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1 Vorwort

Das vorliegende Forschungskonzept wurde in einem Gesprach mit Herrn Dir. Mattersberger
und Frau Mag. Lattacher und Vertreterinnen des Instituts fiir Pflegewissenschaft als Teil des

Projektes ,Innovation Landespflegeheime in Niederosterreich” initiiert.

Hintergrund des Projekts ist eine Gesamtkonzeption zur Innovation der Landespflegeheime
in NO mit dem Schwerpunkt kognitiv beeintrichtigter (demenzerkrankter) Bewohnerlnnen.
Ausgehend von dieser sollte ein Rahmenkonzept fiir die Betreuung von (demenzerkrankten)
Bewohnerlnnen entwickelt werden, bei welchem vor allem der Kontext - Niederdsterreich
mit seiner regionalen und kulturellen Vielfalt — beriicksichtigt werden muss. Dabei ist neben
der wissenschaftlichen Fundierung die Perspektive der Mitarbeiterinnen, als zukiinftige
Hauptakteure fiir die Umsetzung des Betreuungskonzeptes, wichtig, weshalb diese als eine
zentrale Datenquelle in das Projekt einbezogen wurde. Aus diesem Grund wurde flr die
Entwicklung eines 2-sduligen Forschungsmodells gewahlt. Mit diesem Vorgehen kdnnen
aktuelle, internationale und evidenzbasierte Forschungsliteratur mit regionalem
Praxiswissen und Handlungserfahrungen der Mitarbeiterinnen aus den Regionen verknupft

werden.

Das resultierende Konzept sollte Innovationscharakter haben, wissenschaftlich basiert sein
sowie ,best practice” berilicksichtigen und ausreichend flexibel sein, um die Einbeziehung
bereits vorhandener regionaler Gegebenheiten und damit zuklinftig eine nachhaltige
Strukturierung der Betreuungsvielfalt fir alle 48 oOffentlichen Landespflegeheime in

Niederdsterreich zu ermdoglichen.
Das Projekt INOP-NO beinhaltet bisher:

e Die Entwicklung des Rahmenkonzepts (als zentrales Projekt).

e Die wissenschaftliche Hinterlegung von Indikatoren, die grundsatzlich den Erfolg des
Gesamtprojektes ,Innovative Pflegeheime NO“ abbilden kénnen.

e Eine Vollerhebung der Arbeitszufriedenheit und spezifischen Arbeitsbelastung beim
Pflegepersonal sowie eine Vollerhebung zur Beurteilung der Pflegeheime durch die

Angehorigen, die u. a. als Basisdaten flir einen Veranderungsprozess dienen.
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2 Hintergrund und Projektziel

Im Rahmen der Umsetzung eines Innovationprojektes wurde die Arbeitsgruppe "Leben

entfalten - Zukunft gestalten" gegriindet. Aus dieser Gruppe entstammte die Idee eines

Rahmenkonzeptes fir alle 48 Landespflegeheime in Niederosterreich. Zwei Perspektiven

sind fur die Entwicklung und Umsetzung zentral - die der Wissenschaft und der Praxis (s.

Abbildung 1). Dies garantiert, dass sowohl aktuelle, internationale und evidenzbasierte

Studienergebnisse mit regionalem Praxiswissen und innovativen Ideen und Visionen der

Mitarbeiterlnnen aus den Regionen Umsetzung finden.

WISSENSCHAFT
e Erkenntnisse
e Evidenz
* Expertise

aus der internationalen
Forschungsliteratur garantieren

* Aktualitat

* Akzeptanz

* Int. fachliche
Anerkennung

Ubergeordnetes Rahmenkonzept
Flexibilitat, Einbeziehung regionaler Gegebenheiten, Nachhaltigkeit, Innovation

=» hier n. der W.K. Kellogg Stiftung, 2004

P D ) i ) e )

Abbildung 1 Zwei-sauliges Forschungsmodell
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Regionale Gegebenheiten, kulturelle Vielfalt und bestehende Betreuungskonzepte bis hin
zur demenzgerechten Versorgung in Kleinwohngruppen (z. B. von Kleinwohngruppen fir
Bewohnerlnnen mit schwerer Demenz) finden in diesem innovativen Pflege- und

Betreuungskonzept Beriicksichtigung.

Laut der Pflegedienstleistungsstatistik lebten im Jahr 2012 in Osterreich rund 71.800
Personen in stationdren Pflegeeinrichtungen (15 % der Pflegegeldbezieherinnen in NO),
wobei demenzielle Erkrankungen mit rund 43 Prozent der haufigste Grund fir die
Einweisung in ein Pflegeheim ist (BMASK; S. 106). Bis zum Jahr 2050 wird (im Vergleich zum
Jahr 2000) ein Anstieg demenzieller Erkrankungen um einen Faktor 2,8 angenommen und
den Prognosen zufolge wird die Anzahl an demenzerkrankten Personen von 90.500 im Jahr
2000 auf 262.200 im Jahr 2050 ansteigen (ebd.; S. 19ff.). Zudem kann man davon ausgehen,
dass die Pravalenz und Inzidenz demenzkranker Menschen ab einem Lebensalter von 60
Jahren deutlich zunehmen (ebd.; S. 27). Daher gilt im vorliegenden Projekt ein besonderes
Augenmerk den Bewohnerlnnen mit kognitiven Beeintrachtigungen (demenzerkrankter

Bewohnerinnen mit unterschiedlichen Schweregraden).

