Ursachen der Demenzerkrankungen
herauszufinden

b) Herauszufinden, wie man die Um-
gebung Demenzkranker freundlicher
gestalten kann

c) Die Vermittlung demenzsensibler nicht
medikamentdser Konzepte in der Pfle-
geausbildung

4. Wieviel Prozent der Schulleitungen
(Gesundheits- und Krankenpflege)
schitzen die Relevanz demenzspezifi-
sche Kompetenzen als hoch ein?

a) 10 Prozent

b) 92,3 Prozent

c) 33,7 Prozent

Schulungsnummer: 20151004160003
Einsendeschluss: 31.03.2016

5. Welche notwendigen Optimierungs-
mafinahmen bei demenzspezifischen
Kompetenzen werden von den Auszu-
bildenden in der Studie genannt?

a) Konkrete Anwendungsmaoglichkeiten
in der Praxis sowie starkerer Praxisbe-
zug im Unterricht

b) Bessere Beschaftigungsmoglichkeiten
flir Demenzkranke

c) Den Patienten mehr Zuwendung
schenken

6. Womit haben Pflegeauszubildende
im Umganz mit Demenzkranken am
haufigsten Schwierigkeiten?

a) Haufige Inkontinenz der Patienten
b) Immobilitét der Patienten

c) Aggressionen der Patienten

7. Wieviel Prozent der befragten
Pflegeschiiler (Gesundheits- und
Krankenpflege) glauben, dass ihre
Kompetenzen bei der Pflege Dementer
ausreichen?

a) 23,4 Prozent

b) 89,7 Prozent

c) 16,5 Prozent

8. Was ist das Fazit der Studie?

a) Demenzforschung wird tiberbewertet

b) Nur eine frithzeitige Kompetenzver-
mittlung stellt einen erfolgreichen
Theorie-Praxis-Transfer sicher

c) Demenzkranke kénnen nur in Spezial-
kliniken behandelt werden
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> Praktikum im Studium

Neue berufliche Impulse

KATIA MARQUARDT

Grau ist alle Theorie: Da die meisten Pflegestudiengdnge an Fachhoch-
schulen angeboten werden, in jedem Fall aber einen hohen Praxisbezug
aufweisen, ist ein ldngeres Praktikum in nahezu allen Studiengingen
obligatorisch. Die Hochschulen pflegen zumeist einen kontinuierlichen
Austausch mit Einrichtungen des Gesundheitsbereichs iiber aktuelle
Themen und Anforderungen in der Pflege, die dann in Projekten bear-

beitet werden.

Haufig haben die Studenten durch eine
vorangegangene Ausbildung bzw. Be-
rufstétigkeit schon viel Praxiserfahrung,
studieren berufsbegleitend oder dual. Fur
viele berufsbegleitende Studenten mag
das Pflichtpraktikum daher zunéachst
als eine zusatzliche Belastung wahrge-
nommen werden. Es bietet jedoch die
einmalige Moglichkeit, noch mal einen
neuen Arbeitsbereich, im Idealfall in
einer fremden Einrichtung, kennenzu-
lernen. Hieraus konnen neue berufliche
Impulse entstehen, in welchen Bereich
man nach dem Studium gehen méchte.
Nicht zuletzt werden durch das Prakti-
kum wichtige Kontakte zu potenziellen
Arbeitgebern gekntpft. Besonders wich-
tig sind ausgedehnte Praxisphasen in den
Padagogik-Studiengangen. An der Hoch-
schule Weingarten etwa absolvieren die
Bachelorstudenten der Pflegepadagogik
im finften von sieben Semestern ein gan-
zes Praxissemester.

Wie auch an anderen Standorten
zeichnet sich das Studium an der Hoch-
schule Osnabriick durch die enge Ver-
zahnung von theoretischen Inhalten
und praktischer Anwendung aus. Pfle-
gewissenschaft und Pflegemanage-
ment werden an der HS Osnabriick
berufsbegleitend studiert. Dort werde
der praktische Anteil zumeist tiber die
Berufstatigkeit der Studierenden abge-
leistet, erlautert Marlies Boggemann.
Sie ist Diplom-Pflegepadagogin und
Koordinatorin der Studiengénge Pflege-
dual (B. Sc.) und Pflegewissenschaft (B.
A)). Im Rahmen des Studiums ist jedoch
zuséatzlich noch ein wissenschaftliches
Praxisprojekt tiber zwolf Wochen vor-
gesehen, aus dem in der Regel auch die
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Abschlussarbeit hervorgeht. Viele Stu-
dierende nutzen diese Zeit, um noch
andere Praxisbereiche kennenzulernen.
Das sei jedoch nicht immer einfach
umzusetzen, da sie schlief3lich ihrem
Arbeitgeber verpflichtet seien, weif$
Béggemann. Auf der Grundlage des Pra-
xisprojekts mussen die Studenten einen
Bericht schreiben. In der anschlieRenden
Prasentation geht es auch darum, ob sie
inihrem Praxiseinsatz genug Unterstiit-
zung bekommen haben und ob sie das
Praktikum weiterempfehlen wiirden.

