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1.  Einleitung und Stand der Forschung

Der Begriff Demenz schliel3t eine Reihe von Krankheitsbildern mit unterschiedli-
cher Ursache ein. Obwohl eine genaue Diagnostik im Rahmen von bevolke-
rungsbezogenen Studien sehr schwierig und mit vielen Unsicherheiten behaftet
ist, stimmen neuere Feldstudien darin Uberein, dass die Alzheimer Krankheit in
den westlichen Industrielandern mit Abstand die haufigste Demenzform ist: Rund
zwei Drittel aller Demenzfalle sind auf diese Erkrankung zuruckzufuhren. Die
zweithaufigsten Demenzerkrankungen sind vaskulare Demenzen von denen 15-
20% der Falle betroffen sind, gefolgt von zahlreichen anderen Formen mit deut-
lich geringeren Anteilen (Bickel 2003).

Die meisten Demenzformen nehmen einen ungunstigen Verlauf, der durch fort-
schreitende Verschlechterungen der kognitiven Funktionen, einschlieBlich Ge-
dachtnis, Orientierung, Denken, Sprache und Urteilsvermégen gekennzeichnet
ist. Neben den kognitiven Stérungen treten bei Demenzkranken haufig aber
auch andere psychische Auffalligkeiten auf, wie Depressivitat, Schlafstérungen,
Unruhe, Angst, paranoid-halluzinatorische Syndrome und Aggressionen. Nicht-
kognitive Symptome der Demenz kdnnen neben einer Verschlechterung der Le-
bensqualitat des Kranken zu erheblichen Belastungen fur die Betreuenden flh-
ren. Sie sind nicht nur Folge degenerativer Prozesse im Gehirn, sondern auch
Ausdruck ihres engen Wechselspiels mit psychosozialen Einflussen, der Per-
sonlichkeit und den noch vorhandenen Konfliktbewaltigungsstrategien (Hock
2000). Die Lebenserwartung Demenzkranker ist gegentber der nicht Demenz-
kranker im Mittel deutlich verklrzt. Die durchschnittliche Lebensdauer vom Be-
ginn der ersten Symptome bis zum Tod liegt zwischen funf und zehn Jahren,
wobei — u.a. in Abhangigkeit vom Alter der Patienten und dem gleichzeitigen
Vorhandensein anderer Erkrankungen - eine groRe Streubreite festzustellen ist
(Schaufele et al.1999).

In Deutschland leiden derzeit - bezogen auf die 65-Jahrigen und Alteren - nahe-
zu eine Million Menschen an einer Demenz, die Anzahl der Neuerkrankungen
betragt im Laufe eines Jahres fast 200.000. Mit zunehmendem Alter steigt die
Haufigkeit demenzieller Erkrankungen sehr stark an, von weniger als 2% bei den
65- bis 69-Jahrigen auf (iber 30% bei den 90-Jahrigen und Alteren. Uber 70%
aller Demenzkranken sind Frauen: Dies ist hauptsachlich darauf zurtickzufihren,
dass Frauen im Vergleich zu Mannern eine hdhere Lebenserwartung haben und
wohl auch langer mit einer Demenz Uberleben. Ob es auch geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede im altersadjustierten Erkrankungsrisiko gibt, ist noch nicht
eindeutig geklart. Demenzerkrankungen haben sich als die wichtigste Einzelur-
sache fur den Verlust der Selbststandigkeit erwiesen. Von den Pflegebedurftigen
in Privathaushalten haben 46% eine Demenz, wobei mit zunehmender Pflege-
stufe der Anteil stark ansteigt und in Pflegestufe Ill 76% erreicht (Bickel 2004).

Eine Reihe von Studien und Metaanalysen weist Ubereinstimmend darauf hin,
dass die hausliche Pflege Demenzkranker aufwandiger, zeitintensiver und be-
lastender ist als die Pflege von nicht dementen, korperlich beeintrachtigten Men-
schen (z.B. Graldel 1998, Pinquart und Sorensen 2003). Neben den krankheits-
assoziierten Beeintrachtigungen, wie den nicht-kognitiven Symptomen, wird die
Einschrankung der personlich verfugbaren Zeit von pflegenden Angehdrigen
demenziell Erkrankter als belastend erlebt. Matter und Spath (1998) fanden,
dass etwa drei Viertel der befragten Angehdrigen durch Storungen, die vom



Demenzkranken ausgehen (z. B. Unruhe des Kranken oder Inkontinenzproble-
me), am Schlaf gehindert werden. Entgegen der weitverbreiteten Annahme,
dass die meisten Demenzerkrankten bis zum Tod von ihren Angehdérigen zu
Hause gepflegt werden, ist die Wahrscheinlichkeit eines Heimeintritts im Laufe
der Demenzerkrankung neueren Studien zufolge hoch. Schatzungsweise bis zu
80% aller Betroffenen treten im Verlauf der Demenz in ein Pflegeheim ein und
verbleiben dort bis zu ihrem Tod, weil die Versorgung im Privathaushalt nicht
mehr gewahrleistet werden kann (Bickel 2001). Im Rahmen der Canadian Study
of Health and Aging wurde ermittelt, dass sich 20,6% der leicht, 44,6% der mit-
telschwer und 85,4% der schwer Demenzkranken in stationarer Versorgung be-
fanden (Graham et al. 1997). Als wichtige Faktoren, die das Risiko einer Institu-
tionalisierung bei Demenzkranken betrachtlich erhdhen, gelten - neben der
Schwere der Demenz - Inkontinenz sowie das Auftreten von anderen nicht-
kognitiven Symptomen, wie z.B. Stérungen im Schlaf-Wachrhythmus, Agitiertheit
und Aggressivitat (Kurz 1998).

Institutionelle Versorgung Demenzkranker

In den letzten 20 Jahren hat sich die Heimversorgung in Deutschland stark ver-
andert. Wahrend urspringlich Altenheimplatze quantitativ die grof3te Rolle
spielten, stehen inzwischen Pflegeheimplatze im Vordergrund. In den in
Deutschland 1999 vorhandenen 8 859 Alten- und Pflegeheimen wurden 645 456
Platze vorgehalten. (Bundesministerium flir Gesundheit 2001). Bezogen auf die
65-Jahrigen und Alteren liegt die Unterbringungsrate bei 5%. Der Anteil der
Heimbewohner und —bewohnerinnen liegt bei den 65- bis 69-Jahrigen bei etwa
1% und steigt bei den Uber 90-Jahrigen auf Uber 30% an (BMFSFJ 1998).

Ohne dass die Einrichtungen darauf vorbereitet waren, hat sich in den deut-
schen Altenpflegeheimen das Verhaltnis zwischen dementen und nicht demen-
ten Bewohnern gravierend verschoben: Nach den Ergebnissen neuerer Unter-
suchungen in der Stadt Mannheim und anderen Stadten und Regionen in Ba-
den-Waurttemberg werden durchschnittlich 60% bis 70% der Platze in Alten- und
Pflegeheimen mittlerweile von Personen in Anspruch genommen, die an einer
mittelschweren bis schweren Demenz leiden (Weyerer et al. 2001, Schaufele et
al. 2002). Eine bundesweite Erhebung von Infratest ergab, dass mehr als die
Halfte der Bewohner und Bewohnerinnen in Heimen "haufig" oder "gelegentlich”
desorientiert waren (BMFSFJ 1998). Diese Ergebnisse sind mit den Befunden
aus vielen anderen westlichen Landern vergleichbar (Bickel 2001).

Es konnte gezeigt werden, dass Demenzen nicht nur sehr haufig unter Heimbe-
wohnern und —bewohnerinnen sind, sondern dass sie auch mit groRem Abstand
der wichtigste Grund fiir den Eintritt in ein Heim waren. In einer reprasentativen
Studie in Mannheimer Alten- und Pflegeheimen, in der neu aufgenommene Be-
wohner und Bewohnerinnen zum Zeitpunkt der Heimubersiedelung im Quer-
schnitt mit jenen verglichen wurden, die bereits etwa vier Jahre lang im Heim
lebten, konnte gezeigt werden, dass in beiden Populationen jeweils Uber die
Halfte der Bewohnerschaft von einer mittelschweren oder schweren Demenz
betroffen war (Weyerer et al. 2001).

Aus verschiedenen Arbeiten geht hervor, dass nicht nur pflegende Angehdrige
erheblich belastet sind, sondern dass auch professionell Pflegende in Einrich



tungen der Altenhilfe ein deutlich erhdhtes Risiko fur psychische Beanspruchun-
gen und Burnout-Symptome haben. Untersuchungen aus dem stationaren Be-
reich bestatigen hohe Fluktuationsraten, die in Zusammenhang mit Berufsstress
und einer geringen Arbeitszufriedenheit stehen. Bezogen auf den Arbeitsbereich
wurden als Ursachen dieser Beanspruchungsfolgen im wesentlichen folgende
Aspekte genannt:

e Belastungen durch ungiinstige Arbeitsbedingungen wie Personalmangel,
mangelhafte Qualifizierung der Betreuer und Betreuerinnen, Uberlastung
insbesondere durch hohen Zeitdruck, Mangel an Handlungs- und Gestal-
tungsspielraumen, Autonomie und Partizipation sowie Rollenkonflikte,
mangelnde soziale Unterstitzung durch Kollegen und Kolleginnen bzw.
Angehdrige und fehlende Anerkennung der Pflegetatigkeit.

e Belastungen durch die betreuten Personen: Als besonders belastend er-
wiesen sich die Konfrontation mit Tod und Sterben sowie der Umgang mit
Demenzkranken und verhaltensauffalligen Menschen (Weyerer und Zim-
ber 2000).

Besondere Formen der Langzeitversorgung fiir demenzkranke Menschen

Vor dem Hintergrund der wachsenden Probleme in der stationaren Versorgung
demenzkranker alter Menschen wurden in jungerer Zeit auch in Deutschland
vermehrt neue Betreuungsansatze entwickelt und in der Praxis umgesetzt.

Die Vorbilder hierfir stammen meist aus anderen Landern, insbesondere aus
Schweden, den Niederlanden, Grol3britannien, Frankreich und den USA. Dort ist
die Umsetzung innovativer Ansatze, die sich von der klassischen Pflegeheim-
versorgung abgrenzen, bereits vorangeschritten. In Deutschland gibt es erst eine
verhaltnismalig kleine Zahl von Einrichtungen, die besondere Ansatze der De-
menzkrankenversorgung konsequent und umfassend realisiert haben. Sieht man
von einigen wenigen Ausnahmen ab, miussen wir uns auch hinsichtlich des Er-
folgs und der Auswirkungen besonderer Versorgungsmodelle auf Ergebnisse
aus dem Ausland stitzen (Radzey et al. 2001; Schaufele 2002).

Unter den innovativen Ansatzen zur Langzeitbetreuung demenziell Erkrankter
lassen sich grundsatzlich zwei Formen unterscheiden - einerseits die Wohn-
gruppen bzw. Hausgemeinschaften und andererseits spezielle Pflegebereiche,
in denen ausschliel3lich Demenzkranke betreut werden (segregative stationare
Versorgung). Zu den Wohngruppen und Hausgemeinschaften zahlen z.B. die in
Frankreich entwickelten ,Cantous® (Ritchie et al. 1992) und die in Schweden an-
gesiedelten Gruppboende® (Annerstedt et al. 1993). Die speziellen Pflegeberei-
che (,special care units“) hingegen sind zumeist in stationare Langzeiteinrich-
tungen integriert und fanden insbesondere in den USA Verbreitung (Holmes et
al. 2000). Es fehlt bislang eine eindeutige und allgemeinverbindliche Definition,
durch welche Merkmale diese Versorgungsformen charakterisiert und klar von-
einander abgegrenzt werden konnen. Nach der Konzeption des Kuratoriums
Deutsche Altershilfe scheint das wichtigste Unterscheidungskriterium darin zu
liegen, dass sich Hausgemeinschaften und Wohngruppen durch die Abkehr vom
,<Anstaltscharakter des konventionellen Pflegeheims auszeichnen und in erster
Linie ,Normalitat, Hauslichkeit, maximale Alltagsnahe, Dezentralisierung,
Deinstitutionalisierung und kleine Bewohnerzahlen anstreben (Winter und Genn



rich 2001). Demgegenuber sind spezielle Pflegebereiche (SCUs) dadurch ge-
kennzeichnet, dass sie von anderen Pflegebereichen innerhalb einer stationaren
Einrichtung raumlich klar abgegrenzt sind und ausschlieRlich Demenzkranke
aufnehmen. Des Weiteren wird der Ausrichtung auf die spezifischen Bedurfnisse
Demenzkranker Vorrang vor Normalitat und Alltagsnahe eingeraumt. Im ldealfall
umfasst diese Ausrichtung Kommunikation und Umgang mit speziell geschultem
Personal, das kontinuierlich weiter fortgebildet und supervidiert wird, einen
gunstigeren Personalschlissel, die Umsetzung spezieller materieller Umweltbe-
dingungen (bauliche Kriterien, Regulation sensorischer Stimulation etc.) sowie
die Etablierung demenzgerechter Aktivitatsangebote und eine Tagesstruktur.
GrolRangelegte Untersuchungen in den USA haben allerdings deutlich gemacht,
dass das Etikett ,SCU"“ mit sehr unterschiedlichen Definitionen verbunden war
und nur eine Minderheit der so bezeichneten Pflegebereiche die genannten Cha-
rakteristika erfullte (Grant und Ory 2000). Mitunter wurden SCUs vorgefunden,
deren Bezeichnung allein dadurch gerechtfertigt schien, dass sie von anderen
Wohnbereichen separiert waren und einige wenige architektonische Besonder-
heiten aufwiesen (Grant et al. 1995).

Innerhalb der stationaren Langzeitversorgung haben sich neben dieser rein
segregativen Form zudem teilintegrative Ansatze der Demenzkrankenbetreuung
herausgebildet. Das heil3t, Demenzkranke leben zwar grundsatzlich mit nicht
dementen Bewohnern und Bewohnerinnen in einem Wohnbereich zusammen,
werden aber tagslber fur eine bestimmte Zeitspanne in einem gesonderten Be-
reich nur fur Demenzkranke betreut.

Will man die Effekte besonderer stationarer Versorgungsformen fur Demenz-
kranke beurteilen, so stehen einerseits qualitativ basierte Praxisberichte zur
Verfligung und andererseits quantitative evaluative Studien. Wahrend quantitati-
ve Evaluationen, die anspruchsvollen wissenschaftlichen Kriterien genlgen, in
Deutschland auf diesem Gebiet bisher selten durchgefuhrt wurden, gibt es eine
Reihe von eindrucksvollen Praxisberichten und Einzelfallstudien. Diese gelang-
ten Uberwiegend zu aullerst positiven Einschatzungen der Auswirkungen segre-
gativer Versorgungsformen, sowohl was die Demenzkranken selbst (,lebendi-
ger, ,wieder eher sie selbst®, ,aktiver, ,emotional ausgeglichener, ,besser ge-
stimmt®) als auch was das Pflegepersonal, Angehorige und nicht demenzkranke
Bewohner und Bewohnerinnen betrifft (Damkowski et al. 1994; Demenz-Verein
Saarlouis e.V. 2000).