Auch die demenzgerechten (Klein)wohngruppen sollen durch das Pflege- und
Betreuungskonzept Beriicksichtigung finden, da sich in Studien positive Effekte im Vergleich
zu traditionellen Pflegeheimen feststellen lassen. So sind Bewohnerlnnen zum Beispiel
selbstandiger, erhalten weniger freiheitseinschrankende Malnahmen (te Boekhorst et al.,
2009), mehr Aufmerksamkeit und angemessene Anregungen (Heeg, Kuhn & Radzey, 2004).
Auch die wohnliche Umgebungsgestaltung bietet dadurch Handlungsspielraum sowie
Uberschaubarkeit und Alltagsnihe, die das Gefiihl des ,Zuhause- Seins” férdert (ebd., 2004).
Dadurch ist eine individuelle und personenzentrierte Demenzversorgung in Verbindung mit
speziellen Betreuungskonzepten méglich (BMASK, 2008; S. 12), weshalb Hausgemeinschaften
und Wohngemeinschaften Betreuungsformen sind, die das Erleben von Alltagssituationen
stdrken und férdern und somit fiir demenzbetroffene Menschen vorteilhaft sind. (ebd., 2008;

S. 16).

Auftrag und zugleich Projektziel stellt die Vorlage eines Rahmenkonzeptes dar, welches den
anfanglich geschilderten Erfordernissen entspricht und zugleich Innovation, Umsetzbarkeit und
langfristige Nachhaltigkeit garantiert. Das Konzept kann an den Anfordernissen zukilinftiger
Generationen angepasst werden und in Ubereinstimmung mit den Mitarbeiterlnnen der NO

Landespflegeheime Anwendung finden.
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3 Theoretische Uberlegungen zur Konzeption eines Rahmenkonzeptes

Ein Rahmenkonzept sagt aus, dass es nicht um konkrete Handlungsanweisungen geht,
sondern um einen Rahmen, der Grundsatze und Kernelemente beschreibt, in dem das

konkrete Handeln stattfindet (Bartholomeyczik et al., 2006).

-

Rahmenkonzepl'gl 2

4 . v )
Institution

'm

V
Bewohnerinnen

- L/

Abbildung 2 Abstraktion eines Rahmenkonzepts

Das Konzept kann dabei auf einzelne Institutionen, in denen die einzelnen Aspekte des
Rahmenkonzepts mit jeweils unterschiedlichen Schwerpunkten, wie zum Beispiel die
Ausrichtung an das entsprechende Klientel oder auch regionale Anforderungen und
Gegebenheiten, herunter-gebrochen werden. Auerdem kann das Rahmenkonzept auf den
einzelnen Bewohner/die einzelne Bewohnerin tUbertragen werden, wie sich zum Beispiel bei
der Aufnahme neuer Bewohnerinnen die jeweiligen Grundprinzipien in der direkten
pflegerischen Betreuung umsetzten lassen. Jede Institution kann dabei definieren, wie das
Rahmenkonzept ausgeformt und welche individuellen Parameter festgelegt werden. Das
Konzept bietet aber auch den notwendigen gemeinsamen Rahmen und

Qualitatsausrichtung, in dem man sich bewegt (- ein Merkmal flir Innovation).

Dabei existieren verschiedene Arten, wie man solche Konzepte entwickeln kann. Im
vorliegenden Projekt basieren die theoretischen Uberlegungen einer
Rahmenkonzeptentwicklung auf dem Logik-Modell in Anlehnung an die W.K. Kellogg Stiftung
(2004), in dem geplante MaBnahmen der Landespflegeheime (Einsatz notwendiger
Ressourcen um Interventionen auszufiihren) mit den beabsichtigten Ergebnissen (Outcome,

Impact) verbunden werden. Anhand des Logik-Modells gliedert sich das Rahmenkonzept in
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Ressourcen, Grundprinzipien (im Original ,Ziele“), Interventionen, Outcomes' und den

Impact (s. nachfolgende Grafik).

ESEDIITEE) Grund- Inter-
.. . m Im
Hl::((ijé 21?sesre prinzip ventionen O pact

Abbildung 3 (in Anlehnung an die W.K. Kellogg Stiftung, 2004)

4 Methodische Vorgehensweise

Der Prozess wurde aktionsorientiert (d.h. in abwechselnden Phasen der Erarbeitung und des
Feedbacks, der Reflexion), partizipativ (d.h. unter groRtmodglicher Mitbeteiligung der
Pflegenden) gestaltet. Dabei wurden bewusst ganz unterschiedliche Datenquellen (Literatur,

Besichtigungen, Expertinnengesprache, Fokusgruppen, Panel-Veranstaltungen) der Analyse

zugrunde gelegt (s. Abbildung 4).

! Parameter an denen der Erfolg von Interventionen sichtbar gemacht werden kann.
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Ergebnisse der Inhaltsanalyse
(Besichtigungen, Fokusgruppeninterviews,
Expertinnengesprache)

und Literaturanalyse
It
Themengebiete

Feedback-Schleife
(Expertinnengruppe 1)

( ,'_:n\ "’
\ W '
»

Vorlaufige Grundprinzipien

Feedback-Schleife
(Expertinnengruppe 1)

Reflexion & Diskussion
(Panel-Veranstaltungen)

Rahmenkonzept

Abbildung 4 Empirische Vorgehensweise bei der Entwicklung des Rahmenkonzepts

Die kontinuierliche Literaturrecherche wurde von 2014 bis 2015 in internationaler
Literaturdatenbanken wie CINAHL oder Pubmed, bzw. in Google Scholar durchgefiihrt
(Suchzeitraum zwischen 2005 bis 2015). Nach einer ersten groben Ordnung von moglichen
Themenbereichen anhand dieser Literatur wurden Interviewleitfaden mit Fragenkomplexen

fir die Fokusgruppenteilnehmerinnen erstellt.

Gruppen-Interviews und ihre Auswertungen

Die Auswahl der Teilnehmerlnnen wurde im Hinblick auf eine moglichst hohe Heterogenitat

beziiglich der beruflichen Tétigkeit, der Lage und GroRe des Landespflegeheims in NO, sowie
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der verschiedenen Betreuungs- und Pflegeformen ausgewahlt, die schlussendlich an der
jeweiligen Fokusgruppe teilnahmen (43 Personen; zwischen 9 und 13 Teilnehmerlnnen je
Gruppe). Dabei erhielten alle potentiellen Teilnehmerinnen ein Informationsschreiben zu
dem Hintergrund des Projektes und den Zielen der Fokusgruppen-Interviews per E-Mail

zugesendet.

Die Fokusgruppen-Interview wurden durch die Moderatorinnen zunachst durch eine
allgemeine Vorstellung des Forschungsvorhabens und der Zielsetzung der Interviews
eingeleitet. Danach wurden Initialfragen gestellt, um eine Diskussion in Gang zu setzen,
entstehende Gesprache aufrechtzuerhalten und zu moderieren (Mayer, 2015). Der Ablauf

der Fokusgruppen-Interviews war wie folgt:
1.) BegriiRung und Vorstellung
2.) Warming-up und thematische Einstiegsphase
3.) Hauptdiskussions- und Fokussierungsphase

4.) Abschlussphase und Zusammenfassung (Mayer, 2015; S. 229).