Potenzielle Arbeitsfelder
kennenlernen

Der Fachbereich Gesundheit und So-
ziales verfugt tiber vielfaltige Praxiskon-
takte, von denen die Studenten profitie-
ren: ,Uber unseren dualen Studiengang
,Pflege’ fiir die Erstqualifikation haben
wir viele Kooperationspartner in der Re-
gion, mit denen wir eng zusammenarbei-
ten. Von dieser Kooperation profitieren
auch unsere angehenden Pflegewissen-
schaftler und -manager”, berichtet Bog-
gemann. Zudem pflege man den Kontakt
zu den Absolventen, die in vielfdltigen
Praxisfeldern tatig sind.

Viele Studenten der Pflegewissen-
schaft beschaftigen sich im Praktikum
mit Fragen der Qualitatsentwicklung,
einem der Schwerpunkte des Studiums.
Die Studierenden wenden sich dann in
der Regel an die Qualitdtsbeauftragten
grofier Kliniken oder Altenhilfeeinrich-
tungen, erldutert die Studiengangskoor-
dinatorin der HS Osnabriick. Auch tber
das Deutsche Netzwerk fiir Qualitats-
entwicklung in der Pflege, das an der

Hochschule angesiedelt ist, gibt es viele
Anknupfungspunkte. Viele Pflegewis-
senschaftler sind nach dem Studium als
Pflegeexperten tatig und sorgen in stati-
onaren, ambulanten oder Beratungsein-
richtungen flr die konzeptionelle Wei-
terentwicklung der Pflegepraxis. Weitere
Tatigkeitsfelder und damit auch mogli-
che Anlaufstellen fiir ein Praktikum sind
die Fort- und Weiterbildung, Berufsver-
béande oder -organisationen, europaische
und internationale Organisationen, aber
auch die Forschung.

Pflegemanager iibernehmen spater
Aufgaben im mittleren Management,
sind zustandig fiir die Implementie-
rung von Qualitatsmanagement-Sys-
temen, qualitdtssichernde Aufgaben,
gutachterliche Tatigkeiten sowie Bera-
tung, Anleitung und Schulung. Mogli-
che Arbeitgeber sind neben Pflege- und
Versorgungseinrichtungen Verbénde,
Unternehmen aus dem Bereich der Heil-
und Hilfsmittelindustrie, Fachverlage,
Kranken- und Pflegekassen sowie Bera-
tungsstellen.

Dass die Einrichtungen nicht gent-
gend Kapazitdten haben, Praktikanten
—zum Beispiel in der Qualitatsentwick-
lung — aufzunehmen und anzuleiten,
kann Marlies Boggemann nicht besta-
tigen: ,Da haufig unsere Absolventen
diese Stellen besetzen, kennen sie die
Anforderungen des Studiums und sind
entsprechend auf die Praktikanten ein-
gestellt.” Ein wesentlicher Aspekt des
Praktikums ist weiterhin, dartiber Kon-
takte zu spateren Arbeitgebern zu kntp-
fen. ,Aber auch wenn der Einsatz in der
eigenen Einrichtung abgeleistet wird,
kann er dazu genutzt werden, sich mit
seinen durch das Studium erworbenen
Fahigkeiten in einem neuen Aufgaben-
bereich zu profilieren®, erklart die Koor-
dinatorin.

Zum Praktikum ins Ausland

Sogar mit ausldndischen Praxispartnern
arbeitet die HS Osnabriick zusammen:
,2Auslandspraktika empfehlen und for-
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Neben der Theorie ist bei allen Pflegestudiengdngen der Fachhochschulen ein ldngeres Praktikum erforderlich.

dern wir sehr, haben aber die Erfahrung
gemacht, dass das fiir die berufsbegleitend
Studierenden oft nur schwer machbarist®,
erlautert Boggemann. Im dualen Studien-
gang sehe das anders aus: Dort gibt es im
sechsten Semester eine zwolfwochige Pra-
xisphase, in der etwa die Halfte ins Aus-
land geht, vorwiegend innerhalb Europas,
zum Beispiel nach Zypern, Portugal, Skan-
dinavien und Grof3britannien. Aber auch
nach Hongkong oder Brasilien. Dass die
Studenten dort unter Umstanden auf ganz
andere Aufgabengebiete, Qualifikationen
und Verantwortungsbereiche treffen, als
sie es von Deutschland kennen, sei kein
Problem, sondern — im Gegenteil — sogar
gewinscht. ,In den meisten européischen
Landern ist die Pflege ja schon viel starker
akademisiert. Hier berichten die Studen-
ten regelméfiig, wie spannend es ist, die
praktische Anwendung auf den Stationen
mitzubekommen, die hierzulande noch in
den Anfangen steckt.”