Wissenschaftlich besser fundierte Untersuchungen zu den Wirkungen besonde-
rer Pflegebereiche (SCU) stammen uUberwiegend aus den USA, wo seit den 80er
Jahren die Zahl segregierter Bereiche in Pflegeheimen erheblich angestiegen ist.
In einer ersten zusammenfassenden Bewertung hoben Ohta und Ohta (1988)
die methodischen Schwierigkeiten hervor, die mit der Evaluation von SCUs ver-
bunden sind und die die Aussagekraft der bis zu diesem Zeitpunkt durchgefuhr-
ten Studien erheblich schmalerten. Selbst die Auswertung der qualitativ besten
Arbeiten, d. h. derjenigen Studien, die eine Kontrollgruppe einschlossen (6 von
15 Studien), liel3 keine eindeutigen Schlisse zu. Die Unterschiede zwischen
SCUs und anderen Versorgungsformen waren hinsichtlich der Auswirkungen auf
die Bewohner und Bewohnerinnen jedoch Uberwiegend insignifikant. Diese ne-
gativen Befunde koénnten jedoch mit der fehlenden ,statistischen Power“ auf-
grund der kleinen Stichproben von untersuchten Bewohnern und Bewohnerinnen
zusammenhangen. Nichtsdestotrotz muss man davon ausgehen, dass durch



schlagende und anhaltende positive Effekte von SCUs auf bestimmte Bewoh-
nercharakteristika nicht zu erwarten sind, vor allem dann nicht, wenn es sich um
die Kernsymptome von Demenzen handelt, wie kognitive Leistungseinbulien
und den damit verbundenen Verlust der Selbststandigkeit im Alltag (ADLs, I-
ADLs). Da den meisten Demenzformen neurodegenerative Krankheitsprozesse
zu Grunde liegen, die derzeit kausal nicht beeinflusst werden kénnen, nehmen
die kognitiven Beeintrachtigungen im zeitlichen Verlauf zu. Nach den bisherigen
Forschungsbefunden kann eine Verzogerung des Leistungsabbaus bei De-
menzkranken, wenn Uberhaupt, in erster Linie durch antidementive Medika-
mente und nur flr eine begrenzte Zeitspanne erreicht werden.

Zu einem ahnlichen Resumee gelangten auch die Herausgeber einer umfassen-
den Uberblicksarbeit aus jiingerer Zeit (Holmes et al. 2000). In dieser Arbeit sind
neuere und methodisch qualifiziertere Untersuchungen zusammenfassend dar-
gestellt, die auf Initiative des National Institute of Aging kollaborativ in verschie-
denen Teilen der USA durchgeflhrt wurden. Integriert wurden aber auch Er-
kenntnisse aus anderen Landern. Gestutzt auf die bislang grof3te Datenbasis auf
diesem Gebiet zeigte sich, dass segregierte stationare Pflege bei Demenzkran-
ken weder die kognitive Leistungsfahigkeit noch den Grad der Selbststandigkeit
im Alltag bedeutend verbessern kann. Mehr als die Demenzkranken selbst
schienen andere Personengruppen von den SCUs zu profitieren, in erster Linie
die nicht demenzkranken Heimbewohner und -bewohnerinnen, deren Familien-
angehorige und das Pflegepersonal (Holmes et al. 2000a). Allerdings sind auch
diese Studien nicht frei von methodischen Problemen, z.B. was die Vergleich-
barkeit von SCU-Bewohnern und Kontrollgruppen oder die untersuchten Ergeb-
nisvariablen anbelangt. Endgultige Schlussfolgerungen hinsichtlich der Auswir-
kungen von SCUs auf demenzkranke Bewohner und Bewohnerinnen lassen sich
demzufolge auch aus diesen Ergebnissen nicht ziehen.

Hinsichtlich bestimmter Merkmale ergaben sich fur Demenzkranke in speziali-
sierten Bereichen im Vergleich zu Kontrollbewohnern in der herkdmmlichen in-
tegrierten Versorgung jedoch durchaus signifikante Unterschiede: Einige Studien
stellten ein durchschnittlich hoheres Aktivitatsniveau und gréfliere Geselligkeit,
einen geringeren Grad an Agitiertheit und weniger andere Verhaltensprobleme
sowie eine langere Aufrechterhaltung positiver affektiver Zustande in den SCUs
fest. Wahrend der Psychopharmakaverbrauch in den SCUs meist nicht vermin-
dert war, wurden hingegen Fixiergurte signifikant seltener eingesetzt (zu einem
Uberblick siehe Grant und Ory (2000). Giinstige Effekte von SCUs sowohl im
Hinblick auf das Auftreten von psychiatrischen Symptomen und Verhaltens-
problemen als auch in Bezug auf den Psychopharmakagebrauch und Fixierun-
gen, konnten durch eine Multi-Center Studie bestatigt werden, die in Norditalien
durchgefuhrt wurde (Bellelli et al. 1998). Ein Nachteil dieser Studie war, dass sie
lediglich auf einem Pra-/Postvergleich basierte; eine Kontrollgruppe wurde nicht
untersucht.

Auch in Deutschland gibt es Befunde, die fur das segregative Modell sprechen.
Nach den friheren Erfahrungen aus dem "Modellprogramm Stationare Demen-
tenbetreuung” in Hamburg profitieren Menschen mit einer fortgeschrittenen De-
menz und erhaltener Mobilitat von einer gesonderten Betreuung in homogenen
Gruppen. lhre Gesamtbefindlichkeit verbessert sich und Verhaltensprobleme
treten seltener auf. In der qualitativ ausgerichteten Studie von Damkowski et al.
(1994) kam man zu der Schlussfolgerung, dass unter segregativen Versor



gungsbedingungen Kooperationsprobleme mit den Bewohnern und Bewohnerin-
nen wesentlich geringer waren und der Pflegeablauf deutlich seltener unterbro-
chen oder geandert werden musste als unter integrativen oder teilintegrativen
Bedingungen. Durrmann (2001) resumierte, dass der Betreuungsmehraufwand,
der durch Verhaltensstorungen bei Demenz entsteht, im segregativen Modell ge-
ringer ist.

Mit dem Modellprojekt “EinfUhrung milieutherapeutisch orientierter Demenz-
wohngruppen im stationaren Bereich mit begleitender Evaluation-MIDEMAS* im
Rahmen des Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen der Zukunft® des BMFSFJ
wurde von 2001-2003 erstmals in Deutschland eine bewohnerbezogene qualita-
tive und quantitative Interventionsstudie in diesem Bereich durchgeflhrt (Heeg et
al. 2003). Die quantitative Evaluation, fur die unsere Arbeitsgruppe am Zentralin-
stitut fur Seelische Gesundheit Mannheim verantwortlich zeichnete, erbrachte
folgende Ergebnisse: Ahnlich wie in den neueren amerikanischen Studien wurde
festgestellt, dass die Kernsymptome einer Demenz, wie kognitive Beeintrachti-
gung und Verlust der Selbststandigkeit im Alltag durch milieutherapeutische
Wohngruppen nicht positiv beeinflusst werden konnten. Nicht-kognitive Sym-
ptome reduzierten sich allerdings im Laufe von sechs Monaten signifikant. Dar-
uber hinaus erhdhten sich die die Anteile von Bewohner und Bewohnerinnen, bei
denen kompetenzfordernde Malinahmen, wie korperliche Aktivierung und Selb-
standigkeitstraining, durchgefuhrt wurden, bedeutsam (Weyerer et al. 2003). Ei-
ne erhebliche Limitation dieser Studie bestand allerdings darin, dass sie, wie die
Studie von Bellelli et al. (1998), lediglich als einfacher Vorher-Nachher-Vergleich
durchgefuhrt werden konnte, die Untersuchung einer Kontroll- oder Referenz-
gruppe war nicht moglich. Die Ergebnisse des MIDEMAS-Projekts werden im
Diskussionsteil im Zusammenhang mit den Ergebnissen der vorliegenden Eva-
luation ausfuhrlicher dargestellt.

Folgerungen aus bisherigen Studien

Sowohl die konzeptuelle Entwicklung von besonderen stationaren Versor-
gungsformen fur Demenzkranke als auch ihre Evaluation sollten verstarkt
weiterbetrieben werden (Schaufele 2002). Im Gegensatz zu einigen anderen
Landern sind besondere Versorgungsmodelle fur Demenzkranke in Deutschland
bislang verhaltnismafig selten etabliert und evaluiert worden. Die Forschungs-
befunde aus dem Ausland sind uneinheitlich und lassen noch keine eindeutigen
Schlussfolgerungen zu. Um die Verallgemeinerbarkeit von evaluativen Studien
auf diesem Gebiet zu erhohen, sind bestimmte methodische Anforderungen
klnftig besser zu erflllen als bisher (Sloane et al. 1995). Im Folgenden sind ei-
nige Punkte angeflhrt, die die Aussagekraft der bisherigen Ergebnisse schma-
lerten und die in kiinftigen Untersuchungen berucksichtigt werden sollten:

e Die Spezialbereiche fir Demenzkranke (SCUs), die in die gro3angelegten
Studien in den USA einbezogen waren, waren hinsichtlich vieler entschei-
dender Merkmale heterogen (GroRRe, Aufnahmekriterien, Betreuungskon-
zepte, Umgang und Kommunikation, personelle Besetzung und Qualifika-
tion, baulich- raumliche Merkmale). Dementsprechend war auch die Qua-
litat der Versorgung unterschiedlich. Die Zusammenfassung zu einer ein-
heitlichen Gruppe, wie in den Untersuchungen geschehen, erscheint des-
halb fragwirdig.



e Als Erfolgs- oder ,Outcome®- Kriterien“ wurden in den bisherigen Untersu-
chungen oft nur die Kernsymptome der demenziellen Erkrankung heran-
gezogen (insbesondere kognitive Leistung, Selbststandigkeit), bei denen
durch psychosoziale Mallnahmen im fortgeschrittenen Stadium der De-
menz kaum stabile Verbesserungen erreicht werden kénnen. Wesentlich
angemessener erscheinen Kriterien, die sich auf das Wohlbefinden, die
Lebens- und Betreuungsqualitat der Betroffenen beziehen.

2. Die Besondere Stationare Dementenbetreuung in Hamburg

Hinsichtlich der Entwicklung und Umsetzung neuer Konzepte zur Versorgung
demenzkranker Heimbewohner und —bewohnerinnen spielt Hamburg eine her-
ausragende Rolle. Dort wurde von 1991 bis 1994 das ,Modellprogramm statio-
nare Dementenbetreuung® durchgefuhrt (Damkowski et al. 1994). Aufbauend auf
den Ergebnissen des Modellprogramms beschloss der Hamburger Senat 1997,
die Angebote demenzkranker Heimbewohner und Heimbewohnerinnen mit be-
sonderem Bedarf gezielt auszubauen. Seit 1999 gibt es als Resultat dreiseitiger
Verhandlungen zwischen Anbieterverbanden, Pflegekassen und Sozialbehorde
eine ,Gemeinsame Vereinbarung Uber die besondere stationdre Dementen-
betreuung in Hamburg“: 750 Pflegeheimplatze wurden konzeptionell so umges-
taltet, dass sie den besonderen Bedurfnissen verhaltensauffalliger schwerstde-
menter Menschen Rechnung tragen.

Kellerhof (2002) stellt die Konzeption fur die Pflege und Betreuung Demenzkran-
ker im Rahmen des Hamburger Modells wie folgt dar:

Bei der GroRenordnung von 750 Platzen wurde davon ausgegangen, dass von
den geschatzten 5.600 demenzkranken Heimbewohnern und -bewohnerinnen
10 bis 20% zur Gruppe der Menschen gehdren, die wegen ausgepragter Ver-
haltensauffalligkeiten besonders betreuungsbedurftig sind. Dies entspricht knapp
5% der vorhandenen Pflegeheimplatze. Durch ein auf diese Zielgruppe ausge-
richtetes Betreuungskonzept der Einrichtungen soll gleichzeitig die Situation des
Pflegepersonals wie auch der anderen Heimbewohner und -bewohnerinnen ver-
bessert werden. Dabei handelt es sich hier nicht um 750 zusatzliche stationare
Pflegeplatze in eigens dafur errichteten Gebauden, sondern um eine konzeptio-
nelle und bauliche Umgestaltung im Rahmen bestehender Einrichtungen.

Die Besondere Stationare Dementenbetreuung kann sowohl nach dem Do-
musprinzip als auch nach dem Integrationsprinzip gestaltet werden:

e Das Domus-Prinzip besteht in einer spezialisierten, segregativen ,Rund-
um-die-Uhr” - Betreuung (d.h. notwendige pflegerische Versorgung, Ta-
gesstrukturierung und erganzende aktivierende therapeutische Angebote)
der Demenzkranken. Sie leben zusammen in einem demenzgerecht ge-
stalteten Wohnbereich. Die betreuenden Personen unterstiutzen sie im
Rahmen einer moglichst normalen Lebensfuhrung bei allen krankheitsbe-
dingten Einschrankungen.

e Unter dem Integrationsprinzip versteht man eine Begleitung und Betreu-
ung (d.h. notwendige pflegerische Versorgung, Tagesstrukturierung und



erganzende therapeutische Angebote) der Demenzkranken in einer teil-
integrierten Versorgung, die in die stationare ,Rund-um-die-Uhr” - Betreu-
ung eingebettet ist. Die Demenzkranken verbleiben in ihrem gewohnten
Umfeld und erhalten tagsuber ein spezielles Betreuungsangebot in einem

dafur vorgesehenen besonderen Bereich.

In der folgenden Ubersicht sind die wesentlichen Inhalte der Gemeinsamen Ver-
einbarung und damit des Modells der Besonderen Stationaren Dementenbetreu-
ung zusammengefasst.

Abbildung 1: Gemeinsame Vereinbarung liber die besondere Stationare
Dementenbetreuung in Hamburg (nach Kellerhof, 2002)

Thema Inhalt Umsetzung

Zielgruppe |Personen mit einer fortgeschritte- | Ergebnisse zu Demenz (Mini-Mental-

nen Demenzerkrankung und schwe-
ren Verhaltensauffalligkeiten, die
nicht bettlagerig sind, eine Einstu-
fung in Pflegestufe Il oder Ill haben
und die in ,normaler Pflege“ kaum
oder gar nicht angemessen zu ver-
sorgen sind.

State-Examination < 18 Punkte)

Verhaltensauffalligkeiten (mod. Co-
hen-Mansfield-Agitation-Inventory:
Vorliegen einer schweren Auffallig-
keit, die mindestens taglich auftritt,
oder von drei leichteren Auffalligkei-
ten, die weniger als taglich vorkom-
men)

Pflegestufe (nach SGB XI)

Grundsatze
der Betreu-
ung

Der Lebensraum und die Tages-
gestaltung mussen an die Bedurf-
nisse der Bewohnerinnen und Be-
wohner angepasst sein. Die Ein-
richtung entwirft hierzu ein umfas-
sendes Konzept.

Orientierung des Pflegeprozesses an
Biografie, Vorlieben, Abneigungen
und verbliebenen Fahigkeiten

Konstantes und vorhersehbares Ver-
halten der Pflege- und Hauswirt-
schaftskrafte

Beratung und Fallbesprechungen
durch eine/n gerontopsychiatrisch
erfahrene/n Arzt/Arztin

Acht Stunden am Tag aktivierende
Betreuungsangebote an mindestens
funf Tagen in der Woche
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Betreu- ,Domus-Prinzip“:. Die Teilnehmen-
ungsform den wohnen zusammen in einem
Wohnbereich und werden rund-um-
die-Uhr nach bestimmten Prinzipien
betreut
,integrations-Prinzip“: Die Teilneh-|Mindestens durchgehend an funf Ta-
menden wohnen verstreut in der|ge in der Woche, acht Stunden tag-
Einrichtung und werden Uber eine |lich
bestimmte Zeit des Tages gemein-
sam betreut.
Bauliche Konkrete Anforderungen Gruppenraum (Mahlzeiten, Aktivita-
Gestaltung ten)
Ruckzugsmaoglichkeiten
Platz zum ,Wandern® drinnen und
drauf3en
Geraumige und gut ausgeleuchtete
Sanitaranlagen (ggf. Hilfe durch zwei
Pflegekrafte moglich)
Helle Tages- und Gemeinschafts-
raume
Moglichst wohnliche Ausstattung
Personal- Grundsatze fur die Ermittlung des | Fachliche Leitung: Pflegefachkraft mit
ausstattung | Personalbedarfs gerontopsychiatrischer Zusatzqualifi-
kation und Berufserfahrung
Verpflichtender Fortbildungsumfang
fur alle Teammitglieder (auch haus-
wirtschaftliche Krafte)
Personal aulierhalb der Nachtwa-
chenzeit: eine anwesende Pflegekraft
je acht Bewohner

Die verbindlich vorgeschriebene Relation zwischen (anwesenden) Pflegekraften
und Bewohnerinnen und Bewohnern fuhrt unter Berlcksichtigung der erforderli-
chen zusatzlichen Zeiten fur Fortbildung, Fallbesprechungen etc. zu einem
Mehraufwand (gegenuber der Normalpflege in Hamburg) von etwas uber 40 Mi-
nuten je Tag und Bewohner/-in und zu einem kalkulatorischen Pflegepersonal-
schlissel von etwa 1:1,7 im Domus-Prinzip.