Die Interviews wurden erzahlorientiert mit anregenden und leitenden Fragen mit einer
Dauer von jeweils circa 3 Stunden durchgefiihrt. Die Datenerhebung erfolgte im Oktober
2014 in den vier Regionen Niederosterreichs und die Bereitschaft zur Teilnahme an der

Studie war seitens der Umsetzerinnen sehr grol3.

Nach dieser anfanglichen Einfiihrung startete die Moderatorin mit der Frage nach den
Angeboten der einzelnen Heime an Betreuungs- und Pflegeangeboten und den Erfahrungen
mit diesen (Ist-Analyse). Die Teilnehmerinnen hatten so die Moglichkeit, alle fir sie
wichtigen Bereich anzusprechen, unabhidngig davon, ob diese als gut oder als
verbesserungswiirdig eingestuft wurden. Die zweite Moderatorin notierte derweilen die
genannten Themen mit den jeweiligen Vor- und Nachteilen auf Kartchen. So konnten im
Anschluss der Hauptdisskusion noch einmal die wichtigsten Themen fir alle
Teilnehmerinnen zusammengefasst, zugdnglich gemacht und beziiglich ihrer Relevanz
diskutiert werden. Die Ergebnisse wurden an einem Flipchart befestigt und von der

Moderatorin fotografiert und die Teilnehmerlnnen erhielten per E-Mail, in Form eines in
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unregelmalligen Abstanden erstellten Newsletters, die wichtigsten Ergebnisse und
Vorschritte des Projekts. Nach diesem Zusammenfassen und Einordnung in eine Rangliste
der einzelnen Themengebiete zu Betreuungs- und Pflegeangeboten wurde von der
Moderatorin noch die Frage nach Umsetzungsmoglichkeiten und -anforderungen einer
optimalen und vor allem innovativen Versorgung gestellt (Soll-Analyse), die als Abschluss der

Fokusgruppen fungierte.

Alle wahrend der vier Fokusgruppen genannten Themen wurden in Anlehnung an die
qualitativ-inhaltsanalytische Vorgehensweise nach Mayring und mittels der Software
MAQDA 10 zur Datenanalyse qualitativer Daten paraphrasiert, thematisch zusammengefasst
(induktive Analyse) und anschlieBend mit den identifizierten Themengebieten der
kontinuierlich durchgefiihrten Literaturrecherche abgeglichen. Die Analyse wurde zusatzlich
mit partizipativen Anteilen, unter anderem durch zwei Expertinnenrunden und zwei Panel-
Veranstaltungen, erweitert. Ziel der Panel-Veranstaltungen war es, zuvor erhobene Daten
mit den gleichen Teilnehmerlinnen der Fokusgruppen zu reflektieren und diskutieren
(konkrete Erarbeitung von Begrifflichkeiten) sowie mit dem aktuellen, wissenschaftlichen
Forschungsstand abzugleichen. Dieser Forschungsansatz ist dabei bereits ein entscheidender

Teil der Innovation des zu entwickelnden Rahmenkonzepts.

Auf Grund der guten Fundierung durch die methodische Vorgehensweise, die partizipativen
Anteile in Kombination mit der Literaturanalyse, ist das Rahmenkonzept flexibel, adaptierbar
und flachendeckend, sodass regionale und kulturelle Gegebenheiten, unterschiedliche
Klientinnengruppen aber auch Pflegepraktiken (z. B. Pflegemodelle) einbezogen werden
konnen. Der theoretische Rahmen durch das Kellog-Modell bietet aber dennoch eine

abstrakte, nicht zu kleingliedrige Einrahmung fiir gesamt Niederosterreich.
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5 Ergebnisse

5.1 Das Rahmenkonzept — ein Uberblick

Das Rahmenkonzept ist in Anlehnung an das Kellog-Modell aufgebaut und beschreibt die
Ressourcen, die Grundprinzipien, die dazugehdrigen Interventionen und zentrale Outcomes
sowie den Impact, d.h. die zentrale Aussage bzw. das Ubergeordnete Ziel (s. nachfolgende

Abbildung der Rahmenkonzepttabelle).



Ressourcen/

Hindernisse

Personalbezogene

Ressourcen

Personalschlissel

Kreativitdat

Flexibilitat

Qualifikation

Expertise/ Erfahrungen

Motivation

Landespflegeheim-
ressourcen

Fortbewegungsmittel
Materielle Mittel
Koordinierungsgruppen
flir die wohnortnahe
Versorgung und
Betreuung;
Hilfs- und
Entfaltungsmaoglich-
keiten
Unterstiitzung /
Forderung d. Mitar-
beiterinnen
Kommunikationskultur
(z. B. Kiiche)

Organisationsbhe-

zogene Ressourcen
(Pflege)Philosophie
Finanzielle Mittel
Betriebliche
Gesundheitsforderung
Kommunikationskultur
Weiterentwicklungs-
kultur

Kooperative

Ressourcen
Ehrenamt, Schulen,
Therapeutinnen,
Angehdrige

Regionale Ressourcen
Anbindung
Regionalitit/
Regionalkultur
Freizeitmoglichkeiten

Ausgangspunkt &
Grundprinzipien

Personenzentrierung

Bedeutsame Beziehungen
individuell gestalten und leben
kénnen

Vertraut-hdusliche &
bewohnergerechte Umgebung
vorfinden

Identitdt und Selbstwertgefiihl
erhalten und entfalten
(,Mein Ich leben kénnen“)

Bedeutungsvoll den Alltag und
das Leben gestalten

Frei sein in Entscheidungen
(Persdnliche Kontrolle und
Selbstbestimmung)

Angemessenan der
Gesellschaft und dem
Zeitgeschehen teilhaben
kénnen

Beispiele fiir Interventionen

Emotionsorientierte  Pflege, klientenzentrierte Versorgung,
bedarfsorientierte Betreuung

(Reminiszenz-Therapie, Validation oder kreative Aktivitdten wie
Musik, sensorische Stimulation, Gartentherapie, Familienpflege-
interventionen etc.)