Richtig bewerben

Die Bewerbung fur ein Praktikum un-
terscheidet sich kaum von einer Bewer-
bung aufeine ,richtige“Stelle. Auch hier
gehoren ein korrektes, aussagekraftiges
und passgenaues Anschreiben sowie ein
vollstandiger Lebenslauf dazu. Wer eine
Bewerbung fiir ein Praktikum zusam

menstellt, sollte sich immer in die Lage
des Verantwortlichen versetzen, der
die Bewerbung — haufig neben zahlrei-
chen anderen — auf den Tisch bekommt.
Wichtig ist es daher von Anfang an,
Interesse zu wecken und aus der Mas-
se hervorzustechen. Wer sich initiativ
bewerben mochte, sollte sich vorher
im Unternehmen erkundigen, ob eine
Initiativbewerbung erwinscht ist und
an wen diese zu richten ist. Ein voran-
gegangenes Telefonat kann gleichzeitig
dazu dienen, schon mal einen positiven
ersten Eindruck beim zuktnftigen Chef
oder dem Vorgesetzten zu hinterlassen.
Grofle Einrichtungen haben oft eine
Vielzahl an Stellen ausgeschrieben, des-
halbist es wichtig, bereits den Betreffim
Anschreiben klar zu formulieren.

Das Anschreiben sollte nicht langer
als eine DIN-A4-Seite sein. Inhaltlich
sollte dort deutlich werden, warum
man sich fur das Praktikum bewirbt,
was einenanderEinrichtungbesonders
interessiert, und warum man glaubt,
der Richtige fiir die Stelle zu sein. Beim
Formulieren des Anschreibens kann
man sich an bewahrten Mustern ori-
entieren, sollte sich aber davor hiiten,
in die Phrasenfalle zu tappen: Mit ei-
nem ,hiermit bewerbe ich mich auf die
ausgeschriebene Stelle als ...“ iberzeugt
man niemanden. Personaler achten da
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rauf, ob der Bewerber die Stellenanzei-
ge genau gelesen hat und sich dariiber
hinaus tiber das Unternehmen und das
ausgeschriebene Praktikum informiert
hat, verrat das Staufenbiel-Institut auf
seiner Website www.staufenbiel.de,
wo Interessierte zu allen Aspekten
der Bewerbung umfangreiche Tipps
und Muster finden. Der Lebenslauf
muss vollstandig und ubersichtlich
sein, ebenso sollten die fiir das Prak-
tikum relevanten beruflichen Statio-
nen, Studieninhalte und Fahigkeiten
besonders hervorgehoben werden. <<

Hinweis: Der fir die Ausgabe 3/2016
vorgesehene Beitrag von Katja Mar-
quardt uber Beratungsangebote, er-
scheint in der nachsten Ausgabe.

Autorenkontakt:

Katja Marquardt, Gesundheits- und Kran-
kenpflegerin, M.A. Sprach- und Kommu-
nikationswissenschaft, ist freiberufliche
Journalistin und lebt in Frankfurt/Main.
Kontakt: katja.marquardt@gmail.com
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Fachliteratur fiir die Pflegepraxis

Thomas Fischer/Johanna Nordheim/Claudia Spahn

Individuelle Pflege
von Menschen mit Demenz

Ein Praxishandbuch zum Umgang mit herausforderndem Verhalten

Ca. 180 Seiten. Kart. Ca. € 39,-
ISBN 978-3-17-022972-3 EBOOK

Bei Menschen mit Demenz kommt es hdufig zu sog. herausfordernden Verhaltens-
weisen. Pflegefachkrafte miissen die Ursache des Verhaltens erkennen, um ange-
passte MalRnahmen ableiten zu konnen. Mit der Serial Trial Intervention (STI)
stellt das Buch eine praxisnahe Richtschnur hierfiir vor, die unter anderem defi-
nierte Handlungsabfolgen und Checklisten beinhaltet. Hintergriinde zu heraus-
forderndem Verhalten sowie zu relevanten weiteren Phdanomenen (Schmerz, Delir
etc.) werden zudem vermittelt. Conten¥"” beinhaltet Checklisten und Dokumen-

tationshdgen.

Prof. Dr. Thomas Fischer, MPH, ist Professor fiir Pflegewissenschaft an der Evange-
lischen Hochschule Dresden. Dr. Johanna Nordheim ist Psychologin und wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Institut fiir Medizinische Soziologie der Charité in
Berlin. Claudia Spahn ist Krankenschwester, Dipl.-Pflegwirtin (FH) und Inhaberin
von quabera - Perspektiven fiir die Pflegeprozessgestaltung.

Karin Wolf-Ostermann/Johannes Graske (Hrsg.)

Ambulant betreute
Wohngemeinschaften

Praxisleitfaden zur Qualitatsentwicklung

2013. 144 Seiten, 6 Abb., 3 Tab. Kart. € 39,90
ISBN 978-3-17-023362-1 EBOOK

Menschen mit Pflegebedarf und/oder Demenz sowie ihre Angehérigen favorisieren
zunehmend kleinrdumliche, alltags- und familiennahe Versorgungsformen wie am-
bulant betreute Wohngemeinschaften. Das Angebot hierzu steigt stetig an, so
dass die Frage nach der Qualitdt der Versorgung in diesem Setting von zunehmen-
dem Interesseist. Das Buch bietet evaluierte Qualitatsindikatoren speziell fiir am-
bulant betreute Wohngemeinschaften, um zu einer qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung der Bewohner beizutragen. Weiterhin gibt es praxisnahe methodische
Anregungen zur Qualitats(weiter)entwicklung unter Einbeziehung aller Akteure
(bspw. Angehérige, Pflegedienste, Vermieter, Therapeuten, Arzte).