Charakteristisch fur die Umsetzung der Vereinbarung in Hamburg war, dass die
betreffenden Einrichtungen, die die 750 Platze zur Verfugung stellen sollen, nicht
im Voraus feststanden, sondern im Wege einer 6ffentlichen Bekanntgabe ermit-
telt wurden. Eine vom Landespflegeausschuss Hamburg eingesetzte Kommissi-
on bewertete die eingesandten Konzepte, besichtigte zusatzlich jede einzelne
Einrichtung und befragte ausgiebig die Heimleitung und die Pflegedienstleitung.
Fir die Realisierung des Konzeptes wurden 30 Pflegeheime aller Tragergruppen
(privat-gewerblich, freigemeinnutzig, kommunal) ausgewahlt. Sie bieten durch-
schnittlich 25 (zwischen 8 und 48) Platze der stationaren Dementenbetreuung
an. 60% der Platze werden nach dem Domus-Prinzip betrieben, 40% nach dem
Integrations-Prinzip.
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Die Einrichtungen der Besonderen stationaren Dementenbetreuung erhalten in
ihrem Versorgungsvertrag nach § 72 Abs. 1 SGB Xl diese Betreuungsform als
speziellen Versorgungsauftrag, der im Rahmen eines einvernehmlichen Kalkula-
tionsschemas in den Vergutungsvereinbarungen nach § 85 SGB Xl berucksich-
tigt wird. Die vereinbarten Pflegesatze bedeuten einen Mehraufwand von bis zu
500,- Euro monatlich gegeniber einem normalen Pflegeheim. Die Pflegekas-
senleistung betragt nach den gesetzlichen Vorschriften des §43 SGB Xl in der
hier als Beispiel herausgegriffenen Pflegestufe Il unverandert pauschal 1.279,-
Euro. Die Erhdhung bezahlen in der Praxis also die Betroffenen und/oder die
Sozialhilfe (Kellerhof 2002).

3. Ziele der Evaluation

Obwohl Nutzlichkeit und Effektivitat innovativer Ansatze wie in Hamburg auf der
Hand zu liegen scheinen, ist noch unklar, welche Vorteile sie gegenlber den
bisherigen Versorgungskonzepten haben. Eine Umsetzung und Finanzierung
dieser Ansatze auf breiter Basis ist nur dann durchsetzbar, wenn mit Hilfe wis-
senschaftlich fundierter Evaluation belegt werden kann, dass die intendierten
Effekte eintreten. Ein solcher Beleg erfordert den Vergleich der Auswirkungen
herkdbmmlicher und neuer Versorgungsbedingungen. Die Ziele der Evaluation
waren wie folgt:

e Umfassende Charakterisierung der Situation Demenzkranker, die zu ei-
nem definierten Stichtag in den Hamburger Modellprojekteinrichtungen
lebten (Modellgruppe) im Quer- und Langsschnitt hinsichtlich

der soziodemographischen Merkmale;

des klinischen Zustandsbildes: Einschrankung der Alltagsaktivitaten,
nicht-kognitiver Krankheitssymptome und Verhaltensauffalligkeiten;

der Erfullung der Hamburger Kriterien (fortgeschrittene Demenzerkran-
kung, Ausmal} der Verhaltensauffalligkeiten, Mobilitat, Pflegestufe);

der sozialen Kontakte;

der medizinischen und psychosozialen Behandlungs- und Versorgungs-
situation und weiterer Indikatoren der Lebensqualitat.

Differenziert wurden Demenzkranke, die entsprechend dem Integrations-
Prinzip versorgt werden, von denjenigen, die nach dem Domus-Prinzip
betreut werden.

e Umfassende Charakterisierung der Situation Demenzkranker, die integra-
tiv in fraditionellen stationaren Pflegeeinrichtungen betreut werden, d.h.
gemeinsam mit nicht demenzkranken Personen, ohne spezifische Ange-
bote und MalRnahmen (Vergleichsgruppe), im Quer- und Langsschnitt
hinsichtlich derselben Kriterien.

e Umfassende Charakterisierung der Situation neu eingezogener Demenz-
kranker in der Besonderen Dementenbetreuung und in der Traditionellen
Pflege im Quer- und Langsschnitt.
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e Beschreibung der baulichen und organisatorischen Merkmale aller unter-
suchten Einrichtungen in der Besonderen Dementenbetreuung in Ham-
burg und den traditionellen Pflegeeinrichtungen.

e Erfassung der Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen des Pflege-
personals in den Hamburger Modelleinrichtungen und den Referenzein-
richtungen.

e Vergleichende Untersuchungen zwischen Bewohnern und Bewohnerin-
nen der Modell- und Referenzeinrichtungen im Querschnitt und im Langs-
schnitt.

In der vergleichenden Untersuchung von Modell- und Referenzeinrichtungen
sollten folgende Hypothesen geprtift werden:

Die entsprechend der Hamburger Rahmenvereinbarung stationar versorgten
Demenzkranken unterscheiden sich im Querschnitt signifikant von einer Ver-
gleichsgruppe Demenzkranker, die in traditionellen Altenpflegeheimen im Rah-
men des ,Ublichen® integrativen Versorgungskonzepts stationar betreut werden:

e Sie weisen im Vergleich zur Referenzgruppe bezogen auf ausgewahlte
Indikatoren eine bessere Lebensqualitat auf.

e Sie werden im Vergleich zur Referenzgruppe haufiger psychiatrisch ver-
sorgt.

e Die nicht sachgerechte Einnahme von Psychopharmaka (nach den Krite-
rien von Beers et al. 1991; Beers 1997) ist im Vergleich zur Referenz-
gruppe deutlich niedriger.

e Im Vergleich zur Referenzgruppe werden freiheitseinschrankende Mal3-
nahmen seltener angewandt.

e Die Arbeitsbedingungen in den Hamburger Modelleinrichtungen werden
weniger belastend erlebt als in den traditionellen Pflegeeinrichtungen.

Die entsprechend der Hamburger Rahmenvereinbarung stationar versorgten
Demenzkranken unterscheiden sich nach einem Follow-up-Zeitraum von sechs
bis acht Monaten signifikant von einer Referenzgruppe Demenzkranker, die in
traditionellen Altenpflegeheimen im Rahmen des ,Ublichen® integrativen Versor-
gungskonzepts stationar betreut werden:

e Im Vergleich zur Referenzgruppe nehmen nicht-kognitive Symptome und
Verhaltensauffalligkeiten ab.

e Im Vergleich zur Referenzgruppe ist die Wahrscheinlichkeit fur eine Ver-
schlechterung der Lebensqualitat geringer.

Votum des Wissenschaftlichen Rats und der Ethikkommission
Nach eingehender Beratung durch den Wissenschaftlichen Rat des Zentralinsti-

tuts fur Seelische Gesundheit erfolgte am 19.04.2002 ein positiver Bescheid be-
zuglich des Vorhabens.
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Bei der zustandigen Ethikkommission Il (Fakultat fur Klinische Medizin Mann-
heim der Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg) wurde ein entsprechender An-
trag am 27.03.2002 vorgelegt. Mit Schreiben vom 14.06.2002 kam die Ethik-
kommission zu der einstimmigen Entscheidung, dass gegen das Vorhaben aus
ethischer und berufsrechtlicher Sicht keine Bedenken zu erheben sind.

4. Forschungsplan und -methoden

Studiendesign

Das im Rahmen der Evaluationsforschung methodisch am besten geeignete
Vorgehen eines experimentelles Designs, d.h. die randomisierte Zuweisung zu
den Versorgungsbedingungen, war selbstverstandlich unter den gegebenen Be-
dingungen in Hamburg nicht zu realisieren; es musste deshalb ein quasi-
experimentelles Design zugrunde gelegt werden. Unverzichtbar ist dabei eine
ausreichend grof3e Kontroll- oder Referenzgruppe, die zumindest die Bildung pa-
rallelisierter Stichproben erlaubt. Ohne Referenzgruppe konnen etwaige Veran-
derungen und positive Effekte bei den Personen in der Modellbedingung nicht
zwingend auf die Wirksamkeit der Intervention zurlckgeflhrt werden; diese
konnten auch durch andere Faktoren verursacht sein. Dies gilt besonders fur
Demenzkranke, bei denen die erhebliche Dynamik des Krankheitsbilds mogliche
Effekte einer Intervention Uberlagern kann (Schaufele und Weyerer 2001).

Fir die Evaluation der Besonderen Dementenbetreuung in Hamburg wahlten wir
ein Langsschnitt-Vergleichsgruppen-Design mit zwei Erhebungszeitpunkten (Ba-
seline T1 und Nachuntersuchung T2 nach etwa einem halben Jahr). Die Kon-
troll- bzw. Vergleichsbedingung sollte in der Traditionellen Stationaren Pflege
Demenzerkrankter bestehen, so wie sie in Deutschland vorherrscht, in der De-
menzkranke gemeinsam mit nicht Demenzkranken betreut werden, ohne beson-
dere personelle und baulich-raumliche Ausstattung sowie ohne speziell zuge-
schnittene Angebote. Da aufgrund der umfassenden Etablierung und Inan-
spruchnahme der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung in Hamburg mit
starken Selektionseffekten in der traditionellen integrativen Pflege und damit mit
Problemen bei der Rekrutierung einer ausreichend grof3en Vergleichsgruppe ge-
rechnet werden musste, entschieden wir uns daflr, die Referenzgruppe aus der
Traditionellen Pflege in der Stadt Mannheim zu rekrutieren. Es war geplant, so-
wohl in der Besonderen Betreuung als auch in der Traditionellen Pflege (Ver-
gleichsbedingung) jeweils zwei Gruppen von Bewohnern und Bewohnerinnen
langsschnittlich zu untersuchen:

o Neuzugénge im Rahmen der naturlichen Fluktuation.

e Die Querschnitts- oder Stichtagspopulation von Bewohnern und Bewoh-
nerinnen, die zu einem festgelegten Stichtag im Heim leben und somit be-
reits eine gewisse Zeit in den Pflegeeinrichtungen verbracht haben.

Der relativ kurze Follow-up Zeitraum von einem halben Jahr bot sich aus ver-
schiedenen Grinden an:
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e Die von uns in der Verlaufsuntersuchung fokussierten Veranderungen, die
potenziell im Zusammenhang mit der Versorgungsform stehen, wie z.B.
Veranderungen in Ausmal und Schwere von Verhaltensauffalligkeiten o-
der im Aktivitatsniveau der Bewohnerschaft, sollten sich innerhalb eines
relativ kurzen Zeitraums abzeichnen, da die untersuchten Versorgungs-
formen bereits lange etabliert sind.

e Hohe Ausfallraten aufgrund von Mortalitdt kbnnen bei einem Beobach-
tungszeitraum von sechs Monaten vermieden werden.

e Die Querschnitts- und Verlaufsuntersuchungen sollten innerhalb von einer
Projektdauer von zwei Jahren abgeschlossen sein.

Erhebungsinstrumente

Die Qualitat und Aussagekraft einer Evaluation steigt betrachtlich, wenn quanti-
tative Methoden eingesetzt werden. Was die Erfassung bewohnerbezogener
Merkmale angeht, wie z.B. Art und Ausmald von psychischen Stérungen, von
funktionellen Einschrankungen oder von Wohlbefinden und anderen Aspekten
der Lebensqualitdt, kommen unterschiedliche Vorgehensweisen in Frage. Am
Beispiel der Messung von Lebensqualitat werden im Folgenden die methodi-
schen Zugange kurz erlautert, die bei Demenzkranken in stationarer Pflege prin-
zipiell moglich sind (Weyerer und Schaufele 2003):

e Selbstbeurteilung durch die Demenzkranken beispielsweise mit den In-
strumenten Dementia QOL (Brod et al. 1999) oder dem Quality of Life-AD
(Logsdon et al. 2002). Untersuchungen haben ergeben, dass diese Ver-
fahren im Allgemeinen nur bei Demenzkranken mit leichter und mittlerer
Auspragung eingesetzt werden konnen. Bei schwerer demenziell Beein-
trachtigten liefern Selbstbeurteilungsskalen in der Regel keine zuverlassi-
gen Ergebnisse.

e Systematische Verhaltensbeobachtungen von Demenzkranken durch ge-
schulte Beobachter, beispielsweise mit Hilfe des Dementia Care Mapping
(Kitwood und Bredin 1992). Diese Verfahren sind allerdings sehr zeit- und
personalaufwendig.

e Beurteilungen durch nahe Angehorige oder Pflegepersonen (Proxy Res-
ponses).

Nach sorgfaltiger Abwagung der Vor- und Nachteile verschiedener Vorgehens-
weisen haben wir uns in der vorliegenden Studie hinsichtlich der bewohnerbezo-
genen Merkmale fur Auskinfte und Beurteilungen durch das Pflegepersonal ent-
schieden. Zur Erfassung der Bewohnermerkmale wurde deshalb ein standardi-
siertes und zeitdkonomisches Untersuchungsinstrument eingesetzt, das von
qualifizierten Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Heime selbstandig bearbeitet
werden kann und quantifizierbare Daten liefert fur alle, auch fir kérperlich, kog-
nitiv. und sensorisch schwerst beeintrdchtigte Heimbewohner und -
bewohnerinnen. Diese Vorgehensweise tragt den Besonderheiten Rechnung,
die sich bei der Untersuchung von Demenzkranken ergeben: eingeschrankte
Auskunftsfahigkeit, geringere Belastbarkeit und Multimorbiditat der Betroffenen
(Schaufele und Weyerer 2001). Bei der Auswahl der Beurteiler und Beurteilerin-
nen wurden diejenigen ausgewahlt, die am qualifiziertesten sind und die Bewoh-
ner und Bewohnerinnen am besten kennen.
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Die empirische Untersuchung konzentrierte sich auf folgende vier Bereiche:
1. Bewohnermerkmale in Hamburg und Mannheim (im Querschnitt und Verlauf):

FiUr die Charakterisierung der Situation Demenzkranker in der Besonderen De-
mentenbetreuung und in der Traditionellen Pflege konnte im Kern auf ein um-
fangreiches quantitatives Erhebungsinstrumentarium zurtickgegriffen werden,
dessen Reliabilitat und Praktikabilitat in friheren Studien der Arbeitsgruppe Psy-
chogeriatrie untersucht wurden. Das multidimensionale Pflege- und Verhalten-
sassessment "Mannheimer Arbeitsheft zur Beurteilung von Bewohner und Be-
wohnerinnen in stationaren Pflegeeinrichtungen durch Pflegekrafte® — kurz PVA
— bildet folgende Bereiche ab:

e Soziodemographische Charakteristika;

e Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten (Barthel-Index, |ADL-Items)
und weitere funktionelle Beeintrachtigungen (sensorische Beeintrachti-
gungen, Dekubitus, Sturze);

e Demenzsymptome (PVA-Kurzskala ,Demenz‘); die PVA-Kurzskala ,De-
menz“ ist ein von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie entwickeltes Scree-
ningverfahren zur Identifikation fortgeschrittener demenzieller Prozesse in
der stationaren Pflege, das von Pflegekraften bearbeitet werden kann und
gunstige Gutekriterien aufweist: Es handelt sich um eine Skala mit acht
Items, die kognitive Beeintrachtigungen im Zusammenhang mit Demenz-
erkrankungen erfragt (z.B. Probleme beim Erinnern von Ereignissen der
letzten Tage, beim Erkennen von Angehdrigen/Personal etc.) Der PVA-
Demenzscore reicht von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 16 (maximale Be-
eintrachtigung) Punkte. Eine Untersuchung ergab, dass die Gute der Ein-
schatzungen des Pflegepersonals im Vergleich mit dem Expertenurteil —
basierend auf dem Clinical Dementia Rating (Hughes et al. 1982) - sehr
hoch war: Mittelschwere und schwere Demenzsyndrome konnten bei
Pflegeheimbewohnern mit einer Sensitivitat von 91,4% und einer Spezifi-
tat von 79,2 identifiziert werden (overall correct classification =85,4%, po-
sitive predictive power = 82%) (Kohler et al. 2004). Mit diesen Werten
wurde die Qualitat von anerkannten Screening-Instrumenten erreicht.

e Nicht-kognitive Symptome, wie z.B. Wahn, Halluzinationen, Depressi-
on/Dysphorie, Schlafstérungen, wurden erhoben anhand des modifizier-
ten Neuropsychiatrischen-Inventars - Kurzversion fur Pflegeheime (NPI-
Q-mod.; Kaufer et al. 2000; Wood et al. 2000), Agitiertheit und Verhal-
tensauffalligkeiten im engeren Sinne anhand der im Rahmen des Ham-
burger Modells modifizierten Fassung des Cohen-Mansfield-Agititation-
Inventory (CMAI-mod.; Cohen-Mansfield 1996) sowie anhand von Fragen
in Anlehnung an die CAMDEX (Roth et al. 1986);

e Soziale Kontakte und Aktivitaten (innerhalb und auf3erhalb der Einrich-
tung);

e Einbindung von Angehdrigen und Ehrenamtlichen;

e Ausdruck von positiven und negativen Gefihlen anhand einer modifizier-
ten Fassung der Modified Apparent Emotion Scale (Albert et al. 2001);

e SicherheitsmalRnahmen/freiheitseinschrankende Malinahmen;
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e Medizinische Versorgung: Medikation (Beers et al. 1991; Beers 1997,
Rote Liste 2002), Arztkontakte, Krankenhausaufenthalte.