Musiktherapie, Eins-zu-eins-Interaktionen, Gruppenaktivitdten
(u. a. Buchprasentation, malen, wandern), multisensorischen
Stimulation (Kunst-/ Musiktherapie, Aromatherapie,
tiergestlitzte Therapie, Massagen), Gartentherapie, Tanz-
therapie, Lichttherapie, Validation

Bedeutsame, die dem/der Bewohnerin wichtigen Beziehungen
fordern (z. B. Familie, Freunde) und soziales Engagement des
Bewohners unterstiitzen

Privatsphare, gemiitliche, kleine, hdusliche und heimelige
Umgebung; einsehbares Wohnumfeld (geradliniges Layout
ohne Richtungsanderungen); (nicht einschrankende)
Sicherheitsmerkmale; kleine Bewoherlnnenzahl pro
Wohnbereich;  adaptierbare  Zimmer fiir individuelle
Einrichtungsgegenstdnde; angepasste Gartenanlage

Selbsterfiillung/Sinnhaftigkeit (ein Sinn im Leben), eine Rolle
haben/ausleben kénnen (z. B. den Haushalt fiihren/ Mithilfe bei
Alltagstatigkeiten), Forderung des Selbsthildes, Riickzugs-
moglichkeiten, Lebensgewohnheiten zulassen; Geschatzt-
werden, bedeutungsvolle Aktivititen als kognitive und soziale
Forderung von Bewohnerlnnen; Eden Alternative ™

Angemessene (geistig und korperlich anregende Aktivitaten,
spirituelle, natur-/ & tierverbundene Angebote), regelmaRige
Aktivitdten (vertraute Alltagsroutinen)

Entscheidungsfreirdume in der Alltagsgestaltung
(Bewegungsfreiheit, eigenes Zimmer, gentigend
Aufbewahrungsplatz), Selbst-/ Mitbestimmung (z. B. durch
Informationstransparenz), Moglichkeit  der  weitgehend
autonomen Tagesgestaltung (n. B. Begleitung & Unterstiitzung
in der individuellen Tagesgestaltung); interaktionsorientierte
Pflegetheorie von Peplau und fiinf ,Saulen des Supports” von
Petzold; Handlungspfad zur Unterstiitzung der
Entscheidungsfindung im  Spannungsfeld (innerhalb der
maeutischen Bewohnerinnenbesprechung)

Forderung von sozialen, gemeinschaftlichen Aktivitdten
(Beziehungsforderung zu Anderen/Familie); Austausch in der
Gemeinschaft (Austausch zwischen Jung & Alt), Einbindung der
Region (durch u.a. Ehrenamt, Schulen etc.)

Zielgruppengerechte
Unterstiitzung/Pflege
(Sicherheit)

bis hin zur
Forderung/Forderung
der Selbstpflege

Beziehungsforderung
bis hin zum

Recht auf persdnlichen
Riickzug

Individuelle
Umgebungsgestaltung/
Wohnlichkeit

bis hin zu

einer bedarfsgerechten
Umgebungsgestaltung
(institutioneller
Schutzraum)

Selbsterfiillung
bis hin zur

institutionellen
Fiirsorgepflicht

Personengerechte
Aktivierung

bis hin zur
Forderung/Férderung
der Eigeninitiative (z. B.
der Interessen)

Personengerechte
Entlastung

bis hin zur
Erhaltung der
individuellen
Autonomie

Einbindung in die
Gemeinschaft (soziale
Integration)

bis hin zur

Erhaltung individueller
Freirdume/Privatheit

(Qualitéits)Outcomes &

Beispiele fiir Indikatoren

Pflege- und
Betreuungsqualitét
* Kognitionsfahigkeit
(kognitive Funktionalitdt,
Gedachtnisleistung,
Orientierung)
* Verhalten
(demenzassoziierte
Verhaltensauffilligkeiten)
+ Selbststandigkeit/
Symptome/Funktions-
fahigkeit
(Stiirze/Frakturen,
Aktivitdtsniveau,
Immobilitit/Mobilitat,
Medikamentengabe,
Schmerzen,
(Essens)eingabe)

Lebensqualitat

(u. a. Wohlbefinden/

Zufriedenheit/

Selbstwirksamkeit)

* Depression/Angst/
Gemiitszustand

* (Lebens)zufriedenheit

* Wiirde/
Selbsthestimmtheit/
Autonomie

* Soziale Integration

Wohngqualitat

* Umgebungseigenschaften
(Musik, Beleuchtung,
Licht)

* Innenarchitektur
(Umgebung/ Atmosphare
wie zu Hause,
multisensorische
Umgebung, funktionale
Anpassung der
Einrichtungsgegenstinde)

* Baumerkmale
(Wohneinheiten flr
Kleingruppen)

Beispiele fiir Mess- bzw.

Assessmentinstrumente

Kognition:
Saint  Louis  University
Mental Status-Test

(Gatterer, 2007)
Verhalten/physikalische
Indikatoren:

interRAI LTCF (Onder et
al., 2012)

Fiirsorge:

Caregiving Burden Scale
(Macera et al., 1993)

Lebensqualitat:
Heidelberger Instrument
zur Erfassung von
Lebensqualitat bei
Demenz (Becker et al,
2011); Quality of Life
Scale for Nursing Home
Residents (Kane et al,
2003)

Autonomie:

Client Satisfaction
Questionaire (Attkisson &
Greenfield, 2004)
Beziehungen:

Friendship Scale
(Hawthorne, 2006)

Wohnqualitat:
Environmental  Support
for Person-Directed Care
scale (ES-PDC; White et
al., 2008)

Impact

(Metaebene)

~Mensch sein”
bei
groft-
maoglichem
Wohlbefinden
unter
krankheits-,
alters- &
struktur-
spezifischen
Bedingungen
bei
bestmaoglicher
Pflegequalitdt

© Uni Wien/Land NO
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5.1.1 Ressourcen

Laut dem Kellog-Modell wurden bestehende Ressourcen im Rahmen der Fokusgruppen zwar
berlicksichtigt, aber nicht explizit erhoben, weshalb diese fiir den vorliegenden Beitrag nicht
naher beleuchtet werden. In der Literatur sind Ressourcen wie Fachkompetenz oder
zwischenmenschliche Fahigkeiten (Kommunikationsfahigkeiten und interaktive Fahigkeiten),
welche positive Auswirkungen auf Bewohnerlnnen haben kénnen (Haugan et al., 2013), aber
auch Ressourcen wie Arbeitsmotivation, Eigenwahrnehmung der Mitarbeiterlnnen, und das

Kennen eigener Uberzeugungen und Werte (McCormack et al., 2012) zu finden.