Prof. Dr. Karin Wolf-Ostermann, Professur fiir empirische Sozial- und Pflege-
forschung an der Alice Salomon Hochschule Berlin. Johannes Graske, Dipl.-Pflege-
wirt (FH), wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Alice Salomon Hochschule Berlin.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart
Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
vertrieb@kohlhammer.de

150 sahre
Kohlhammer




IMPULS DER WISSENSCHAFT w

Nachfrage und Leistungsangebot von Pflegestiitzpunkten

in Baden-Wurttemberg

Pflegestiitzpunkte sind eine wichtige Anlaufstelle fiir Menschen mit
Fragen in Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit. Die Autorin zeigt die
Entwicklung des Beratungsangebotes am Beispiel des siidwestlichen

Bundeslandes.

Im Jahr 2008 wurde durch das Pflege-
Weiterentwicklungsgesetz die gesetz-
liche Moglichkeit zur Etablierung von
Pflegestuitzpunkten in Deutschland ge-
schaffen. Damit sollten wahrgenomme-
ne Defizite im Beratungsangebot fiir al-
tere und hilfebediirftige Menschen und
ihre Angehorigen kompensiert werden.
Die Rat- und Hilfesuchenden wissen oft-
mals nicht, welche gesetzlichen Leistun-
gen ihnen zustehen und/ oder sie sind
mit der Wahl der passenden Leistungs-
anbieter tiberfordert.

Aufler Sachsen und Sachsen-Anhalt
haben mittlerweile alle Bundeslander
Pflegestuitzpunkte eingerichtet, deutsch-
landweit gibt es etwa 400, davon 48 in
Baden-Wurttemberg.

In einer Vollerhebung dieser n=48
Pflegestiitzpunkte in Baden-Wirttem-
berg hat das Kuratorium Deutsche Al-
tershilfe (KDA) das Leistungsangebot
und die Nachfrage dieser Einrichtungen
evaluiert. Dazu wurden in einer Quer-
schnittsstudie die Dokumentationen
der Pflegestiitzpunkte uiber einen Zeit-
raum der vergangenen sechs Monate
mit einem eigens dafiir entwickelten Er-
hebungsinstrument analysiert. In dem
Beobachtungszeitraum wurden insge-
samt n=21.378 Klienten mit n=43.119
Kontakten erfasst. Das entspricht einer
durchschnittlichen monatlichen Zahl
von n=74 Klienten bzw. 149 Kontak-
ten pro Pflegestutzpunkt. Es zeigte sich,
dass nur 22,5 Prozent der dokumentier-
ten Kontakte mit den Klienten selbst
stattfanden. Haufiger waren Kontakte
mit den Angehorigen (49,2 Prozent). Die
Klienten waren in der Mehrheit Frauen
(62,7 Prozent) und jeweils gut ein Drit-
tel war zwischen 70 und 80 Jahren (33,5
Prozent) respektive zwischen 80 und 90
Jahren (32,9 Prozent). Die ratsuchenden
Klienten waren iiberwiegend nicht pfle-
gebedirftig im Sinne der Pflegeversiche-
rung und hatten somit keine Pflegestufe
(60 Prozent). Von den tibrigen 40 Prozent
mit Pflegestufe nach SGB XI hatten 23
Prozent Pflegestufe I, 12,8 Prozent Pfle-
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gestufe II, 4 Prozent Pflegestufe II und
0,2 Prozent eine Hartefallregelung.

Das Angebot der Pflegestiitzpunk-
te war breit gefachert und reichte von
Einzelinformationen, also Auskunfte
unabhingig vom individuellen Fall
(41,6 Prozent), tiber eine Beratung, also
Informationen zu Hilfe- und Unterstut-
zungsleistungen fur die Bewaltigung
der eigenen individuellen Situation,
einschlief}lich emotionaler Unterstut-
zungsleistungen (40,6 Prozent) bis hin
zu einem Case Management fir Klien-

Die Autoren kommen zu dem Fazit,
dass mit einer bundesweiten Gesamt-
zahl von 400 Pflegestiitzpunkten die
vom Gesetzgeber intendierte flachen-
deckende Versorgung noch lange nicht
gewahrleistet sei. Aufgrund der fodera-
len Strukturen, die Verantwortung liegt
bei den Landern, zeigen sich deutliche
Unterschiede in Quantitat und Quali-
tat der Pflegestiitzpunkte und auch in
Baden-Wirttemberg sei die konzepti-
onelle Entwicklung derzeit noch nicht
abgeschlossen.

Foto: Alexander Raths/Fotolia

Pflegestiitzpunkte sind wichtige Anlaustellen fiir Menschen mit Fragen in Zusammenhang mit Pflegebediirftigkeit.

ten die nicht in der Lage sind, die eigene
Situation selbststandig zu bewaltigen
(17,8 Prozent). Das Themenspektrum
umfasste Fragen zu pflegerischen Prob-
lemen und zu komplementdren Themen
wie Haushaltshilfen und Finanzen. Die
meisten Gesprache dauerten maximal
eine halbe Stunde (75,4 Prozent), davon
uberwiegend Gesprachsdauern von bis
zu 1o Min. (42,3 Prozent).

=

Kommentar

Quelle: Tebest R, Mehnert T, Nordmann H und
Stock S (2015). Angebot und Nachfrage von Pfle-
gestiitzpunkten. Ergebnisse der Evaluation aller
baden-wiirttembergischen Pflegestiitzpunkte.
Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 48:
S. 734-739.