Da das PVA groitenteils auf Verhaltensbeobachtungen von engen Kontaktper-
sonen im naturalistischen Setting basiert, besitzt es eine hohe 6kologische Vali-
ditat. Dartber hinaus ist es zeitdkonomisch und erlaubt die Erhebung groler
Bewohnerzahlen innerhalb relativ kurzer Zeit. Untersuchungen zur Ubereinstim-
mung der Einschatzungen verschiedener Pflegekrafte erbrachten nicht nur hin-
sichtlich der demenzbezogenen Items gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitaten,
sondern auch hinsichtlich anderer Merkmalsbereiche, wie medizinische Versor-
gung (Kappa=.77), Alltagseinschrankungen und Mobilitat (Kappa=.71) und der
Anwendung bewegungseinschrankender Malinahmen (Kappa =.61) (Zimber et
al. 1996, HendIimeier 2001). Einschrankend ist hinzuzufiigen, dass ein solches
Verfahren eine differenzierte arztliche Diagnostik (insbesondere hinsichtlich psy-
chischer und korperlicher Erkrankungen der Bewohner) und eingehende Beo-
bachtungsverfahren durch unabhangige Beurteiler nicht ersetzen kann.

2. Bauliche und organisatorische Merkmale der Einrichtungen der Besonderen
Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege (einmalige
Querschnittserhebung):

Alle in die Studie einbezogenen Einrichtungen der stationaren Altenhilfe wurden
hinsichtlich folgender Merkmale (ermittelt zum ersten Erhebungszeitpunkt) cha-
rakterisiert:

e allgemeine Angaben zur Einrichtung
e architektonische Merkmale

e Konzeption und Organisation der Pflege und der Dienste, Hilfen und The-
rapiemalinahmen

¢ Personalausstattung und Arbeitsorganisation

e Einbindung von Angehorigen und Ehrenamtlichen.

Diese Informationen erhielten wir im Rahmen einer Befragung der Leitungskrafte
der Einrichtungen.

Mit Hilfe der von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie Ubersetzten und modifizier-
ten TESS-NH-Checkliste (Sloane et al. 2002) konnten bei den Begehungen der
Einrichtungen raumliche und architektonische Merkmale systematisch und stan-
dardisiert beurteilt werden, denen im Rahmen der Betreuung Demenzkranker ei-
ne grofl3e Bedeutung zugemessen wird.

3. Kérperliche und psychische Belastungen des Pflegepersonals in der Beson-
deren Dementenbetreuung und in der Traditionellen Pflege (einmalige Befra-
gung der Pflegekréfte):

Die Untersuchung der Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen des Pflege-
personals in der stationaren Altenhilfe erfolgte anhand eines von der Arbeits-
gruppe entwickelten und validierten Fragebogens (Sattel und Weyerer 2001) .
Erganzt wurde dieses Verfahren durch eine international weit verbreitete De-
pressionsskala (Center for Epidemiological Studies Depression Scale; deutsche
Version von Hautzinger 1988). Auf Anregung des Fachausschusses stationar
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der Hamburgischen Pflegegesellschaft wurde der Fragebogen fur Hamburg um
positiv erlebte Arbeitsaspekte in der Altenpflege sowie programmspezifische
Fragen erganzt.

4. Befragung der Angehdrigen in der Besonderen Dementenbetreuung in
Hamburg (einmalige Erhebung):

Im Rahmen einer eigenstandigen Diplomarbeit von Petra Schumacher wurde
zusatzlich zum Evaluationsauftrag eine anonyme schriftliche Befragung von An-
gehorigen durchgefihrt. Die Angehoérigen-Befragung befasste sich mit der Ver-
sorgungssituation der an Demenz Erkrankten vor dem Umzug in eine stationare
Einrichtung der Altenhilfe und den gegebenenfalls mit der Versorgung verbun-
denen Belastungen bis hin zu ihrer Sichtweise von der besonderen Betreuung
ihrer Angehorigen.

5. Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Bewohner und Bewohnerinnen in der Besonderen
Dementenbetreuung

Von den 744 zu Beginn der Evaluation vorhandenen Platzen der Besonderen
Dementenbetreuung konnten die Daten von 594 Bewohnern und Bewohnerin-
nen (Domus: 61,6% Integration: 38,4%) der Stichtagspopulation und von 139
neu aufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen (Domus: 65,6%; Integra-
tion: 34,5%) in die Untersuchung eingeschlossen werden. Das Erreichen dieser
Stichprobengrdle ist sehr erfreulich und spricht flr ein hohes Engagement der
Beschaftigten.

Die Bewohner und Bewohnerinnen im Integrationsmodell waren mit durch-
schnittlich 85 Jahren ein wenig alter als die Personen im Domusprinzip (M=83,9
Jahren). Uber 80% der Demenzkranken waren Frauen (Domus: 82,5%, Integra-
tion: 86,4%). Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer in der Einrichtung (Domus: 2,8
Jahre; Integration: 2,7 Jahre) und der Aufenthaltsdauer in den aktuellen Wohn-
bereichen (Domus: 2,1 Jahre; Integration: 2,0 Jahre) unterschieden sich die Be-
wohner und Bewohnerinnern in den beiden Betreuungskonzepten nicht. Fast alle
Bewohner und Bewohnerinnen waren in mindestens PS Il eingestuft (Domus:
92,4%; Integration: 89,2%). Die Attraktivitat des Hamburger Modells der De-
mentenbetreuung wird dadurch deutlich, dass etwa ein Viertel der Demenzkran-
ken aulRerhalb von Hamburg kommt, zum Teil berichteten die Einrichtungslei-
tungen auch von Anfragen aus Suddeutschland. Die neu aufgenommenen Be-
wohner und Bewohnerinnen der Integrationseinrichtungen lebten im Durch-
schnitt schon ein Jahr in der Einrichtung, bevor sie in die Dementenbetreuung
aufgenommen wurden, bei den Demenzkranken der Domuseinrichtungen war es
nur ein halbes Jahr. In den Integrationseinrichtungen waren 37,5% der neu auf-
genommenen Bewohner und Bewohnerinnen ohne die entsprechende Einstu-
fung in PS Il oder Il (Domusmodell nur 14,6%).

Von der Stichtagspopulation und den Neuaufnahmen wurden bei der zweiten
Erhebung nach durchschnittlich sieben Monaten noch etwa drei Viertel der Be
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wohner und Bewohnerinnen erneut von den Pflegekraften beurteilt. Etwa 20%
der zu T1 Beurteilten waren zu diesem Zeitpunkt verstorben bzw. umgezogen.

Bei den Kernsymptomen der Demenz wie kognitiven Beeintrdchtigungen und
Einschrédnkungen der Alltagskompetenz trat erwartungsgemaly im zeitlichen
Verlauf eine leichte Verschlechterung auf. Neuere Forschungsbefunde weisen
darauf hin, dass durch psychosoziale Malinahmen keine stabilen Verbesserun-
gen hinsichtlich der Kernsymptome von Demenzerkrankungen erreicht werden
konnen (Holmes et al. 2000a), insbesondere wenn es sich um fortgeschrittene
Demenzen handelt. In beiden Betreuungsformen kam es bei den Demenzkran-
ken zu einer leichten Verschlechterung in den Alltagsfunktionen (Barthel-Index)
und in der Mobilitat.

Dagegen sind nicht-kognitive Symptome und Verhaltensauffélligkeiten der De-
menzkranken (z. B. Apathie, aggressives Verhalten, Schlafstorungen, Weglauf-
gefahrdung) eher einer psychosozialen Intervention zuganglich, wie beispiels-
weise die Studien von Rovner et al. (1996), Belleli et al. (1998) und Teri et al.
(2003) gezeigt haben. Letztere Studie mit randomisiert-kontrolliertem Design
wurde bei Demenzkranken in Privathaushalten durchgefuhrt.

Die Demenzkranken im integrativen Bereich zeigten mehr neuropsychiatrische
Symptome (NPI) und die Symptome wurden auf Seite der Pflege- und Betreu-
ungskrafte als eine grolRere Belastung erlebt. Als haufigste nicht-kognitiven
Symptome wurde Aggression/Agitiertheit (Domus: 57%; Integration 56%) ge-
nannt, gefolgt von Reizbarkeit, depressiven Symptomen, abweichendem motori-
schen Verhalten und Apathie. Die nicht-kognitiven Symptome nahmen im Ver-
lauf von sieben Monaten in beiden Betreuungsmodellen ab, wobei kein bedeut-
samer Einfluss der Betreuungsmodelle festzustellen war, d.h. keine Betreu-
ungsform war diesbezlglich der anderen Uberlegen.

Hinsichtlich der Hamburger Kriterien fanden sich bei der Stichtagspopulation
keine Unterschiede zwischen Domus- und Integrationsprinzip: Die Anteile der
Bewohner und Bewohnerinnen, die den Hamburger Kriterien hinsichtlich Ver-
haltensauffalligkeiten (einschl. Antriebsstdérung) entsprachen, lagen bei 61,2%
bzw. 64,7%.

Wenn man davon ausgeht, dass zu Beginn der Aufnahme in die Besondere De-
mentenbetreuung alle Personen die Hamburger Kriterien in bezug auf Verhal-
tensauffalligkeiten erfillten, so stellten wir bei der Stichtagspopulation fest, dass
dies - nach einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von zwei Jahren — nur
noch fur etwa 60% der Personen zutraf, das heil3t es kam zu einer deutlichen
Abnahme der Verhaltensauffalligkeiten.

Die Ergebnisse bei den Neuaufnahmen weisen darauf hin, dass dieser Ruck-
gang von Verhaltensauffalligkeiten relativ schnell erfolgt: Geht man auch hier
von der Annahme aus, dass vor der Aufnahme in die Besondere Betreuung alle
Bewohner und Bewohnerinnen die Hamburger Kriterien erflllten, so zeigt sich
ein Rickgang der Verhaltensauffalligkeiten innerhalb von durchschnittlich neun
Wochen nach der Aufnahme: Lediglich bei 64% (Domus) bzw. 72,7% (Integrati-
on) der Demenzkranken fanden sich noch entsprechende Verhaltensauffallig-
keiten (einschl. Antriebsstorung). Eine Bewertung dieser Ergebnisse (Stichtag
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und Neuaufnahmen) ist jedoch erst im Vergleich mit einer Referenzgruppe De-
menzkranker in der Traditionellen Pflege moglich.

Im weiteren Beobachtungszeitraum von durchschnittlich einem halben Jahr kam
es allerdings bei den Demenzkranken (Stichtagspopulation und Neuaufnahmen)
in beiden Betreuungsformen nur noch zu einer geringeren Abnahme von Ver-
haltensauffalligkeiten.

Vergleicht man die Demenzkranken in den beiden Hamburger Betreuungsmo-
dellen, so fanden sich signifikante Unterschiede in folgenden Bereichen:

Demenzkranke im integrativen Bereich

e erhielten haufiger Besuch aus ihrem Familien- und Bekanntenkreis und
ihre Angehorigen waren starker an der Pflege und Betreuung beteiligt;

e waren haufiger eingebunden in korperliche Aktivierung, Gedachtnisubun-
gen, (biographieorientierten) Gruppenangebote und Einzelangebote und
nahmen haufiger an Heimveranstaltungen teil. Dieser hohen Grad an Ak-
tivitat konnte im Verlauf der sieben Monate besser aufrechterhalten wer-
den als bei den Demenzkranken des Domusmodells.

Die Biographie wurde hingegen bei signifikant mehr Bewohnern und Bewohne-
rinnen der Domuseinrichtungen erhoben (83,4% versus 69,6%).

Der Anteil der Personen mit Dekubitus war insgesamt auf einem relativ niedrigen
Niveau: Mit 7,1% war jedoch der Wert im Domusbereich signifikant hoher als im
Integrationsbereich (3,1%).

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Demenzkranken, die nach dem
Domus- bzw. dem Integrationsprinzip versorgt wurden, fanden sich bei der
Stichtagspopulation fur folgende Merkmale: Alltagskompetenz, Bettlagerigkeit
(Domus: 10,3%; Integration: 6,6%), Sturzvorkommen (Domus:19,7%; Integrati-
on: 18,9%), Sozialkontakte zu Personal und Mitbewohnern, Kooperation mit dem
Personal, Fehlen positiver Geflhle (Domus: 11,6%; Integration: 7,9%) und Fixie-
rung mit Stecktisch oder Gurt (Domus: 6,3%; Integration: 8,8%).

Bei den neuaufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen waren ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Betreuungsmodellen hin-
sichtlich Alltagskompetenz, Mobilitat, Sturzvorkommen, sozialer Kontakte und
freiheitsentziehenden Malnahmen festzustellen. Die Verschlechterungen der
Alltagskompetenz und Mobilitat im Integrationsmodell waren zwar weniger aus-
gepragt als in den Domuseinheiten, die Verlaufsunterschiede waren jedoch nicht
grold genug, um bei der geringen Fallzahl Signifikanz zu erreichen.

Bezuglich der Inanspruchnahme von Psychiatern/Neurologen und der Einnahme
psychotroper Substanzen bestanden deutliche Unterschiede zwischen den De-
menzkranken in den beiden Betreuungsformen: Die Bewohner und Bewohnerin-
nen der Domusmodelle (Stichtagspopulation)

e wurden haufiger psychiatrisch behandelt (67,0% versus 52,0%);

e erhielten auch deutlich haufiger psychotrope Substanzen (80,6% versus
69,3%). Dabei zeigte sich, dass die Bewohner und Bewohnerinnen der
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Domuseinrichtungen signifikant mehr Antidementiva (Domus: 17,5; Integ-
ration: 11,4%) und Antidepressiva (Domus: 28,7%; Integration: 15,4%)
erhielten und signifikant weniger Neuroleptika (Domus: 37%; Integration:
48%).

Bei den Neuaufnahmen fand sich erwartungsgemal} eine grofRere psychiatrische
Betreuung (Domus: 86%; Integration: 71%). Zwar erhielten signifikant mehr
Neuaufnahmen im Domusbereich psychotrope Substanzen (Domus: 80%; Integ-
ration: 60%), jedoch waren die Unterschiede in den Verordnungen von Neuro-
leptika, Antidementiva und Antidepressiva nicht signifikant.

Die adédquate medikamentése Behandlung Demenzkranker ist haufig dadurch
erschwert, dass Demenzkranke keinen aktiven Einfluss mehr auf die Therapie
nehmen und daher keinen patientenseitigen Anlass zur Therapie geben. Immer-
hin konnte bei der haufig berichteten Untermedikation von Demenzkranken in
der Allgemeinbevolkerung (Helmchen et al. 1996) und in Pflegeheimen (Weyerer
2003) die Frage gestellt werden, ob den Patienten nicht eine Behandlungschan-
ce vorenthalten wird. Aufgrund der intensiven gerontopsychiatrischen Versor-
gung konnte diesem Problem in Hamburg wirksam begegnet werden.