Personal- Landes- Organisa- Koope- .
Regionale
bezogene pflegeheim- tionsbe- rationsre-
Ressourcen
Ressourcen ressourcen zogene ssourcen

5.1.2 Modell der Grundprinzipien

Die Grundprinzipien, die das Kernstilick und die Grundidee ,,innovativer Landespflegeheime”
in Niederosterreich bilden, wurden aus den Fokusgruppentranskripten und der
Literaturrecherche entwickelt, sind (ibergeordnet und bestehen unabhdngig von einer
speziellen Pflegephilosophie, bestimmten Pflegekonzepten/-modellen oder anderen
Ansatzen fir MaBnahmen, die bereits in den einzelnen Landespflegeheimen umgesetzt

werden.

Diese Grundprinzipien stlitzen sich alle auf den Ansatz der Personenzentrierung unter der ein
ganzheitliches Modell zu verstehen ist, dass auf der Perspektive der Bewohnerlnnen aufbaut
(Morgan & Yoder, 2012) und im Vordergrund aller Prinzipien und Mallnahmen steht. Werte,
Erfahrungen und Uberzeugungen von ilteren Bewohnerlnnen, wie sie ihr (Alltags)leben
gestalten wollen, stehen im Zentrum aller personenzentrierter Pflegeansatze (McCormack &
McCane, 2010). Die Grundprinzipien bauen aber auch in weiterer Folge auf dem Verstandnis
einer individuell angepassten Betreuung und Therapie bzw. einer qualitativ hochwertigen
Pflege auf. Nur durch diesen Ansatz und dieses Verstandnis sind die Grundprinzipien sinnvoll

und kénnen zu den gewiinschten Outcomes (wichtige Betreuungsergebnisse) fihren.
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Der zentrale Ausgangspunkt der Personenzentrierung, die individuell angepasste
Betreuung, Therapie und qualitativ hochwertige Pflege sowie die sechs Grundprinzipien
sind Kernelemente des Handlungsrahmens und bieten jedem Landespflegeheim individuelle

Ausgestaltungsmoglichkeiten an Rahmenbedingungen und Situationen vor Ort.

Grundprinzipien

Bedeutsame Beziehungen
individuell gestalten kbnnen

™ Eine vertraut-hausliche und
bewohnergerechte
Umgebung vorfinden

m |dentitat und Selbstwert

erhalten und entfalten
Personen-

zentrierung

B Bedeutungsvoll den Alltag
und das Leben gestalten

® Frei sein in Entscheidungen

®m Angemessen an der
Gesellschaft und dem
Zeitgeschehen teilhaben
kdénnen

Abbildung 5 Modell der Grundprinzipien

Dabei wird jede/ jeder Bewohnerln in ihrer/seiner Individualitdt und Einzigartigkeit und
unabhangig von seiner Erkrankung anerkannt, respektiert und gefordert, wofiir eine
partnerschaftliche Beziehung zwischen Mitarbeiterinnen aber auch Angehérigen® und

Bewohnerlnnen eine wesentliche Anforderung darstellt.

’Angehorige sind hierbei Personen, die in einem besonderen (sozialen) Verhéltnis zu dem/der Bewohner/In
stehen (setzt kein Verwandtschaftsverhaltnis voraus).
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5.1.2.1 Personenzentrierung

Die wichtigsten Formen der personenzentrierten Pflege, die derzeit in Pflegeheimen zum
Einsatz kommen, wurden im Review von Van den Pol-Grevelink und Kollegen (2012) als
emotionsorientierte Pflege’®, klientenzentrierte Versorgung’, bedarfsorientierte Betreuung’
und integriert emotions-orientierte Pflege® identifiziert. Zu den Personenzentrierten
Ansatzen zahlen beispielsweise Methoden wie die Reminiszenz-Therapie (Woods et al.,
2005) oder kreative Aktivitaten wie die Musiktherapie (Sherratt, Thornton & Hatton, 2004).
Auch die kognitive Stimulationstherapie (Orrell et al., 2005), die sensorische Stimulation
(Aromatherapie und Snoezelen fiir eine Reduktion von agitiertem Verhalten) (Ballard et al,
2002; Chung, Lai, Chung & French, 2002), Methoden die auf Montessori basieren
(Erinnerungs- oder sensorische Stimulation) (Brenner & Brenner, 2004), Therapiepuppen
(James et al., 2006) oder Gartentherapie (Gigliotti & Jarrott, 2005) kdnnen zu den
personenzentrierten Ansatzen gezahlt werden (s. Tabelle 1). Die Evidenzlage fiir die meisten

dieser Methoden ist allerdings immer noch schwach (Cohen-Mansfield, 2013; Verkaik, Van

Weert & Francke, 2005).

Eine personenzentrierte Versorgung ist unerldsslich, ein Synonym fir eine hohe
Pflegequalitat (Li & Porock, 2014), und ebenso wichtig wie die medizinischen Aspekte der
Betreuung (Kitwood, 1997). Im Wesentlichen berilcksichtigt der Ansatz der
personenzentrierten Pflege das medizinische Modell von Krankheit, Behandlung und Pflege
(randomisierte kontrollierte Evidenz) und zudem die notwendige lebensweltliche, subjektive
Perspektive (Bedurfnisse und Vorlieben) in der Entscheidungsfindung fiir die Behandlung
und Pflege. Dazu gehort die Einbeziehung des biographischen  Wissens,
Krankheitserfahrungen, unterschiedliche Phasen im Alltagsleben, Rollenbilder und
Beziehungen. (McCormack & McCance 2006; Edvardsson et al. 2010; Sidani & Braden, 2011)
Alle Ansatze fokussieren dabei auf die Beziehungen, die soziale und personliche Identitat

sowie die Umwelt (McCormack, 2004).

* Pflege baut auf vier grundlegenden Werten auf: Gleichheit, Zusammengehdorigkeit, Angemessenheit und
Autonomie (Pool et al., 2004 in Van den Pol-Grevelink et al., 2012).

* Pflege als komplexer und kontextbezogener Prozess der einen kontinuierlichen Austausch zwischen
Mitarbeiterinnen und Bewohnerinnen bedarf (Schoot et al., 2006 in Van den Pol-Grevelink et al., 2012).