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Dr.rer.
cur. Antje Tannen, wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Institut fiir Medizin-/
Pflegepadagogik und Pflegewissenschaft,
Charité-Universitatsmedizin Berlin.
Kontakt: antje.tannen@charite.de

Diese erste Evaluation im Auftrag des baden-wiirttembergischen Ministeriums fiir Arbeit
und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren gibt einige Hinweise auf das Nutzer-
verhalten und das Leistungsangebot der Pflegestiitzpunkte. Eine Interpretation der Daten
ist schwierig, da zum einen der reale Bedarf (qualitativ und quantitativ) an Beratung und
Unterstiitzung im ambulanten Versorgungssektor nicht bekannt ist und zum anderen die
Sekundéaranalyse der oftmals anonymen Dokumentation auch nicht personenbezogen ist.
So lassen sich nur die Kontakte auswerten, jedoch weifl man nicht, wie viele Mehrfachkon-
takte in dem Beobachtungszeitraum stattfanden. Offen bleiben auch die Nutzerperspektive
(Erwartungen, Beduirfnisse, Zufriedenheit) sowie patienten- oder systembezogene Effekte
von Pflegestiitzpunkten (zum Beispiel bessere Gesundheitsparameter, Inanspruchnahme-

verhalten).




Die St. Elisabeth Gruppe - Katholische Kliniken Rhein-Ruhr ist
eine dynamisch wachsende kirchliche Gruppe von Akutkranken-
héausern und Fachkliniken der maximalen Breitenversorgung, Alten-
pflegeeinrichtungen, eines Hospizes und diversen Schulungsein-
richtungen. Die Standorte in Herne und Witten stellen mit derzeit
rund 4.100 Mitarbeitern und mehr als 1.500 Planbetten die tiber-
regionale Versorgung mitten im Ruhrgebiet sicher. Alle Gruppen-
mitglieder zeichnen sich durch fachliche Kompetenz und Menschlich-
keit aus. Unter dem Dach der Gruppe sind die fiinf Krankenh&user:
das St. Anna Hospital Herne, die Universitatsklinik Marienhospital
in Herne Mitte und Bornig, das Rheumazentrum Ruhrgebiet und
das St. Marien Hospital Eickel sowie das Marien Hospital in Witten
zusammengeschlossen.

Wir suchen fiir unsere Krankenpflegeschule fiir die Ausbildung
zum/zur Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in und
Gesundheits- und Krankenpfleger/-in ab sofort

Padagogische Mitarbeiter (m/w)

lhre Aufgaben:

« Mitarbeit an der internen Schulentwicklung und dem Qualitats-

management

Konstruktive Zusammenarbeit mit den Partnern der internen

und externen Einsatzorte

+ Eigenstdndige Planung und Durchfiihrung von Unterricht an
unserer Pflegebildungseinrichtung

« Selbststandige Kursleitungsaufgaben

Beratung, Anleitung und Begleitung unserer Auszubildenden in

Theorie und Praxis

lhr Profil:

+ Abgeschlossene Berufsausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege mit
mehrjéhriger Berufserfahrung

+ Abgeschlossene Weiterbildung zum/-r Lehrer/-in fiir Pflege-

berufe oder pflegepadagogisches Studium

Organisations- und Planungsfahigkeit

« Flexibilitat sowie Verantwortungsbewusstsein

« Kommunikatives Geschick und Freude an der padagogischen
Arbeit mit Auszubildenden

- Fahigkeit zu interdisziplarem und vernetztem Denken

Teamorientierte Einstellung gegeniiber Kollegen/-innen sowie

Ansprechpartner/-innen

+ Engagierte Grundhaltung und Loyalitat

+ Identifikation mit den Zielen unseres Unternehmens

Wir bieten:

« Mitarbeit in einem aufgeschlossenen, innovativen und moti-
vierten Team

« Mitgestaltungsmaoglichkeiten bei Veranderungsprozessen und
eigenverantwortliches Arbeiten

+ Die Moglichkeit zur personlichen und fachlichen Weiterbildung
sowohl hausintern als auch extern

« Die Verglitung erfolgt nach dem Tarifvertrag fiir den 6ffentlichen
Dienst der Lander (TV-L)

« Eine zusatzliche, beitragsfreie Altersvorsorge

Fiir fachliche Auskinfte steht lhnen gerne unsere Schulleiterin,
Frau DreBler, unter der Telefon-Nr.: 02323/499-2630 zur Verfligung.

Werden Sie Teil unseres Teams und bewerben sich bevorzugt
online auf unserer Karriereseite unter: www.elisabethgruppe.de

Alternativ kdnnen Sie sich per Post unter Angabe der Kennziffer
MHH1115 bewerben. Bitte beachten Sie, dass lhre Bewerbung ein-
gescannt und in unserem Bewerbermanagementsystem gespeichert
wird.