Die Medikation war bei der Uberwiegenden Mehrheit der Demenzkranken nach
den Beers-Kriterien sachgerecht und es fanden sich keine signifikanten Unter-
schiede in den beiden Betreuungsformen: 15,3% (Domus) bzw. 13,6% (Integra-
tion) der Demenzkranken erhielten Medikamente, die wegen ihrer Wirkstoffe
bzw. der Einnahmedauer nicht sachgerecht waren. Diese Anteile sind wesentlich
niedriger als die im Rahmen der Berliner Altersstudie ermittelten: Hier fand sich
bei den 70-Jahrigen und Alteren in der Allgemeinbevélkerung eine Pravalenz
von 28% fur insgesamt unangebrachte Medikationen (Steinhagen-Thiessen und
Borchelt 1996).

5.2 Vergleichende Analyse Demenzkranker in der Besondere Dementen-
betreuung mit Demenzkranken in der Traditionellen Pflege

Fir einen adaquaten Vergleich mit der Besonderen Versorgung Demenzkranker
in Hamburg war es unabdingbar, eine reprasentative Gruppe Demenzkranker in
Einrichtungen der stationaren Altenhilfe zu gewinnen, die - wie in Deutschland
die Regel - traditionell integrativ versorgt werden, d.h. gemeinsam mit nicht De-
menzkranken, ohne besondere Personalausstattung, ohne spezielle bedurfnis-
orientierte, kompetenzfordernde Betreuungsangebote fir Demenzkranke sowie
ohne spezielle baulich-raumliche Gestaltungsmallnahmen.

Aus methodischen Grinden (Selektionsprobleme) konnte die Untersuchung ei-
ner Vergleichsgruppe traditionell versorgter Demenzkranker nur auf3erhalb von
Hamburg durchgeflhrt werden. Die Rekrutierung traditionell betreuter Demenz-
kranker erfolgte in der Stadt Mannheim.

Basierend auf einer reprasentativen Stichprobe von elf Mannheimer Alten- und
Pflegeheimen, die insgesamt 1009 Bewohner und Bewohnerinnen umfasste,
wurden mit Hilfe eines Screenings alle 65jahrigen und Alteren mit einer mittel-
schweren oder schweren Demenz identifiziert:

Danach waren 65,1% der Mannheimer Heimbewohner von einer mittelschweren
oder schweren Demenz betroffen. Mit identischen Instrumenten friher in Mann
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heimer Alten- und Pflegeheimen durchgefuhrte Studien (Weyerer et al. 2000)
machen deutlich, dass sich der Anstieg des Anteils Demenzkranker (1995/1996:
53,8%; 1996/1997: 58,6%) in den Mannheimer Heimen fortgesetzt hat.

Wie das Screening der konsekutiven Neuzugange zeigte, litten etwa zwei Drittel
(67,9%) bereits zum Zeitpunkt der Heimaufnahme an einer mittelschweren oder
schweren Demenz. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit anderen Ergebnissen,
wonach das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung der mit Abstand wich-
tigste Grund fur eine Heimaufnahme ist (Weyerer und Schaufele 2004).

Aufgrund der Auswahlkriterien (Vorhandensein von Verhaltensauffalligkeiten,
Mobilitat, mindestens Pflegestufe Il) fir die Aufnahme Demenzkranker in den
Hamburger Modelleinrichtungen war ein direkter Vergleich mit traditionell ver-
sorgten Demenzkranken nicht mdglich.

Traditionell versorgte Demenzkranke, von denen nur etwa jeder sechste die
.,Hamburger Kriterien“ erfullte, waren im Vergleich zu den besonders betreuten
Demenzkranken erwartungsgemald signifikant haufiger bettlagerig und zeigten
wesentlich weniger Verhaltensauffalligkeiten.

Wegen dieser gravierenden Unterschiede lassen sich die Auswirkungen der Be-
sonderen Dementenbetreuung durch eine blolRe Gegenlberstellung der beiden
Bewohnergruppen nicht korrekt einschatzen. Um eine adaquate Beurteilung zu
ermadglichen, wurde eine Angleichung oder ,Parallelisierung“ angestrebt.

Ziel der Parallelisierung war es, die Untersuchungsgruppen aus der Traditionel-
len Stationaren Pflege den Gruppen der Besonderen Dementenbetreuung hin-
sichtlich der Kriterien anzugleichen, die fur die dortigen Bewohnerinnen und Be-
wohner charakteristisch sind. Zu diesem Zweck wurde ein so genanntes Haufig-
keitsmatching durchgefuhrt:

e Dadurch sollte erreicht werden, dass die Verteilungen der beiden Versor-
gungsbedingungen hinsichtlich der Matchingvariablen ,verhaltensauffallig
im CMAI nach den Hamburger Kriterien* und ,Fahigkeit an Gruppenakti-
vitaten teilzunehmen®, definiert als ,nicht bettlagerig“, zum Erhebungs-
zeitpunkt T1 Ubereinstimmen.

e Beide Matchingvariablen wurden simultan berlcksichtigt, d.h. die Vertei-
lungen sollten hinsichtlich aller Kombinationen, die zwischen verhal-
tensauffallig/nicht verhaltensauffallig und bettlagerig/nicht bettlagerig
maoglich sind, identisch sein.

e Die Hamburger Gruppen blieben unverandert, die Mannheimer Untersu-
chungsgruppen verkleinerten sich durch das Matching auf N=131 (Stich-
tag) und N=42 (Neuaufnahmen).

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Vergleiche zwischen den
Betreuungsformen auf der Basis der parallelisierten Stichproben dargestellt.

Bei den querschnittlichen Vergleichen standen Fragen nach Unterschieden in
der Lebensqualitat der Bewohner und Bewohnerinnen im Vordergrund. Es sollte
untersucht werden, ob die Besondere Demenzkrankenversorgung in Hamburg
bestimmte Aspekte der Lebensqualitat eher fordern kann als die Traditionelle
Stationare Pflege.
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Bei den ldngsschnittlichen Vergleichen sollten hingegen vorrangig Verlaufsun-
terschiede in Bezug auf die morbiditdtsbezogenen Merkmale fokussiert werden.
Mit diesen Analysen wurde ermittelt, inwieweit die Betreuungsform Einfluss auf
den Verlauf der morbiditdts- und lebensqualitdtsbezogenen Ergebnisvariablen
nimmt.

Im querschnittlichen Vergleich der Stichtagspopulationen zum Zeitpunkt der
Ersterhebung fand sich im Vergleich zur Traditionellen Pflege

e eine signifikant hdhere Besuchshaufigkeit und Einbindung von Angehori-
gen im Rahmen des Integrationsprinzips;

e cine wesentlich starkere Einbindung Ehrenamtlicher und Freiwilliger im
Rahmen des Integrations- und Domusprinzips;

e eine signifikant haufigere Kontaktaufnahme der Demenzkranken zum
Pflegepersonal im Domusbereich.

Hinsichtlich der Kontaktaufnahme zu den Mitbewohnern und Mitbewohnerinnen
bestanden keine wesentlichen Unterschiede in den Betreuungsformen.

Wesentlich mehr Bewohner und Bewohnerinnen in der Besonderen Dementen-
betreuung (Domusprinzip: 46,6%; Integrationsprinzip: 46,6%) als in der Traditio-
nellen Pflege (29,8%) zeigten Interesse an ihrer Umgebung.

Gravierende Unterschiede zwischen der Besonderen Dementenbetreuung und
der Traditionellen Pflege waren bei den Aktivitdten und der Nutzung von Ange-
boten festzustellen:

Wahrend in den Traditionellen Pflegeeinrichtungen nur ein Viertel bis ein Drittel
der Demenzkranken in kompetenzfordernde Aktivitaten wie korperliche Aktivie-
rung, Gedachtnistraining, biographieorientierte Gruppenangebote und Einzelan-
gebote eingebunden war, lagen die entsprechenden Beteiligungsraten in der
Besonderen Dementenbetreuung zwischen etwa 60% und Gber 90%.

Bei allen Aktivitaten und Angeboten waren die Anteile bei den Demenzkranken
im Integrativen Bereich hoher als im Domusbereich.

In der Besonderen Dementenbetreuung waren wesentlich weniger Personen von
freiheitseinschrénkenden MalRnahmen betroffen als in der Traditionellen Pflege
(Fixierung mit Stecktisch oder Gurt 7,3% gegenuber 19,1%): Das Risiko fur Fi-
xierungen mit Stecktisch oder Gurt oder das Anbringen von Bettgittern war bei
den traditionell versorgten Demenzkranken war nach Kontrolle konfundierender
Variablen etwa funfmal so hoch wie bei den Demenzkranken der Hamburger
Modelleinrichtungen.

Die besonders gute gerontopsychiatrische Betreuung im Rahmen der Besonde-
ren Dementenbetreuung spiegelt sich wider in einer sehr hohen Behandlungs-
rate durch Psychiater/Neurologen. Sie lag bei den Bewohnern und Bewohnerin-
nen der Besonderen Dementenbetreuung (Domusprinzip: 67,0%; Integrations-
prinzip: 52,0%) wesentlich héher als in der Traditionellen Pflege (35,3%). Die
Haufigkeit der Einnahme von psychotropen Substanzen insgesamt (Besondere
Dementenbetreuung:76,3%; Traditionelle Versorgung: 77,9%), von Antidementi-
va (15,2% versus 13,0%) und Hypnotika/Sedativa (9,1% versus 8,4%) war in
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beiden Betreuungsbereichen etwa gleich hoch. Neuroleptika wurden dagegen
signifikant haufiger von den traditionell versorgten Demenzkranken (63,4% ver-
sus 41,2%) eingenommen, Antidepressiva signifikant seltener (13,0% versus
23,6%).

Hinsichtlich der Einnahme nicht-sachgerechter Medikamente nach den Beers-
Kriterien wurden die geringen Unterschiede zwischen Besonderer (14,6%) und
Traditioneller Betreuung (17,6%) auch nach Kontrolle konfundierender Variablen
nicht signifikant.

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich, dass bei der Stichtagspopulation Verhal-
tensauffélligkeiten und neuropsychiatrische Symptome (gemessen mit dem
CMAI(mod.)-Gesamtscore und dem NPI-Q-Gesamtschwerescore) bei den De-
menzkranken in beiden Betreuungssettings abnahmen. Der Ruckgang war aber
in der Traditionellen Pflege wesentlich deutlicher ausgepragt als in der Besonde-
ren Dementenbetreuung.

Derselbe Verlaufstrend war auch in bezug auf die Erfullung der Hamburger
CMAI—Kriterien festzustellen. In der Besonderen Dementenbetreuung reduzierte
sich der Anteil von schwer verhaltensauffaligen Demenzkranken (Stichtagspo-
pulation) im Laufe des etwa halbjahrigen Beobachtungsintervalls von 62,0% auf
59,4%, wahrend sich diese Anteile in der parallelisierten Untersuchungsgruppe
aus der Traditionellen Pflege von 65,4% auf 34,6% verringerten. Das heilt, in
der Traditionellen Pflege war mit 30,8% eine erheblich starkere Abnahme der
Prozentsatze von schwer verhaltensauffalligen Personen gemal den Hamburger
Kriterien zu verzeichnen als in der Besonderen Dementenbetreuung mit 2,6%.

Bei dem NPI-Q-Gesamtbelastungsscore, der die Belastungen der Pflegekrafte
durch die nicht-kognitiven Symptome der Demenzkranken widerspiegelt, fand
sich ebenfalls eine Abnahme; hier waren jedoch die Unterschiede zwischen Be-
sonderer Dementenbetreuung und Traditioneller Pflege nicht signifikant.

Was Alltagseinschrdnkungen (gemessen mit dem Barthel-Index) betrifft, waren
Verschlechterungen sowohl in der Besonderen Betreuung als auch in der Tradi-
tionellen Pflege zu registrieren, die sich bei der Stichtagspopulation im Ausmalf}
nicht bedeutsam unterschieden. Die Betreuungsform scheint sich bei den Per-
sonen, die sich schon langere Zeit in stationarer Pflege befinden und die infolge
ihrer fortgeschrittenen Morbiditat bereits von einem erheblichen Verlust an
Selbststandigkeit betroffen sind, nicht nennenswert auf den weiteren Verlauf von
Alltagseinschrankungen auszuwirken. Vermutlich sind bei dieser Gruppe auch
sogenannte ,Bodeneffekte“ wirksam.

Dasselbe qilt fur die Mobilitat: Auch hier zeigte sich bei der Stichtagspopulation
im Hinblick auf das Ausmal der Verschlechterung im Lauf von sechs Monaten
keine Betreuungsform der anderen Uberlegen.

Anders verhielt es sich dagegen mit dem Aktivitdtenscore, der die Haufigkeit der
Teilnahme an verschiedenen positiven und kompetenzfordernden Aktivitaten
(Teilnahme an Heimveranstaltungen, korperliche Aktivierung, Lern- oder Ge-
dachtnistraining, Selbststandigkeitstraining, Gruppenaktivitaten, individuelle An-
gebote) wiedergibt. Bei den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung
konnte das im Vergleich zur Traditionellen Pflege hohe Aktivitatsniveau Uber die
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Zeit aufrechterhalten werden. Die Demenzkranken in der Traditionellen Pflege
hingegen waren - bei ohnehin niedrigerem Ausgangswert - zu T2 durchschnitt-
lich weniger aktiv als zu T1. Es ergab sich ein hoch signifikanter Effekt der
Betreuungsform zugunsten der Besonderen Dementenbetreuung in Hamburg.

Dasselbe Bild zeigte sich bei den Fixierungen: Unabhangig von den Ausgangs-
haufigkeiten war die Wahrscheinlichkeit von Fixierungen durch Gurte oder
Stecktische zu T2 in der Traditionellen Pflege hoch signifikant um das 13,3-fache
hoher als in der Besonderen Demenzkrankenversorgung. Bei der Anbringung
von Bettgittern zeigte sich dieser Effekt nicht, hier waren nur unbedeutende Un-
terschiede zwischen den Betreuungsformen festzustellen.

Auch der Ausdruck von Freude und/oder Interesse war eng mit der Betreu-
ungsform assoziiert. In der Traditionellen Pflege war der Anteil derjenigen Per-
sonen, bei denen innerhalb von zwei Wochen weder Freude noch Interesse be-
obachtet wurden, bereits zu T1 hoher als in der Besonderen Dementenbetreu-
ung und stieg zu T2 nochmals um rund 12% an. Nach den Ergebnissen der lo-
gistischen Regressionsanalyse war die Wahrscheinlichkeit, dass beim Follow-up
keine positiven Gefuhle mehr ausgedrickt wurden, bei den traditionell gepfleg-
ten Demenzkranken 6,6 mal hoher als bei den Demenzkranken der Besonderen
Betreuung.

Betrachtet man die Neuaufnahmen so fanden sich schon zu Beginn der Unter-
suchung in der Besonderen Dementenbetreuung deutliche Unterschiede gegen-
uber den traditionell versorgten Demenzkranken; sie ahneln den Ergebnissen
der zahlenmalig wesentlich groleren Stichtagspopulationen sehr stark.

FUr Hamburg ergaben sich - im Vergleich zur Traditionellen Pflege - bereits zu
Beginn des Eintritts in die Besondere Dementenbetreuung die folgenden, sehr
positiven Resultate:

e Angehorige und Ehrenamtliche/Freiwillige sind signifikant haufiger in die
Pflege und Betreuung eingebunden;

e die Sozialkontakte Demenzkranker zum Personal sind wesentlich haufi-
ger;

e im Gefuhlsausdruck der Demenzkranken sind haufiger Interesse und po-
sitive Geflihle festzustellen;

o die Aktivitaten innerhalb und auf3erhalb der Einrichtungen sind signifikant
erhoht;

e freiheitseinschrankende MalRnahmen sind wesentlich seltener;
e die Inanspruchnahme von Psychiatern ist deutlich erhoht.

Diese Ergebnisse, die im Durchschnitt etwa neun Wochen nach der Aufnahme
gewonnen wurden, belegen: Die Umsetzung der in der Besonderen Dementen-
versorgung vorgesehenen pflegerischen und gerontopsychiatrischen Angebote
erfolgt sehr rasch.