*> Bewohnerlnnen kénnen Einfluss auf die vorgesehene Gesundheitsversorgung nehmen (Verbeek, 2003 in Van
den Pol-Grevelink et al., 2012).

® Kombination von Methoden und Techniken fiir die 24 h Versorgung (Van der Kooij, 2001 in Van den Pol-
Grevelink et al., 2012).
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Eine allgemeingiltige Definition von personenzentrierte Pflege findet man in der Literatur

derzeit nicht, doch existieren einige Anforderungen fiir eine personenzentrierte Pflege und

Betreuung wie die:

Verwendung der Bewohnerlnnenbiografie und Vorgeschichte, um die Versorgung zu
individualisieren,

Beriicksichtigung der Rechte, Werte und Uberzeugungen eines/einer
Bewohners/Bewohnerin,

Maximierung individueller Potentiale,

Einbeziehung der Bewohnerinnen in die gemeinsame Entscheidungsfindung,

Das Anbieten von  Wahlmoglichkeiten bzw. das  Respektieren  der
Berwohnerinnenwahl (Edvardsson et al., 2008; McCormack, 2004) wie beispielsweise
die flexible Zeiteinteilung des Essens, Badens, der Aktivititen bzw. der
bewohnerinnengesteuerten Routinen (Rahman & Schnelle, 2008),

Bedingungslose positive Wertschatzung und Respekt gegenliber der Bewohnerlnnen
(Edvardsson et al., 2008), und

Beziehung und Kommunikation zwischen Mitarbeiterlnnen und Bewohnerlnnen (Van

den Pol-Grevelink, Jukema & Smits, 2012).

Alle Ansatze fokussieren dabei auf die Beziehungen, die soziale und personliche Identitat

und die Umwelt (McCormack, 2004). So ist neben dem Schaffen von Sicherheit, Alltaglichkeit

und Gemeinschaftlichkeit fir Bewohnerlnnen, ihre Angehdrigen und die Mitarbeiterinnen in

den Pflegeheimen die Entwicklung von authentischen Beziehungen und Kooperations-

partnerschaften wichtig und kénnen Grundlage fiir eine personenzentrierte Pflege sein

(Sjogren et al., 2015). Dazu bedarf es wichtiger Informationen zu den Bewohnerlnnen, um

eine umfassende und personenzentrierte Pflege durchfiihren zu kénnen.

Dazu zahlen erforderliche Informationen wie:

Biografie und Erfahrungen

Gesundheit und Wohlbefinden

Wichtige Beziehungen und soziale Kontakte (auch Einbeziehung der Familie)
Gemeinschaftsleben (z. B. in einer personalisierten Umgebung)

Vorlieben, Flexibilitdat und Kontinuitat (z. B. bedeutungsvolle Aktivitdten)
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Rituale und Routinen

e Kommunikationsstrategien

e Hoffnungen und Angste

e Grad der Selbstbestimmung (Magito-McLaughlin et al., 2002; vgl. auch Edvardsson et
al., 2010).

Eine personenzentrierte Versorgung ist unerldsslich, ein Synonym fir eine hohe
Pflegequalitat (Li & Porock, 2014), und ebenso wichtig wie die medizinischen Aspekte der
Betreuung (Kitwood, 1997). Im Wesentlichen bericksichtigt der Ansatz der
personenzentrierten Pflege das medizinische Modell von Krankheit, Behandlung und Pflege
(randomisierte kontrollierte Evidenz) und zudem die notwendige lebensweltliche, subjektive
Perspektive (Bedurfnisse und Vorlieben) in der Entscheidungsfindung fiir die Behandlung
und Pflege. Dazu gehort die Einbeziehung des biographischen  Wissens,
Krankheitserfahrungen, unterschiedliche Phasen im Alltagsleben, Rollenbilder und
Beziehungen. (McCormack & McCance 2006; Edvardsson et al. 2010; Sidani & Braden, 2011)
Dabei ist der Ansatz aber auch ein zeitintensiver Prozess (Emerson & Stancliffe, 2004).
AuBerdem wird dem personenzentrierten Ansatz eine eher politische, anwenderorientierte
Ausrichtung flir die Altenpflege nachgesagt (Packer, 2003) und ein zu starker

individualistischer Fokus (Nolan et al., 2004).

Interventionen Outcomes
Literatur Fokusgruppen Literatur
Zum Beispiel: e Individuell angepasste Unter- | Effekte Personenzentrierter
e Emotionsorientierte Pflege stlitzungsangebote: Pflege:
e Klientenzentrierte von personengerechter | e  verbesserte Interaktion und
Versorgung Unterstltzung/ Pflege Beziehungen mit
e Bedarfsorientierte (Sicherheit) bis zur Mitarbeiterlnnen,
Betreuung Forderung/Férderung  der | e positive Verdnderungen in
(s. Van den Pol-Grevelink et Selbstpflege Stimmung und Verhalten,
al., 2012) e Individuell angepasste | e erhohtes Wohlbefinden und
Alltagsgestaltung erhohte Selbstbestimmung
e Individuell angepasste Unter- (Bosman et al, 2008;
(Reminiszenz-Therapie, stiitzungsangebote Edvardsson et al., 2008)
Validation, kreative Aktivitaiten | o |ndividuell partizipative
wie Musik, Sensorische Stimu- Entscheidungsfindung
lation, ~ Gartentherapie  Anti- | o |ndividuelle Einbeziehung
depressiva, Familienpflege- | Bedeutungsvolle
interventionen, Ausbildung des Beziehungspflege
Personals etc.) (z. B. Cooper et | Individuell angepasste Um-
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al.,, 2012; Raina et al., 2008; gebungsgestaltung
Woods et al., 2012) e Individuelle Auslebung der
Persénlichkeit

Im vorliegenden Projekt konnte des Weiteren festgestellt werden, dass neben der
Personenzentrierung als zentrales Element die ,individuell angepasste Betreuung, Therapie
und qualitativ hochwertige Pflege” ein Kernelement fir eine ganzheitliche Versorgung von
Bewohnerinnen in Langzeitpflegeeinrichtungen ist. Ohne eine qualitativ hochwertige
therapeutische Versorgung, vor allem von physischen Einschrankungen, verlieren auch die

Grundprinzipien an Wichtigkeit.