St. Elisabeth Gruppe GmbH
Personalabteilung
HospitalstraBe 19

44649 Herne

&

KURPARK-KLINIK

Zentrum fiir medizinische Rehabilitation

Die KURPARK-KLINIK in Bad Nauheim ist ein modernes Zentrum
fir medizinische Rehabilitation mit den drei Fachkliniken Urolo-
gie, Innere Medizin und Orthopadie. Wir fiihren Anschlussheil-
behandlungen (AHB) direkt nach einem Krankenhausaufenthalt
sowie stationdre und ambulante Heilbehandlungen durch.

Zur Verstarkung unseres Teams suchen wir
in Voll- oder Teilzeit einen

Krankenpflegehelfer (w/m)

lhr Profil:

« Ausbildung zum Krankenpflegehelfer oder Altenpflegehelfer

« Erfahrung in einer Klinik oder Rehaklinik

- Teamfahigkeit, Zuverldssigkeit und Verantwortungsbewusstsein

« Bereitschaft zum Schichtdienst, auch an Wochenenden und
Feiertagen

lhre Aufgaben:

- Unterstiitzung oder Ubernahme der Grundpflege

+ Mobilisation der Patienten und Anleitung zu aktivierender Pflege

« Begleitung der Patienten zu ihren Anwendungen, Hol- und
Bringedienst

« Umsetzung qualifikationsspezifischer @rztlicher Anordnungen

+ Durchfiihrung der Pflegedokumentation

lhre Perspektiven:

Wir bieten einen abwechslungsreichen und vor allem kreativen
Arbeitsplatz sowie die Mitarbeit in einem multiprofessionellen
Team.

Interessiert? Dann senden Sie uns bitte lhre Bewerbungs-
unterlagen (gerne auch per E-Mail, max. 5 MB) zu.
Wir freuen uns darauf, Sie kennenzulernen.

KURPARK-KLINIK Bad Nauheim

Verwaltungsdirektorin Kirsten Schmidt-Tlatlik

KurstraBBe 41-45 1 61231 Bad Nauheim | Tel.: 06032-944-600
bewerbung@kurpark-klinik.com | www.kurpark-klinik.com/karriere
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( STELLENMARKT

HOCHSCHULE
FUR ANGEWANDTE
WISSENSCHAFTEN

UNCHEN

Die Hochschule Miinchen ist die gréfite Hochschule fiir angewandte Wissenschaften in Bayern und eine der grofSten ihrer Art in Deutschland.
Wir sehen unsere Herausforderung und Verpflichtung in einer aktiven und innovativen Zukunftsgestaltung von Lehre, Forschung und Weiterbildung.

Fur die nachstehend aufgefiihrte Professur wird eine wissenschaftlich ausgewiesene Personlichkeit gesucht, die umfassende praktische Erfahrungen in verantwort-
licher Position aufierhalb einer Hochschule erworben hat und diese nun in Lehre und angewandter Forschung an unsere Studierenden weitergeben mochte.

Zum Wintersemester 2016/2017 oder spiter besetzen wir an der:

Fakultdt fiir Angewandte Sozialwissenschaften

W2-Professur fiir Pflegewissenschaft mit dem Schwerpunkt

fallorientierte und evidence-basierte Versorgung kennziffer 1154

Das Fachgebiet umfasst Grundlagen der Pflege- und Gesundheitswissenschaften in Theorie und angewandter Forschung unter besonderer Berticksichtigung von
lebenslauforientierter Fall- und Versorgungssteuerung in der Pflege. Schwerpunktsetzungen zu Fragen der pflegebezogenen Beratung oder zu Bewiltigungsstrategien
im Lebenslauf sind moglich.

Erwartet werden ein Studium der Pflege- oder Gesundheitswissenschaften oder in einem anderen einschldgigen Fachgebiet sowie eine abgeschlossene Berufsausbildung
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege, der Altenpflege oder der Heilerziehungspflege. Einschlédgige berufliche Erfahrungen
in der Pflege, wissenschaftliches Arbeiten in dem Fachgebiet sowie Erfahrungen in der empirischen Pflege- und Versorgungsforschung werden vorausgesetzt.

Wenn Sie sich fiir eine Professur berufen fiihlen, freuen wir uns auf Ihre aussagefahige Bewerbung mit den erforderlichen Bewerbungsunterlagen in Kopie.
Diese senden Sie bitte per E-Mail oder per Post bis zum 18.03.2016 unter Angabe der o. g. Kennziffer an die Personalabteilung der Hochschule Miinchen.

Weitere Informationen, insbesondere zu den Einstellungsvoraussetzungen und den erforderlichen Bewerbungsunterlagen, entnehmen Sie bitte der Homepage unter:
https://www.hm.edu/allgemein/job_karriere/professuren.de.html

Bewerbungen per E-Mail senden Sie bitte im PDF-Format als eine Datei an: professur-bewerbung@hm.edu

Postanschrift: Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Miinchen, Personalabteilung 1 r
Lothstrafle 34, 80335 Miinchen Zertifkt sit 2006

audit familiengerechte
hochschule

Kontakt: Bewerbermanagement, Tel.: 089/1265-4845, Servicezeiten: Mo, Di, Do, Fr: 9 - 12 Uhr und Di: 13 - 15 Uhr www.hm.edu

Sandra Mantz

Arbeitsbuch
Kommunizieren in der Pflege

Mit heilsamen Worten pflegen

2015. 160 Seiten. Kart. € 24,99
ISBN 978-3-17-025754-2 EBOOK

Die vorherrschenden Denk- und Sprachmuster im Pflegealltag weisen
alarmierend auf eine vieldeutige, floskelhafte, wenig vertrauenserwe-
ckende und dem Menschen ferne Kommunikation hin. Sie erschopft alle
am Pflegeprozess beteiligten Menschen. Dieses Buch regt zur kritischen
Selbstreflektion an, sensibilisiert fiir Chancen und Risiken im eigenen
Kommunikationsverhalten und erweitert das Bewusstsein fiir die Kraft
der heilsamen Worte im Pflegeberuf. Es bietet Praxisndahe, Wortschatze,
Ubungsvielfalt und macht Mut zum guten Gespréch.