Die Analyse des Lédngsschnittvergleichs zwischen den Neuaufnahmen der bei-
den Versorgungsformen erbrachte folgende Ergebnisse: Hinsichtlich der Ver-
haltensauffélligkeiten - gemessen mit dem CMAI(mod) und dem NPI - ergaben
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sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den neu aufgenommenen De-
menzkranken in der Besonderen und der Traditionellen Betreuung. Bei den
Neuaufnahmen, die die Hamburger Kriterien (CMAI—Kriterien ohne und mit Mo-
bilitat) erfullten, zeigte sich derselbe Trend wie bei den Stichtagspopulationen:
Eine Reduktion im Laufe von sechs Monaten bei den Demenzkranken in der
Traditionellen Pflege, insbesondere wenn das Mobilitatskriterium mit bericksich-
tigt wurde (-27%), wahrend die Anteile bei den Demenzkranken in der Besonde-
ren Betreuung stabil blieben. Der Einfluss der Betreuungsform wurde bei den ge-
ringen Fallzahlen allerdings nicht signifikant.

Anders verhielt es sich beim Verlauf der Alltagseinschrénkungen: Der Barthel-
Index verschlechterte sich im Lauf des sechsmonatigen Beobachtungsintervalls,
und zwar unter beiden Betreuungsbedingungen. Die Alltagseinschrankungen
nahmen bei den neu aufgenommenen Demenzkranken in der Traditionellen
Pflege im Laufe des sechsmonatigen Beobachtungsintervalls jedoch signifikant
starker zu als bei den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung.

Besonders deutlich war der gunstige Einfluss der Besonderen Betreuung bei der
Erhaltung der Mobilitdt. Anders als bei den Bewohnerinnen und Bewohnern der
Stichtagspopulation, die sich schon langere Zeit in stationarer Pflege befanden,
scheint sich bei den Neuaufnahmen, deren Ausgangsressourcen hoher sind, die
Fahigkeit zur Fortbewegung in der Besonderen Dementenbetreuung langer zu
erhalten als in der Traditionellen Pflege. Die langere Aufrechterhaltung der Mobi-
litat in der Besonderen Dementenbetreuung bestatigte sich bei der Einzelbe-
trachtung von Gehfahigkeit und Bettlagerigkeit Uber die Zeit. Die Wahrschein-
lichkeit, gehfahig zu bleiben, war in der Traditionellen Pflege gegentber der Be-
sonderen Dementenbetreuung deutlich vermindert, gleichzeitig war das Risiko
bettlagerig zu werden, um ein Vielfaches erhoht.

Hinsichtlich der Aktivitdten nahmen die Demenzkranken in der Besonderen De-
mentenbetreuung bereits kurz nach der Aufnahme deutlich haufiger an positiven
und kompetenzfordernden Aktivitaten teil als die traditionell gepflegten Demenz-
kranken. Unter beiden Betreuungsbedingungen konnte das jeweilige Ausgangs-
niveau Uber sechs Monate aufrechterhalten werden, weshalb der Effekt der
Betreuungsform insignifikant blieb.

Fixierungen (Gurte oder Stecktische) und Bettgitter wurden bereits zum ersten
Erhebungszeitpunkt deutlich haufiger bei den neu aufgenommenen Bewohnern
und Bewohnerinnen in der Traditionellen Pflege als in der Besonderen Demen-
tenbetreuung angewendet. Im Lauf von sechs Monaten nahm die Verwendung
von freiheitseinschrankenden MalRnahmen in der Traditionellen Pflege starker zu
als in der Besonderen Dementenbetreuung. Im Hinblick auf das Anbringen von
Bettgittern, das in der Traditionellen Pflege beim Follow-up 16,2mal wahrschein-
licher war als in der Besonderen Dementenbetreuung, war die Beziehung zur
Betreuungsform auf dem 1%-Niveau signifikant.

Ahnlich wie bei der Stichtagspopulation wurde Freude und/oder Interesse bei
den neu aufgenommenen Demenzkranken in der Besonderen Betreuung haufi-
ger beobachtet als in der Traditionellen Pflege. Wahrend der Anteil von Perso-
nen, bei denen diese Gefuhle innerhalb von zwei Wochen nie beobachtet wur-
den, in der Traditionellen Pflege konstant bei 20% blieb, verringerte er sich in der
Besonderen Dementenbetreuung im Laufe des Aufenthalts von 4% auf 2%. Die
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Wahrscheinlichkeit, keine positiven Geflhle zu zeigen, war in der Traditionellen
Pflege zu T2 16mal héher als in der Besonderen Dementenbetreuung.

5.3 Konzeptionelle und bauliche Merkmale der Einrichtungen der Be-
sonderen Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege

Hinsichtlich ihrer GréBe und Konzeption unterschieden sich die Einrichtungen
der Besonderen Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege betrachtlich
voneinander. Die Einrichtungen mit Domus-Prinzip waren mit durchschnittlich
249 Pflegeheimplatzen gréRRer als die Einrichtungen des integrativen Modells
(M=172 Platze). Die untersuchten Einrichtungen der Traditionellen Pflege in
Mannheim waren im Gegensatz dazu wesentlich kleiner, die mittlere Platzzahl
betrug 100 Platze. Die Gebaude der an der Besonderen Dementenbetreuung
beteiligten Einrichtungen befanden sich im Durchschnitt erst seit wenigen Jahren
im gegenwartigen baulichen Zustand, wahrend die Referenz-Einrichtungen U-
berwiegend deutlich langer (im Mittel mehr als zehn Jahre) unverandert betrie-
ben wurden. Es ist anzunehmen, dass die baulichen Umgestaltungen in Ham-
burg teilweise im Zusammenhang mit den Anforderungen des Programms stan-
den.

In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege erfolgte die Betreuung und Pflege
ausschlieBlich integrativ, d.h. keine der Einrichtungen hielt teilintegrative Betreu-
ungsangebote oder segregative Wohnbereiche vor. Es existierten auch keine
speziell auf den Umgang mit Demenzkranken abgestimmten Pflege- und
Betreuungskonzepte, wie sie fur die Beteiligung an der Besonderen Stationaren
Dementenbetreuung obligatorisch sind.

Ein Screening fiir kognitive und nicht-kognitive Beeintrdchtigungen gehdrte im
Gegensatz zur Besonderen Dementenbetreuung nicht zum Standard in den Tra-
ditionellen Pflegeeinrichtungen. Auch arbeiten nur wenige dieser Einrichtungen
mit gerontopsychiatrisch erfahrenen Arzten zusammen.

Spezielle Angebote und Angebote ausschliellich fiir demenzkranke Bewohner
und Bewohnerinnen, wie Musik- und/oder Tanzangebote, erinnerungs- und bio-
graphieorientierte Aktivitdten, gemeinsame Mahlzeitengruppen, demenzspezifi-
sche Einzelangebote, basale Stimulation und tagesstrukturierende MalRhahmen
wurden fur alle Wohnbereiche bzw. Betreuungsgruppen der Besonderen De-
mentenbetreuung angegeben. In der Traditionellen Pflege waren solche Ange-
bote und MalRnahmen hingegen selten zu finden. Diese speziellen Aktivitaten
werden sicherlich durch den in der Rahmenvereinbarung festgelegten gunstige-
ren Betreuungsschlussel ermoglicht.

Einzelne der speziell auf Demenzkranke zugeschnittenen Betreuungskompo-
nenten, die in der Besonderen Dementenbetreuung die Regel sind, fanden sich
jedoch auch in der Traditionellen Pflege: Sowohl in der Besonderen Dementen-
betreuung als auch der Traditionellen Pflege wurden lebenslange Gewohnheiten
und gleichbleibende Rituale in der Pflege und Betreuung bertcksichtigt, es gab
z.B. feste Platze bei den Mahizeiten und regelmafige Toilettengange. Ein Vor-
gehensplan bei vermissten Personen existierte in 86% der Wohnbereiche und
Betreuungsgruppen in der Besonderen Dementenbetreuung (Traditionelle Pfle-
ge: 81% der Einrichtungen). Praventionsprogramme bei Weglaufgefahrdung wa-
ren in 45% der Traditionellen, jedoch in fast allen Einrichtungen der Besonderen
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Dementenbetreuung vorhanden. Nachtcafés fur Demenzkranke und Snoezelen-
raume wurden sowohl in der Besonderen Dementenbetreuung als auch der Tra-
ditionellen Pflege nur selten angeboten.

Ein wichtiger Bestandteil der Betreuung Demenzkranker ist in der Integration von
Angehdrigen und ehrenamtlichen Freiwilligen zu sehen. Gesprachskreise fur
diese Personengruppen und Mithilfe bei Festen fanden sich in vergleichbarer
Haufigkeit. Fordervereine als Zeichen einer Einbindung der Einrichtung in die
Gemeinde existierten haufiger in Hamburg (57%). Die Bewohner und Bewohne-
rinnen der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung haben jedoch seltener
die Mdoglichkeit, mit anderen Gemeindegruppen gemeinsame Veranstaltungen
durchzufihren. Angehoérigenbeirate oder die Mitarbeit von Angehdrigen nach
den Bestimmungen des Heimgesetzes wurden nur in 33% der Einrichtungen der
Besonderen Dementenbetreuung angegeben und in keiner Einrichtung der Tra-
ditionellen Pflege.

Qualitatssicherung wurde in allen untersuchten Einrichtungen (Programm- und
Referenzeinrichtungen) betrieben. Allerdings waren in den Einrichtungen der
Besonderen Dementenbetreuung haufiger Personen offiziell als Qualitatsbeauf-
tragte benannt worden. Die Angehorigen der in der Besonderen Dementen-
betreuung betreuten Bewohner und Bewohnerinnen wurden regelmafig befragt,
um ihre Anliegen auf diese Weise in den Qualitatssicherungsprozess einbezie-
hen zu konnen. Auch ein systematisches Beschwerdemanagement war in der
Mehrzahl dieser Einrichtungen anzutreffen.

In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege schwankten die ermittelten Pfle-
ge- und Betreuungsschliissel zwischen 1:2,4 und 1:3,7. Diese Schlussel lagen
erheblich unter dem in der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung (Do-
musmodell) geforderten Personalschlissel von 1:1,7.

Nur in einem Drittel der Traditionellen Einrichtungen waren Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen mit der Qualifikation ,,Gerontopsychiatrische Fachkraft beschaftigt,
wahrend fur die Besondere Dementenbetreuung aus 21 auswertbaren Fragebo-
gen zur Personalausstattung hervorging, dass in fast jedem Wohnbereich bzw.
in fast jeder Betreuungsgruppe mindestens eine Mitarbeiterin bzw. ein Mitarbei-
ter die Qualifikation zur gerontopsychiatrischen Fachkraft vorweisen konnte.

Supervision oder Fallbesprechungen mit externen Supervisoren wurde in den
Einrichtungen der Traditionellen Pflege - im Gegensatz zur Besonderen De-
mentenbetreuung - praktisch nicht angeboten.

Der Vergleich der baulichen Situation erfolgt anhand der Informationen, die
durch Begehungen der 30 Wohnbereiche und Raume der Betreuungsgruppen in
Hamburg und 19 Wohnbereichen in den elf Traditionellen Mannheimer Einrich-
tungen gesammelt wurden. Dabei wurden Merkmale erhoben, die flr ein de-
menzspezifisches Milieu als wesentlich erachtet werden (Sloane et al. 2002).

Die offentlichen Bereiche in der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung
erschienen deutlich wohnlicher und starker an den Bedurfnissen der Bewohner
und Bewohnerinnen orientiert als in den Einrichtungen der Traditionellen Pflege.

Eine Kiiche bzw. eine Kitchenette war in fast allen Einrichtungen auf den Wohn-
bereichen bzw. den Tagesbetreuungsraumen verfugbar. Jedoch hatten in 13,8%
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der Einrichtungen der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung und in
68,4% der Traditionellen Pflegeeinrichtungen Angehdérige und Bewohner und
Bewohnerinnen keinen Zugang.

Bis auf eine Ausnahme entsprach die Beschaffenheit der Bodenoberflachen hin-
sichtlich der Vermeidung von Sturzgefahren durch glatte Stellen in allen Hausern
den Anforderungen an die besonderen Anspriiche demenziell Erkrankter. Ledig-
lich in einer Traditionellen Einrichtung waren vereinzelt glatte, rutschige Boden-
abschnitte zu finden. Spiegelnde Flachen am Boden - in Hamburg die Ausnah-
me - waren dort in den Fluren die Regel. Auch in einem Drittel der Aktivitatsbe-
reiche waren Spiegelungen zu beobachten.

Im Vergleich zur Traditionellen Pflege waren die offentlichen Raumlichkeiten der
Besonderen Dementenbetreuung wesentlich heller ausgeleuchtet. Dies besta-
tigten die Ergebnisse der Lichtmessung: Die Lux-Werte als objektives Hellig-
keitsmaly waren in diesen Raumlichkeiten in Raummitte deutlich héher (im Mittel
486-627 Lux, in der Traditionellen Pflege 150-166 Lux).

Wege, die sich zum ,Wandern“ eigneten, gab es in allen Einrichtungen. Die Ori-
entierung an den Prinzipien demenzspezifischer Milieugestaltung in der Beson-
deren Stationaren Dementenbetreuung schlug sich darin nieder, dass diese We-
ge zudem meist ohne Sackgassen gestaltet waren, Uber Sitzgelegenheiten so-
wie Uber ,Sit-and-Watch-Platze® verfugten. In fast der Halfte dieser Einrichtun-
gen befanden sich Ruheraume in unmittelbarer Nahe der Aktivitatsraume.

Bis auf eine Ausnahme verfligten die Einrichtungen des Modellprogramms Uber
einen vom Haus aus zuganglichen Frei- oder Griinbereich, der von den Bewoh-
nern und Bewohnerinnen Uberwiegend (in 73,3% der Einrichtungen) selbststan-
dig genutzt werden konnte. In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege stand
nur fur 42,1 % der Wohnbereiche eine fir Demenzkranke eigenstandig nutzbare
Grlinanlage zur Verfugung. Hinzu kommt, dass die Funktionalitat, vor allem aber
die Attraktivitat der Grunflachen der Besonderen Stationaren Dementenbetreu-
ung deutlich besser beurteilt wurde.

Angebote visueller und taktiler Stimulation gelten als positive milieutherapeuti-
sche Charakteristika. Vor allem taktile Stimuli (wie z.B. haptische Wande, Deko-
rationsobjekte zum Anfassen, Haushaltsgegenstande) wurden in der Besonde-
ren Stationaren Dementenbetreuung haufiger angeboten, wahrend Bilder an der
Wand und Dekorationsgegenstande zum Anschauen sowohl in der Besonderen
Dementenbetreuung als auch der Traditionellen Pflege zahlreich vorhanden wa-
ren.

FUr demenzkranke Bewohner und Bewohnerinnen konnen Orientierungshilfen in
der Einrichtung wie beispielsweise Farbcodes, Namensschilder, Bilder oder zeit-
liche Orientierungshinweise den Alltag erleichtern. Nahezu obligatorisch waren
Zimmernummern und Namensschilder. Weitere geeignete Orientierungshilfen
wie Photografien, Farbcodes oder Objekte mit personlicher Bedeutung an den
Turen fanden sich wesentlich haufiger in den Wohnbereichen der Besonderen
Stationaren Dementenbetreuung.
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5.4 Angehorigenbefragung in der Besonderen Dementenbetreuung

Eine Befragung der Angehdorigen war im Auftrag des BMFSFJ und der BSF nicht
vorgesehen. Im Rahmen einer Diplomarbeit von Petra Schumacher wurde eine
anonyme schriftliche Befragung durchgeflhrt, an der sich 70 Angehdrige betei-
ligten. Die Erfahrungen und Einschatzungen der Angehdrigen von Demenzkran-
ken in den Hamburger Modelleinrichtungen sind eine wichtige Erganzung im
Rahmen des Projekts.

Von den rund 740 Bewohnern und Bewohnerinnen haben etwa zwei Drittel mehr
oder weniger regelmafigen Kontakt mit Angehorigen. Bezogen auf die Zahl von
Demenzkranken mit Kontakt zu mindestens einem Angehdrigen lag die Antwort-
rate unter 20%. Eine Generalisierung der Ergebnisse auf alle Angehdrigen der
im Rahmen der Besonderen Betreuung versorgten Demenzkranken ist deshalb
nicht zulassig.

Fast 90% der befragten Angehdrigen hatten vor dem Heimeinzug den Demenz-
kranken bzw. die Demenzkranke betreut. 66% der Angehdrigen waren Kinder
bzw. Schwiegerkinder der demenziell erkrankten Menschen, 20% waren Partner
oder Ehepartner und 14% sonstige Verwandte.

Etwa zwei Drittel der teilnehmenden Angehdrigen fuhlten sich durch die Beson-
dere Dementenbetreuung entlastet, waren froh tUber die Unterstlitzung und Be-
ratung durch die Einrichtung, waren der Ansicht, dass sich die Besondere De-
mentenbetreuung positiv auf die Lebensqualitat auswirkt und dass auf die indivi-
duellen Bedurfnisse und Gewohnheiten der Erkrankten eingegangen wird. Fast
die Halfte der Angehérigen hatte eine Abnahme von Verhaltensauffalligkeiten
wahrgenommen.

5.5 Befragung der Beschaftigten in den Einrichtungen der Besonderen
Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege

In Hamburg lagen insgesamt fir 49,1% (237 von 483) der Beschaftigten Anga-
ben vor (Domusmodell: 113; Integrationsmodell: 70; BestDem andere: 54). In
den Referenzeinrichtungen in Mannheim wurde eine Ausschépfung von 49,2%
erreicht. Eine Ausschdpfung von jeweils nahezu 50% in Hamburg und Mann-
heim ist im Rahmen von Mitarbeiterbefragungen als relativ ginstig anzusehen.

Das Hamburger Modell schreibt einen Anteil von mindestens 50% Pflegefach-
kraften vor, bezieht man zudem die therapeutischen Krafte (Sozialpadagogik,
Musik-, Ergo- oder Physiotherapie, Psychologie) ein, muss der Anteil von Fach-
kraften mindestens zwei Drittel betragen. Die an der Umfrage beteiligten Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung
waren haufiger examiniert (dreijahrige Ausbildung), wahrend der Anteil nicht e-
xaminierter Pflegekrafte in der Traditionellen Pflege fast doppelt so hoch war wie
in der Besonderen Betreuung. Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Besonderen
stationaren Betreuung neigten etwas haufiger zu Teilzeit-
Beschaftigungsmodellen.

Die Arbeitssituation insgesamt wurde von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen

der Besonderen Dementenbetreuung signifikant gunstiger beurteilt als von den
Pflegekraften der Traditionellen Einrichtungen.
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Die quantitative Arbeitsbelastung und der damit verbundene Zeitdruck wurden
von den Beschaftigten der Besonderen Betreuung als weniger stark erlebt.

Auch mit den Bewohnern und Bewohnerinnen assoziierte Arbeitsmerkmale wie
der Umgang mit dementen, aggressiven und/oder depressiven Menschen, dem
Umgang mit Sterben und Tod, fehlenden Kommunikationsmoglichkeiten wah-
rend der Tatigkeitsausibung wurden von den Beschaftigten der Besonderen
Stationaren Dementenbetreuung weniger belastend erlebt als von den Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen der Einrichtungen mit Traditioneller Pflege.

Hinsichtlich organisatorischer Merkmale (z. B. groRere Entscheidungsspielrau-
me) war die Situation der Beschaftigten in Hamburg ebenfalls wesentlich besser.

Was das soziale Klima zwischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen untereinander
und gegenuber den Leitungskraften betrifft, bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den drei Beschaftigtengruppen. Die Anforderungen des Ham-
burger Modells (festes Team, hohere Fachkraftquote, notwendige Zusatzqualifi-
kation der Leitung, multidisziplinare Teams) hatten offensichtlich keinen wesent-
lichen Einfluss auf diese Bewertung.

Hinsichtlich der individuellen Ressourcen, die auch aulerberufliche Ressourcen,
Freizeit- und Gesundheitsverhalten sowie die Zufriedenheit mit der finanziellen
Situation einschlieen, bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied zuguns-
ten der Beschaftigten in der Besonderen Dementenbetreuung.

Ein interessanter Aspekt ergibt sich bei der Betrachtung der Hamburger Be-
schaftigten, die nicht unmittelbar an der Besonderen Betreuung beteiligt waren,
sondern in benachbarten Bereichen arbeiteten. Diese Gruppe wies in jeder Hin-
sicht weniger ausgepragte Belastungen auf als die Gruppe der Beschaftigten in
der Traditionellen Pflege. Dies kann als Indiz gewertet werden, dass diese
Gruppe von Beschaftigten mdglicherweise durch die Herausnahme verhal-
tensauffalliger demenzkranker Bewohner und Bewohnerinnen aus ihren Wohn-
bereichen entlastet wurde.

Bezuglich der depressiven Symptomatik als einem Indikator psychischer Bean-
spruchung fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Befragten: die
Pflegekrafte aus Traditionellen Pflegeeinrichtungen gaben haufiger beziehungs-
weise starker ausgepragte depressive Symptome an als die Beschaftigten, die
direkt in der Besonderen Stationaren Dementenbetreuung tatig waren. Auch hier
nahmen die nicht unmittelbar in die Besondere Dementenbetreuung involvierten
Hamburger Pflegekrafte eine Zwischenstellung ein.

Im Unterschied zu den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in Hamburg (8,9% bzw.
14,0%) hatten die Beschaftigten in der Traditionellen Altenpflege in Mannheim
mit 21,1% eine hdhere Rate depressiver Stérungen als eine entsprechende Re-
ferenzgruppe aus der Allgemeinbevolkerung (17,4%).

Mehr als zwei Drittel der befragten Pflegepersonen in der Besonderen Demen-
tenbetreuung beurteilten diese als befriedigend, gut oder hervorragend. Als un-
befriedigend bzw. nicht angemessen bezeichnete jeweils ein Drittel des Perso-
nals die Bereiche ,Supervision“ und ,Personalschlissel. Ein Viertel der Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen war unzufrieden mit der Beschaffenheit der Dienst
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raume. Etwa jeder funfte Beschaftigte kritisierte die Zusammenarbeit mit Ehren-
amtlichen bzw. hielt die Grolie der Betreuungsgruppe als nicht angemessen.

6. Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegende Evaluation des Hamburger Modellprogramms ist unseres Wis-
sens nach die erste umfangreiche und kontrollierte Langsschnittstudie in
Deutschland zu den Auswirkungen besonderer stationarer Betreuungsformen
auf die Bewohnerschaft sowie auf das Pflegepersonal. 594 von insgesamt 744
Bewohnern und Bewohnerinnen, die an bestimmten Stichtagen im Modellpro-
gramm betreut wurden (N=366 nach dem Domusprinzip, N=228 nach dem In-
tegrationsprinzip), konnten in die Studie einbezogen werden, was einer Aus-
schopfung von nahezu 80% entspricht. Als Referenzgruppen wurden die Uber
65jahrigen mittelschwer oder schwer demenzkranken Bewohner und Bewohne-
rinnen von elf traditionellen integrativen Pflegeheimen in Mannheim herangezo-
gen, die gemal den Matchingvariablen ,verhaltensauffallig nach den Hamburger
Kriterien® und ,Fahigkeit an Gruppenaktivitaten teilzunehmen (=nicht bettlage-
rig)“ in der Zusammensetzung den Hamburger Untersuchungsgruppen angegli-
chen wurden. Die parallelisierte Referenzgruppe (Stichtag) aus der Traditionel-
len Pflege umfasste zu T1 131 Personen. Daruber hinaus konnten im Untersu-
chungszeitraum in der Besonderen Dementenbetreuung 139 Personen als Neu-
aufnahmen rekrutiert werden, in der Traditionellen Pflege in Mannheim 42 (pa-
rallelisierte) Neuaufnahmen. Alle Bewohnergruppen wurden langsschittlich zu
zwei Erhebungszeitpunkten uUber einen Zeitraum von etwa einem halben Jahr
mit Ausschopfungsraten zwischen 65% und 83% untersucht. Der grofdte Anteil
der Stichprobenverluste Uber die Zeit war, wie zu erwarten hauptsachlich auf
Sterbefalle zurlckzufuhren.

Auch hinsichtlich der Personalbefragungen in der Besonderen stationaren De-
mentenbetreuung und in der Traditionellen stationaren Pflege konnten mit
N=237 und N=253 Teilnehmern und Teilnehmerinnen zufriedenstellende Aus-
schdpfungsquoten von jeweils rund 50% erreicht werden.

Um die Auswirkungen der unterschiedlichen Betreuungsformen auf die Bewoh-
ner und Bewohnerinnen adaquat einschatzen zu kdnnen, wurden die Ausgangs-
unterschiede, die zwischen den Untersuchungsgruppen (Domus- gegen Integra-
tionsprinzip, Besondere Dementenbetreuung gegenlber Traditioneller Pflege)
hinsichtlich soziodemographischer und krankheitsbezogener Merkmale (z.B. Al-
ter, Schwere der kognitiven Einschrankungen und der nicht-kognitiven Sympto-
me) bestanden, durch Parallelisierung und durch Anwendung multivariater Ver-
fahren angepasst. Die Ergebnisse zu den Auswirkungen der verschiedenen
Betreuungsformen auf die Bewohner und Bewohnerinnen sind um die Effekte
der Ausgangsunterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen bereinigt.

Beide Betreuungsformen innerhalb des Modellprogramms — Domus- und Integ-
rationsprinzip — wiesen, querschnittlich betrachtet, bestimmte Vorzlge auf.

Im Integrationsprinzip war die Aktivitdtenrate (korperliche Aktivierung, Gedacht-
nisubungen, Gruppen — und Einzelangebote) hoher als im voll segregativen Do-
musprinzip. Langsschnittlich wurde die hohe Aktivitatenrate bei den nach dem
Integrationsprinzip Betreuten auch besser aufrechterhalten. Es erscheint gut
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vorstellbar, dass die Demenzkranken in den Tagesbetreuungsgruppen gezielter
und dauerhafter in kompetenzfordernde Aktivitaten eingebunden werden als in
den Domus-Einheiten. Die Besuchshéufigkeit von Angehérigen war im integrati-
ven Bereich hoher als im Domusbereich. Das Gleiche gilt fur die Einbindung von
Angehdrigen bei der Pflege und Betreuung. Im Rahmen einer differenzierteren
Untersuchung ware zu prifen, ob bei den Bewohnern und Bewohnerinnen in
den beiden Betreuungsformen Unterschiede hinsichtlich der Grélze und Verfig-
barkeit des familiaren Netzwerkes bestehen.

Bei den Bewohnern und Bewohnerinnen im Domusbereich wurden signifikant
haufiger Informationen zur Biografie erhoben als im Integrationsprinzip. Der An-
teil der (geronto-)psychiatrisch behandelten Demenzkranker war bei der Versor-
gung nach dem Domusprinzip héher. Aulerdem erhielten sie mehr psychotrope
Medikamente, wobei signifikant haufiger Antidementiva und Antidepressiva und
weniger Neuroleptika verordnet wurden. Inwieweit nicht Demenzkranke auf
Grund der Verlegung von verhaltensauffalligen Mitbewohnern und —bewohnerin-
nen profitierten, liel® sich im Rahmen der vorliegenden Beobachtungsstudie nicht
untersuchen. Ergebnisse internationaler Interventionsstudien wiesen darauf hin,
dass segregierte Dementenbereiche, wie im Domusprinzip, flr die nicht de-
menzkranken Bewohner und Bewohnerinnen des Heimes, fur deren Angehdrige
sowie fur das Pflegeheim insgesamt entlastenden Charakter haben (Grant und
Ory 2000).

Im Hinblick auf andere qualitdts- und morbiditdtsbezogene Merkmale (Fixie-
rungshaufigkeit, Verlauf nicht-kognitiver Symptome und der Alltagseinschran-
kungen) ergaben sich in der vorliegenden Studie keine weiteren Unterschiede
zwischen den beiden Betreuungsformen des Modellprogramms.

Da im Rahmen der vorliegenden Evaluation eine randomisierte Zuweisung zu
den Betreuungsbedingungen nicht moglich war, die Ergebnisse also durch Se-
lektionseffekte bei der Inanspruchnahme oder Zuweisung zur einen oder ande-
ren Betreuungsform beeinflusst wurden, ist Vorsicht bei der Interpretation der
ermittelten Unterschiede geboten.

Hinsichtlich des Vergleichs zwischen der Besonderen Betreuung und der Tradi-
tionellen Pflege Demenzkranker waren die Ergebnisse wesentlich akzentuierter.
Entsprechend unseren Hypothesen war die Besondere Dementenbetreuung in
Hamburg in vielen Ergebnisbereichen, die als Indikatoren der Lebens- und
Betreuungsqualitat Demenzkranker in der stationaren Pflege gelten, der Traditi-
onellen Versorgung uberlegen:

Die Demenzkranken in der Besonderen Betreuung im Vergleich zu den De-
menzkranken in Traditioneller Pflege

e waren um ein Vielfaches haufiger in positive und kompetenzfordernde
Aktivitaten in und aufRerhalb der Einrichtung eingebunden;

zeigten mehr positive Gefuhle wie Freude und /oder Interesse;

waren weit weniger von freiheitseinschrankenden MalRnahmen betroffen;

wurden wesentlich haufiger psychiatrisch behandelt.

33



Zudem waren Angehorige und Freiwillige im Hamburger Modell starker in die
Pflege und Betreuung eingebunden.

Im Hinblick auf die untersuchten morbiditatsbezogenen Merkmale wie kognitive
Beeintrachtigungen, Einschrankungen in den Alltagsaktivitaten und Mobilitat wa-
ren die Unterschiede zwischen der Besonderen Dementenbetreuung und der
Traditionellen Pflege bei den Bewohnern und Bewohnerinnen, die schon langere
Zeit in der Einrichtung lebten, wesentlich geringer.

Signifikant gunstigere Auswirkungen der Besonderen Dementenbetreuung wa-
ren jedoch bei den neu aufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen mess-
bar, die sich im Vergleich zu den traditionell betreuten Demenzkranken in den
Alltagseinschrankungen im Laufe etwa eines halben Jahres in geringerem Malde
verschlechterten, insbesondere ihre Mobilitat (Gehfahigkeit) besser aufrechter-
halten konnten und deutlich seltener bettlagerig wurden.

Auch diese Ergebnisse entsprachen unseren Erwartungen und stehen im Ein-
klang mit neueren Forschungsbefunden, wonach durch besondere Betreuungs-
formen bei Erkrankten mit fortgeschrittenen Demenzprozessen weder die kogni-
tive Leistungsfahigkeit noch der Grad der Selbststandigkeit im Alltag grundsatz-
lich verbessert werden kann (Rovner et al. 1996, Lawton et al. 1998, Holmes et
al. 2000a), sondern bestenfalls mit einer verlangsamten Funktionsabnahme ge-
rechnet werden kann.

Vor dem Hintergrund des hohen Alters und der schwerwiegenden kognitiven und
korperlichen Beeintrachtigungen der Betroffenen ist deshalb eine Verzdégerung
von Immobilitdt und Bettlagerigkeit, wie wir sie bei den neu aufgenommenen
Bewohnern und Bewohnerinnen in Hamburg festgestellt haben, als wichtiger
Betreuungserfolg zu werten (Lawton et al. 1998). Ahnliche Resultate im Hinblick
auf die bessere Aufrechterhaltung von Mobilitdt in einem besonderen Versor-
gungsbereich fur Alzheimerkranke fanden Saxton et al. (1998).

Unerwartet waren demgegenuber die Befunde zum Verlauf von nicht-kognitiven
Symptomen, insbesondere zum Verlauf der Verhaltensauffalligkeiten, die von
den Pflegekraften mittels des modifizierten Cohen-Mansfield-Agitation-Inventory
(CMAI) erhoben wurden.

Entgegen unseren Annahmen gingen die Verhaltensauffalligkeiten bei den De-
menzkranken in der Traditionellen Pflege im Laufe der Zeit starker zurtuck als bei
den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung. Obwohl sich inzwischen die
Befunde mehren, dass das Auftreten von nicht-kognitiven Symptomen und Ver-
haltensauffalligkeiten durch psychosoziale Interventionen oder durch ein beson-
deres ,Milieu® nur begrenzt und vor allem nicht in jedem Fall beeinflusst werden
kann (van Haitsma et al. 2000), sind die vorliegenden Ergebnisse dadurch allein
nicht zu erklaren.