Sandra Mantz, Leiterin der SprachGUT® Akademie, Sprachkompetenz-
trainerin, Pflegefachkraft. Sie ist Fachweiterbildungsleiterin fiir humane
Gesprachs- und Sprachkompetenz in Gesundheitsberufen und Kongress-
referentin im deutschsprachigen Raum.

Leseproben und weitere Informationen unter www.kohlhammer.de

W. Kohlhammer GmbH - 70549 Stuttgart 15OJahre

Tel. 0711 7863-7280 - Fax 0711 7863-8430
Tel. 0711 1663 7280 - Fax 0711 7 Kohlhammer
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STELLENMARKT / FORTBILDUNG w

DIPLOMA  Bichelr/

Private staatlich anerkannte Hochschule IVl aSte r
University of applied science

Ausbildung zum Heilpraktiker Psychotherapie

Bundesweite Prifungsvorbereitungskurse, berufsbegleitend in
nur 5 Wochenenden & HPP Abendkurse & Intensivkurse

Fernstudium - Seminare an bundesweiten Studienzentren oder online, auch
neben dem Beruf oder der Ausbildung

Praxisorientierte Therapieausbildungen thna i 7
Verhaltenstherapie (AVT, GSK), Systemische Therapie, Fr_UhpadagOglk (BA) : I\/Iedlzmalfachberufe (BA)/(MA)
GPT nach Rogers, Hypnose, NLP Leitung und Management von Kinder-  Zugangsberufe: Physiotherapie,
tageseinrichtungen Ergotherapie, Altenpflege, Krankenpflege,
Fortbildungen Logopédie u. a
Betriebliches Gesundheitsmanagement, Stressmanagement, "
Selbsterfahrung, Praxisgrindung u.v.m. q 0 m 0 0 .
ung, Fraxisgriincung uv Kindheitspddagogik (B.A.)  Soziale Arbeit (B.A.)
HPP2GO inkl. staatliche Anerkennung inkl. staatliche Anerkennung
Ihr Spezialist unter den Heilpraktikerschulen als Erzieher/in als Sozialarbeiter/in
INSTITUT EHLERT
www.ehlert-institut.de g
Tel: 02171/7 64 64 54 Info unter 0 57 22 / 28 69 97 32 www.diploma.de

&5 APOLLON Neue Berufe - Gute Chancen

N>/ Hochschule

Heil-

Psychologische/r | Erndhrungs-

hel praktiker/in Berater/in berater/in
Bachelor z
] Erziehungs-und | oo n gheits- Fitness- und Tierheil-
d Entwicklungs- i
pﬁr FerrI;stu um - berater/ig berater/in | Wellnessberater/in |  braktiker/in
ohne Abitur! , viele weitere
En::g;-::?ir:‘gs- f::;‘t’::'/‘m Mediator/in Ausbildungen

siehe Homepage

Staatlich zugelassene Fernlehrgange mit Begin ‘ede\'le'\l
moghic!

Wochenendseminaren in vielen Stadten

Bachelor Gesundheitsékonomie (8. A
Zertifikatskurse! U. a. Gesundheitspsychologie, Public Health

Kostenlose Infos: O 8 OO 3 42 7 6 5 5 (gebihrenfrei)

apollon-hochschule.de Ein Unternehmen der Klett Gruppe

135

DR049

Singen ist gesund

Modulare Singleiter-Weiterbildung WERDEN SIE TEAM PI.AYER.

fur Altersheime www.singende-krankenhaeuser.de

Hinterlassen
WA alit

Mit ARZTE OHNE GRENZEN helfen Sie Menschen in Not. Schnell,
unkompliziert und in rund 60 Landern weltweit. Unsere Teams arbeiten
oft in Konfliktgebieten — selbst unter schwierigsten Bedingungen.

Ein Einsatz, der sich lohnt: www.aerzte-ohne-grenzen.de/mitarbeiten

Bitte schicken Sie mir unverbindlich

[J Informationen zur Mitarbeit im Projekt

[J Allgemeine Informationen {iber ARZTE OHNE GRENZEN
[J Informationen zu Spendenméglichkeiten

11104987

Name

SOS
73 KINDERDORF

Anschrift

E-Mail

ARZTE OHNE GRENZEN e.V.

o
Am Kollnischen Park 1, 10179 Berlin /’
-

spendenkonto 97097 ’ MEDECINS SANS FRONTIERES
Bank fiir Sozialwirtschaft ARZTE OHNE GRENZEN e.V.
BLZ 370 20500 Trager des Friedensnobelpreises
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Sie kennen und schatzen...