Moglicherweise spielten bei inrem Zustandekommen zwei weitere Faktoren eine
wichtige Rolle: Zum einen konnten Selektionsfaktoren bei der Inanspruchnahme
der Besonderen Dementenbetreuung zur hoheren Persistenz von Verhal-
tensauffalligkeiten in Hamburg beigetragen haben. Es ist denkbar, dass De-
menzkranke mit extremen und schwer beeinflussbaren Verhaltensstérungen, die
in herkdbmmlichen Pflegeeinrichtungen relativ selten sind, Uberproportional haufig
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den Besonderen Betreuungsformen zugewiesen werden. Wie bereits im Hinblick
auf die Unterschiede zwischen Integrations- und Domusprinzip dargestellt, las-
sen sich solche selektiven Effekte im Rahmen unserer Beobachtungsstudie je-
doch weder klaren noch verhindern. In einer Untersuchung, in der eine randomi-
sierte  Zuweisung von demenzkranken Pflegeheimbewohnern und -
bewohnerinnen zu unterschiedlichen Betreuungsbedingungen maoglich war,
zeigte sich, dass sich die Verhaltensprobleme der Demenzkranken in der Inter-
ventionsgruppe (vergleichbar den Tagesbetreuungsgruppen des Integrations-
prinzips) im Laufe von sechs Monaten gegenuber der Kontrollgruppe (Traditio-
nelle Pflege) signifikant reduzierten (Rovner et al. 1996). Nur ein solches For-
schungsdesign kann letztlich eindeutigen Aufschluss Uber den Zusammenhang
von Betreuungsform und Beeinflussung von bestimmten Symptomen geben.

Zum anderen kommt in den Ergebnissen zum Verlauf der nicht-kognitiven Sym-
ptome moglicherweise eine weitere Einschrankung des Untersuchungsdesigns
bzw. der Erhebungsmethode zum Ausdruck: Mit Ausnahme der institutionellen
Merkmale wurden die Ergebnismerkmale nicht direkt vom Untersuchungsteam
erhoben, sondern basieren auf Angaben und Beurteilungen von Informanten
(Pflegekrafte), die anfallig sind fur bestimmte Fehler und Verzerrungen. So wa-
ren die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Besonderen Dementenbetreuung
in Hamburg im Vergleich zu jenen in der Traditionellen Pflege mit dem Cohen-
Mansfield-Agitiertheits-Inventar wesentlich vertrauter und aufgrund der Bedeu-
tung, die Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen des Modells haben, vermutlich
auch sensibilisierter in der Wahrnehmung und Dokumentation solcher Storun-
gen. Diese Umstande konnten Unterschiede im Antwortverhalten hinsichtlich der
CMAI bedingt und schlieBlich zu den Uberraschenden Ergebnissen in bezug auf
Auspragung und Verlauf der Verhaltensauffalligkeiten beigetragen haben. Was
die anderen Merkmalsbereiche des Pflege- und Verhaltensassessments betrifft,
gab es allerdings keine Hinweise auf bestimmte Antworttendenzen oder auf Un-
terschiede in der Handhabung zwischen den Pflegekraften der Besonderen
Betreuung und der Traditionellen Pflege.

Abschlieend sei zu den nicht-kognitiven Symptomen bemerkt, dass sie vermut-
lich sehr eng mit den zugrunde liegenden neuro-degenerativen Prozessen der
Demenzerkrankung verbunden sind. Diese Symptome gehen fur die Betroffenen
nicht notwendigerweise mit einer Verschlechterung der Lebensqualitat einher.
Ballard et al. (2001) fanden beispielsweise keinen Zusammenhang zwischen
neuropsychiatrischen Symptomen, gemessen mit dem NPI, und einer Reduktion
der Lebensqualitat.

Im deutschsprachigen Raum gibt es bislang kaum vergleichbare Untersu-
chungsergebnisse zu besonderen Betreuungsformen fir Demenzkranke in der
stationaren Altenhilfe. Gewisse Madglichkeiten der Gegenuberstellung mit der
vorliegenden Studie bietet jedoch das bereits erwahnte Modellprojekt ,Einfiih-
rung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im stationdren Be-
reich-MIDEMAS*:

Im Rahmen des vom BMFSFJ initiierten Modellprogramms ,Altenhilfestrukturen
der Zukunft wurde dieses von Frau Heeg geleitete Projekt (Heeg und Radzey
2001, Heeg et al. 2003) durchgefuhrt, wobei unsere Arbeitsgruppe fur die Ent-
wicklung und Durchfihrung der quantitativen wissenschaftlichen Evaluation ver-
antwortlich war (Schaufele und Weyerer 2001, Weyerer et al. 2003). Ein wesent
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liches Ziel des Modellprojekts bestand darin, die Versorgung von Pflegeheimbe-
wohnern und -bewohnerinnen, die an einer fortgeschrittenen Demenzerkrankung
leiden, zu verbessern, indem stationsintegrierte Demenzwohngruppen mit mi-
lieutherapeutisch orientiertem Betreuungskonzept innerhalb einer bestehenden
Einrichtung bei laufendem Betrieb neu geschaffen werden. Es konnten sechs
stationare Pflegeeinrichtungen gewonnen werden, bei denen erstmals Wohn-
gruppen mit jeweils 12 bis 15 an einer Demenz erkrankten Bewohnern und Be-
wohnerinnen eingerichtet wurden.

Die in diesem Modellprojekt rekrutierten Personen, die erstmals in mehreren
stationsintegrierten Demenzwohngruppen betreut wurden, lassen sich im Quer-
schnitt und im Verlauf grob vergleichen mit den in Hamburg untersuchten Neu-
zugangen. Die Hamburger Neuaufnahmen unterschieden sich allerdings hin-
sichtlich einiger wichtiger Merkmale deutlich von den MIDEMAS-Bewohnern und
Bewohnerinnen, unter anderem wiesen sie wesentlich ausgepragtere nicht-
kognitive Symptome und eine weniger eingeschrankte Mobilitat auf. Zudem wa-
ren die Randbedingungen und die verwendeten Untersuchungsinstrumente teil-
weise unterschiedlich. Die Vergleichsergebnisse sind deshalb mit Vorsicht zu
interpretieren.

Wie in Hamburg fanden wir auch bei den in baden-wurttembergischen Pflegeein-
richtungen untersuchten Gruppen Demenzkranker (Durchschnittsalter 83,6 Jah-
re; Frauenanteil: 84,3%) einen Ruckgang der Alltagskompetenz und eine Ab-
nahme von nicht-kognitiven Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten. Die Be-
suchshéufigkeit von Verwandten oder Bekannten - blieb ahnlich wie Hamburg -
bei rund 60% zu beiden Untersuchungszeitpunkten konstant hoch.

In den Demenzwohngruppen in Baden Wurttemberg nahm die Haufigkeit aktivie-
render MalBnahmen signifikant zu: Wahrend vor der Intervention 33,9% der Be-
wohner und Bewohnerinnen mindestens einmal pro Woche korperlich aktiviert
worden waren, betrug dieser Anteil nach der Intervention 58,9%. Derselbe Trend
zeigte sich beim Selbststandigkeitstraining, das zu Beginn der Intervention nur
16,2% der Demenzkranken zuteil wurde, nach sechs Monaten wurde es hinge-
gen bei 49,1% durchgefuhrt. Die Beteiligung der neu aufgenommenen Hambur-
ger Bewohner und Bewohnerinnen an koérperlicher Aktivierung war bereits neun
Wochen nach der Aufnahme in die Besondere Dementenbetreuung mit 80,0%
hoher als in Baden-Wurttemberg und dieses hohe Niveau konnte auch zum
zweiten Erhebungszeitpunkt beibehalten werden (81,1%). Beim Selbststandig-
keitstraining war die Beteiligung in Hamburg zu beiden Erhebungszeitpunkten
mit 84,4% bzw. 82,3% ebenfalls wesentlich hdher als in Baden Wurttemberg.

Die geringere Aktivierungsrate in den Modelleinrichtungen in Baden-
Wirttemberg hangt vermutlich auch damit zusammen, dass die milieutherapeu-
tische Intervention zum Zeitpunkt des Follow-up zwar abgeschlossen, das
Wohngruppenprogramm in den betreffenden Pflegeheimen aber noch neu und
noch nicht routinemalig verankert war. Zudem war die Personalausstattung in
den MIDEMAS-Wohngruppen im Mittel schlechter als in Hamburg.

Ein ahnliches Muster hinsichtlich der geringfugigen Zunahme von freiheitsbe-
schrankenden MafRnahmen bei den Neuzugangen in Hamburg (Anstieg bei
Bettgittern von 6,1% auf 10,1% und Fixiergurt von 1,1% auf 4,2%) fand sich
auch in Baden-Wirttemberg, allerdings auf einem wesentlich héheren Niveau:
Bettgitter wurden vor der Intervention bei 27,9% der Bewohner und Bewohnerin
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nen angebracht, nach der Intervention dagegen bei 36,1%. Hinsichtlich des Ein-
satzes von Fixiergurten stieg die Zahl der Betroffenen von urspringlich vier
(6,7%) auf sechs Personen (10%). Der Einsatz freiheitseinschrankender Mal}-
nahmen wies einen engen Zusammenhang mit der Gehfahigkeit auf. Dies galt
insbesondere fur den Einsatz von Fixiergurten. Alle sechs Personen, die zu T2
haufig fixiert wurden, waren auch nicht mehr in Lage, selbststandig zu gehen,
funf davon konnten nicht einmal mehr 50m mit einer Hilfsperson zurticklegen. Es
ist daher zu vermuten, dass der geringfligige Anstieg in der Anwendung dieser
MalRnahmen eher im Zusammenhang mit Bemuhungen um die Pravention von
Unfallen stand, die mit zunehmender Immobilitat der Bewohner und Bewohne-
rinnen wahrscheinlicher wurden, als im Zusammenhang mit der Disziplinierung
von storenden mobilen Bewohnern und Bewohnerinnen.

Die Befragung von Beschaftigten und Angehorigen hinsichtlich ihrer Bewertung
des Hamburger Modells erbrachte Folgendes: Sowohl die Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen als auch die Angehérigen Demenzkranker aufierten sich Uberwie-
gend positiv Uber die Besondere Dementenbetreuung. Die Erfahrungen und
Sichtweisen der Angehorigen sollten auch in Zukunft berucksichtigt werden, da
die Familien wertvolle Beitrage zu einer Optimierung der Versorgung leisten
kénnen. Untersuchungen an pflegenden Angehérigen von Demenzkranken ha-
ben gezeigt, dass die Belastungsfolgen fur die Familienmitglieder dann beson-
ders gravierend sind, wenn Demenzkranke Verhaltensauffalligkeiten zeigen. Co-
vinsky et al. (2003) fanden eine Uberdurchschnittlich hohe Pravalenz depressiver
Erkrankungen bei pflegenden Angehdrigen von Demenzkranken mit aggressi-
vem Verhalten. Das Hamburger Modell, das auf diese Hochrisikogruppe De-
menzkranker zugeschnitten ist, erfullt auch eine zentrale Versorgungsaufgabe in
der Entlastung pflegender Angehdriger.

Eine weitere wichtige Frage ist, inwieweit sich besondere Versorgungsformen
gunstig auf das Pflegepersonal auswirken konnen. Die Pflege im Rahmen einer
Special Care Unit kdnnte nach Grant und Ory (2000)

e durch gunstige Umgebungsfaktoren, die beispielsweise dazu beitragen a-
gitiertes Verhalten zu reduzieren, die Arbeitsbelastung vermindern;

e die Arbeitszufriedenheit erhdhen durch die Férderung professioneller Fa-
higkeiten, durch Supervision, gunstige organisatorische Bedingungen und
Teamarbeit.

Die Arbeitssituation wurde von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Beson-
deren Dementenbetreuung signifikant glnstiger beurteilt als von den Pflege-
kraften der Traditionellen Einrichtungen. Erfreulicherweise war bei den Beschaf-
tigten in der Besonderen Dementenbetreuung im Vergleich zu denjenigen in der
Traditionellen Pflege sowohl die Arbeitsbelastung als auch die Héufigkeit de-
pressiver Stérungen signifikant niedriger.

Ein interessanter Aspekt ergibt sich bei der Betrachtung der Hamburger Be-
schaftigten, die nicht unmittelbar an der Besonderen Betreuung beteiligt waren,
sondern in benachbarten Bereichen arbeiteten. Diese Gruppe wies zwar eine
etwas hohere Belastung und mehr depressive Symptome auf als die Beschaf-
tigten in der Besonderen Dementenbetreuung; die entsprechenden Werte waren
jedoch niedriger im Vergleich zu den Beschaftigten in der Traditionellen Pflege.
Dies kann als Indiz gewertet werden, dass Pflegekrafte, die nicht in der Beson
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deren Dementenbetreuung tatig waren, moglicherweise durch die Herausnahme
verhaltensauffalliger demenzkranker Bewohner und Bewohnerinnen aus ihren
Wohnbereichen entlastet wurden.

Neben den bereits angesprochenen Limitationen der vorliegenden Studie (nicht
randomisiertes Design, Datenerhebung fast ausschlieBlich indirekt Uber Infor-
manten, relativ geringe Zahlen von Neuaufnahmen aufgrund der begrenzten
Laufzeit des Projekts), muss eine weitere bertcksichtigt werden: Das Modellpro-
gramm konnte nur in seiner Gesamtheit untersucht und mit der Traditionellen
Pflege in ihrer Gesamtheit verglichen werden. Die Wirkung der vielfaltigen ein-
zelnen Komponenten des Programms (z.B. Bewohnerprofil, glinstigerer Betreu-
ungsschlissel, bessere Qualifikation, Fortbildung und Supervision beim Perso-
nal, andere raumliche und organisatorische Bedingungen) konnte nicht unter-
sucht werden, da es nicht moglich war, diese Bedingungen innerhalb der ver-
schiedenen Versorgungsformen zu variieren.

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es an fundierten Kenntnissen zur Wirk-
samkeit gerontopsychiatrischer Versorgungsformen erheblich mangelt, sollten
sowohl die Weiterentwicklung entsprechender Konzepte als auch ihre Evaluation
gefordert werden. Die Evaluation sollte auf der Grundlage methodisch elabo-
rierter quantitativer Untersuchungsdesigns durch unabhangige Forschergruppen
erfolgen und den von der Deutschen Forschungsgemeinschaft formulierten
Richtlinien einer guten wissenschaftlichen Praxis entsprechen.

Im Zusammenhang mit der Gestaltung der stationaren Versorgung Demenzer-
krankter, bei der neben der Praktikabilitdt auch 6konomische Aspekte eine ent-
scheidende Rolle spielen, ware es ein wichtiger nachster Schritt, hypothesen-
geleitet zu prufen, welche Komponenten der Besonderen Stationaren Demen-
tenbetreuung mehr oder weniger wirksam sind und in welchem Umfang einzel-
ne, Ubertragbare Bausteine, z.B. Qualifizierung des Personals, besserer Betreu-
ungsschlussel, sich auch in der traditionellen integrativen Demenzkrankenver-
sorgung gunstig auswirken.

Sofern kein Durchbruch in der Entwicklung von gezielten Praventionsmaoglich-
keiten und kausalen TherapiemalRnahmen erfolgt, wird der Anteil von Demenz-
kranken in der Bevodlkerung weiter Uberproportional anwachsen. Nach Bickel
(2001) ist in Deutschland bis zum Jahr 2050 von einer Verdoppelung der Krank-
heitsfalle auf Uber zwei Millionen Demenzkranke auszugehen. Da parallel zu
dieser Entwicklung das familidre Betreuungspotenzial abnehmen wird, durfte die
institutionelle Versorgung noch an Bedeutung gewinnen. Die Betreuung de-
menzkranker Menschen unter humanen und 6konomisch realisierbaren Bedin-
gungen wird damit zu einer zentralen gesundheitspolitischen und sozialen Auf-
gabe.
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