PFLEGE

ZEITSCHRIFT

Fachzeitschrift fiir stationdre und ambulante Pflege

...die Pflegezeitschrift und ihre Art, den Dingen der Pflege auf den Grund zu gehen. Jeden Monat
bringt sie lhnen Beitrage kompetenter Experten aus Praxis und Wissenschaft zu Themen der statio-
naren oder ambulanten Pflege ins Haus. Und jeden Monat liefert sie Ihnen viele Griinde, auch andere
an den dort veroffentlichten Erfahrungen und Meinungen teilhaben zu lassen.

Empfehlen Sie die Pflegezeitschrift und sichern Sie sich IThre Pramie:

Fachbuch
»Pflegeplanung exakt
formuliert und korrigiert*

Was missen Sie tun?

Damen-Reise-Set

Multifunktions-
Taschenlampe
mit Werkzeugset

Fiillen Sie einfach zusammen mit dem von lhnen geworbenen Abonnenten den Bestellcoupon aus und senden diesen per Post oder Fax an:
W. Kohlhammer GmbH, Pflegezeitschrift, 70549 Stuttgart, Fax: 071178 63-8436

Ja, ich abonniere die Pflegezeitschrift ab der nachsten Ausgabe.
Ich war in den letzten drei Monaten nicht Abonnent der
Pflegezeitschrift. Das Abo gilt fiir ein Jahr und kostet 58,70 € zzgl.
8,40 € Versandkosten (fiir Schiiler und Studenten gegen Vorlage
einer Bescheinigung 31,90 € zzgl. 8,40 € Versandkosten).

Das Abonnement verlangert sich automatisch, wenn es nicht
gekiindigt wird. Eine Kiindigung ist jeweils bis zu sechs Wochen
vor Ende eines Kalenderjahres moglich.

Name, Vorname:

StraRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Ich zahle: U gegenRechnung U durch Bankeinzug
IBAN: BIC:
Geldinstitut:

Unterschrift des Abonnenten:

Datum:

Ich habe den neuen Abonnenten der Pflegezeitschrift geworben.
Bitte schicken Sie mir fiir meine Empfehlung folgende Pramie zu
(bitte nur eine Pramie ankreuzen):

Q Fachbuch ,Pflegeplanung exakt formuliert und korrigiert*
ISBN 978-3-17-029072-3

] Damen-Reise-Set
Art.-Nr. 90189

U Multifunktions-Taschenlampe mit Werkzeugset
Art.-Nr. 90199

Name, Vorname:

Stralle, Hausnummer:

Postleitzahl, Wohnort:

Das Pramienangebot gilt nur, solange der Vorrat reicht. Aus
rechtlichen Griinden diirfen Abonnent und Pramienempfanger
nicht identisch sein. Die Zusendung der Pramie erfolgt circa vier
Wochen nach Zahlung des Abonnements.
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Jetzt offiziell im Pflegestandard

in den Niederlanden VBV”

DAS POSEY® BETT

Die humane Alternative zur VORTEILE
herkommlichen FIXIerung ¢ Vermittlung von Geborgenheitsgefiihl

Das patentierte Posey® Bett ist eine Alternative zur kér- o yarpesserte Erndhrungsaufnahme

pernahen Fixierung und hilft bei der gréBtméglichen o patienten schlafen besser und fihlen sich wohler
Reduzierung dieser. Es wird mit einer hohen o Arpeitserleichterung fiir das Pflegepersonal
Zufriedenheit in mehr als 1.650 Klinken Minimierung des Sturzrisikos
und Pflegeeinrichtungen eingesetzt. Es o Hghere Mobilitiit durch Bewegungsfreiheit
verbessert die Lebensqualitit des o pas posey® Bett hilft bei der groitmoglichen

Patienten oder des Bewohners. Reduzierung einer Fixierung
REFERENZEN
»Die Alternative zur kérpernahen »Wir kdnnen Fixiergurte ganz ver- ,,Ein wertvolles Hilfsmittel
Freiheitsentziehenden Malinahme“  meiden und die Bewohner konnen im ,Werdensfelser Weg*
F. MULLER in ihrer Lieblingsposition schlafen*  B.]UDASCHKE
(Pflegedirektor / Geschéftsleitung - M. MITTAG (Stationsleitung)
Rheinhessen Fachklinik Alzey) (Wohnstdttenleiterin - Haus am Karswald)

»Viele Patienten erleben das Bett »Die Patienten kénnen lhren

als eine Art Zelt oder Nest* Bewewgungsdrang ausleben“

B. ANDERL-DOLIVIA M. TRUBEL
(Stiftungsprofessorin und (B.Sc.Stv. Pflegedienstleitung
Verbundleitung Psychiatrieverbund Asklepios Klinik Schildautal)

Nordwestpfalz)

Bei Interesse melden Sie sich unter 02154/91242-0, um einen Termin
zu vereinbaren oder weitere Informationen zu erhalten.

KREWI Medical Produkte GmbH Telefon 02154/91242-0
Siemensring 78a Fax 02154/427691

47877 Willich email: krewi@krewi.de WWW. kl"EWi.de
D GGEGEERERERBRERBRERERERBRE
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