5.1.2.2 Individuell angepasste Betreuung, Therapie und qualitativ hochwertigen Pflege
Hierrunter sind alle MaRnahmen und Tatigkeiten inkludiert, die ein therapeutisches Team
rund um den Bewohner/die Bewohnerin durchfiihrt. Das Team besitzt dabei fachliche,

soziale aber auch methodische Kompetenzen um:

e Den individuellen Pflegebedarf zu erheben bzw. festzustellen, aber auch die Planung,
Organisation, Durchfiihrung und Dokumentation der Pflege zu ermdoglichen

e Die Pflege zu evaluieren und damit eine hochwertige Pflegequalitat zu gewahrleisten

e Zu pflegende Bewohnerlnnen mit unterschiedlichen Bedirfnissen und
unterschiedlichem Unterstiitzungsbedarf, sowie ihre Angehdrigen in der individuellen
Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit anzuleiten, zu beraten und zu

unterstutzen.

Beispiele aus der Betreuungspraxis (s. auch Tabelle 2):

e Pflege nach Krohwinkel/Kitwood/Bauer

e Therapeutische Angebote wie basale Stimulation, Snoezelen, Aromatherapie
(korperliche Verbesserung)

e Biografiearbeit, Validation

e Stirkung von Kompetenzen des Bewohners/der Bewohnerin (Unterstiitzung damit
Bewohnerlnnen ihre Situation bewaltigen kénnen)

e Qualitatsmonitoring
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e Kontakt mit anderen Bewohnerinnen, Mitarbeiterinnen und Angehdrigen

Interventionen Outcomes
Literatur Fokusgruppen Literatur
Musiktherapie Biografikarbeit, basale Stimulation, | Bewohnerinnen-Mitarbeite-
Eins-zu-eins-Interaktion: Kinasthetik, Validation rinnen-Beziehung;
(u. a. Handmassagen, | Fallbesprechungen (Austausch Uber | Lebensqualitdt (Bangerter et al.,
spazieren gehen, | Bewohnerlnnen (bewohnerzentriert) im | 2015)
Blumenbinden, essen, | Team, n. Kitwood)
Handarbeit) Friheres Lebensumfeld in die | Interne

Biografikarbeit einbeziehen Mitarbeiterlnnenkommuni-kation:
Gruppenaktivitdten: Forderung der Selbststandigkeit n. Bohm Wirdigung & Wertschatzung der
(u. a. Buchprasentation, | Eden-Alternative Mitarbeiterinnen und ihrer
Ball werfen, malen, | Aromatherapie/ Ole Tatigkeit seitens der Organisation;
wandern) Rudiger Bauer Einflussnahme und Kontrolle Gber

Multisensorischen

Stimulation:

Kunst-/ Musiktherapie,
Aromatherapie,
tiergestitzte/
Haustiertherapie ,
Massagen (Gellis et al.,
2009)

Treatment  Routes for

Exploring Agitation7

Gartentherapie;
Tanztherapie;
Lichttherapie; Validation

Strukturierte Aktivitaten:

e soziale Kontakte (real
oder simuliert)

e medizinische /
Krankenpflege-
Interventionen,
UmweltmalBnahmen,

e Verhaltenstherapie, die
Ausbildung des Personals
und
Kombinationstherapien
(Cohen-Mansfield, 2013)

Reflexion mit Kolleglnnen:

Validation

Gediachtnistraining/Orientierungsférderung:
Saisonale Angebote/ Spezialititen (z. B.
Feste/Messen im Jahreskreis oder
Spezialitditen wie Pilze, Lavendelanbau -
Orientierung am Jahreskreis), saisonale
Dekoration

die Arbeitssituation; sinnvoller
Arbeitsalltag (Pfabigan & Kacetl,
2010)

Musiktherapie:

(kurzfristiger) ~ Ruckgang  von
Unruhezustanden (Vink et al,
2013; Ridder et al, 2013);

Verbesserung des emotionalen
Wohlbefindens (Solé et al., 2014);
moderater Effekt auf Angst (Ueda
et al., 2013) und kleiner Effekt auf
Verhaltenssymptome (Ueda et al.,
2013; Cohen-Mansfield et al.,
2015)

Eins-zu-eins-Interaktion:

hoher Einfluss auf
Verhaltensauffalligkeiten (Cohen-
Mansfield et al., 2015)

Gruppenaktivitdten:

hoher Einfluss auf
Verhaltensauffalligkeiten (Cohen-
Mansfield et al., 2015)

Multisensorischen Stimulation:

Verringerung von
problematischem Verhalten
(Ward-Smith et al.,, 2009); keine
Veranderungen auf

’ Dabei werden Bediirfnisse, Fihigkeiten, Biografie und Priferenzen von agitierten Menschen durch Datensammlung von Mitarbeiterinnen

und Angehdrigen (Beobachtung des Verhaltens und des Umfeldes der agitierten Menschen) identifiziert - daraus personalisierte

Interventionen.
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entlastende Funktion
eroffnen weitere
Perspektiven

fr Entscheidungs-
und
Handlungsmoglichkei
ten

fordert die
Arbeitsautonomie,
Sicherheit im
Arbeitshandeln
(Teamgesprache,
Supervision,
regelmaRiges
Feedback von
Vorgesetzten)
passende Fort- und
Weiterbildungsmog-
lichkeiten (Pfabigan &
Kacetl, 2010)

Stress/Verhalten bei Demenz
durch multisensorischen
Snoezelen-Raum (Goto et al.,
2014); keine Veranderung auf die
Stimmungslage bei Demenz
(Anderson et al.,, 2011); zeigen
erste erfolgreiche
Behandlungsansatze von
Depressionen bei Demenz (Gellis
et al., 2009)

Treatment Routes for Exploring

Agitation:
Rickgang an unerfillten
Bedirfnissen, Aggressivitat,

verbaler Agitation; Anstieg an
Freude und Interesse (Cohen-
Mansfield et al., 2012)

Gartentherapie:
Stressreduktion  und  geringe

Verhaltensanderungen bei
Demenzerkrankten (Goto et al.,
2014)

Tanztherapie:
problematische Verhaltensweisen

konnten teilweise reduziert
werden; Forderung der sozialen
Interaktionen (Guzman-Garcia et
al., 2013)

Lichttherapie:

Positive Auswirkungen auf die
Kognition (Royer et al.,, 2012),
Depression und Schlaf (Royer et
al., 2012; Wu et al., 2014)

Validation:

Keine statistisch  signifikanten
Unterschiede zwischen Validation
und ublicher Therapie (Neal &
Wright, 2003; Rieckmann et al.
2009)

Verhaltensstorungen; Langeweile;
sensorische Verluste;
Entspannung (Cohen-Mansfield,
2013)

Dabei sollten Uberzeugungen und Werten der Bewohnerlnnen und eine partizipative

Entscheidungsfindung angestrebt werden, um eine ganzheitliche Betreuung zu ermdoglichen

(Beriicksichtigung

der

physiologischen,

psychologischen,

soziokulturellen,
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entwicklungsorientierten und spirituellen Dimensionen der Bewohnerlnnen). (McCormack et

al., 2012; S. 289)

Das Professionsverstindnis der Mitarbeiterinnen kann als ein wichtiger Indikator der
»individuell angepassten Betreuung, Therapie und qualitativ hochwertige Pflege” gesehen
werden. Unter dem Professionsverstandnis werden unter anderem das Rollenverstandnis
der Mitarbeiterlnnen (Tatigkeiten die an eine bestimmte Position gekniipft sind), die
Schaffung von Freiraumen fiir das Ausleben der Rolle auf Seiten des Unternehmens (z. B.
Entscheidungsfreirdume), die Stellung von Mitarbeiterinnen im Unternehmen (z. B.
Anerkennung) und die Kultur im Unternehmen gesehen (Zusammenarbeit in
multiprofessionellen Teams), welche auch vom Ausbildungsgrad, der Berufserfahrung und

der Personlichkeit (z. B. Engagement, Empathievermdgen etc.) geformt werden.

Dazu gehort zum Beispiel die Unterstitzung der Bewohnerlnnen in ihren
Bewaltigungsstrategien® zur Anpassung an das Leben im Pflegeheim (Andersson et al., 2007),
was unter anderem durch das Rollenverstandnis, die Ausbildung und Erfahrungen gepragt
werden kénnen. So ermoglicht eine personenzentrierte Pflege, als Element qualitativ
hochwertiger medizinischer Versorgung (Bangerter et al., 2015), dass Selbstbestimmung und
Wiinsche der Bewohnerlnnen erkannt und respektiert werden (Andersson et al., 2007). Zur
Umsetzung dieser speziellen Pflege bedarf es im Rahmen des Professionsverstandnisses
unter anderem Kompetenz zur professionellen, zwischenmenschlichen Interaktionen und
Kommunikation (z. B. durch Kommunikationstraining) (Matusitz et al., 2013) und sich Zeit fiir
Bewohnerlnnen nehmen, was bei Bewohnerlnnen zu einer Reduktion von Hilflosigkeit,
Vulnerabilitat (Literatursynthese nach Bradshaw et al., 2012) und einem Gefiihl von zu Hause
sein fiihren kann (Bangerter et al., 2015). In unseren Hausern werden zur Forderung des
Professionsverstandnis unter anderem Arbeitskreise (z. B. Palliativbetreuung bei Demenz),
Informationsveranstaltungen (fiir Zivildiener, Angehorige, ehrenamtliche Mitarbeiterinnen),
Vortrage, Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen (z. B. Validation, interdisziplinare

Schulungen) angeboten.

Beispiele fir Indikatoren des Professionsverstandnisses:

e Fachliche Kompetenz (Gaugler et al., 2004) wie

o Kenntnisse zum Bewohner und zu Bewohnerbedirfnissen/-vorlieben (Brown-

® Darunter wird zum Beispiel das Verhalten eines Menschen verstanden, (schwierige) Situationen zu meistern.
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Wilson & Davies, 2009)
= Kontinuierliche Wahrnehmung der Pflegekrafte von Caring-Bediirfnissen
der Bewohnerlnnen
= Bewohnerlnnen in die Pflege mit einbeziehen
= Ubereinstimmung zwischen Bewohnerlnnen- und
Mitarbeiterlnnenwahrnehmungen bzgl. der Caring-Bediirfnisse
(Indikatoren anhand des caring dimensions inventory: McCance et al.,
2009)
e Betreuungskultur wie
o Flrsorgliche Haltung (Bradshaw et al., 2012) und verstdndnisvolle Pflege (Gaugler

et al., 2004)

o Verstandnis fiir die Lebensgeschichte (Literatursynthese nach Bradshaw et al.,
2012)

o Mitarbeiterlnnen sollten den gleichen Ansatz verfolgen (McCormack, Karlsson et
al., 2010).

Die Fachkraftquote und die Betreuungsrelation zwischen Bewohnerlnnen und
Pflegefachkraften konnen als Strukturindikator, die Personalfluktuation und der
Auslastungsgrad® als Ergebnisindiaktoren auf der Organisationsebene im Rahmen der

Pflegequalitat gesehen werden (3Q-Studie).

Ein weiterer wichtiger Indikator, neben dem Professionsverstandnis der Mitarbeiterinnen,
kann die Pflegequalitdt als ein wichtiger Indikator der ,individuell angepassten Betreuung,
Therapie und qualitativ hochwertige Pflege” gesehen werden.

Anhand der Bestimmung von Indikatoren, also ein quantitativer Parameter der das
professionelle Qualitats- und Leistungsniveau der Pflege widerspiegeln und als Messgrofie
fir Pflegemonitoring und —evaluation dient (Nakrem, Vinsnes, Harkless, Paulsen, & Seim,
2009; Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organization, 2007), ist eine
Abbildung von Qualitat moglich (Zorn & Ollenschlager, 1999).

Bei der Definition fur ,Pflegequalitdt” und , Organisationsqualitat” wird sich an der Einteilung
Donabedians (1966) orientiert. Sie sind gut messbare Parameter, die ein Ereignis in Zahlen
oder Zahlenverhiltnissen darstellen (3Q-Studie). Strukturindikatoren spiegeln die
Bewohnerstruktur einer Einrichtung wider und Ergebnisindikatoren spiegeln die Qualitat der
pflegerischen Versorgung von Bewohnerlnnen (durch pflegerisches Handeln Verdanderungen

des Gesundheitszustandes von Bewohnerinnen) (3Q-Studie).

? Relation zwischen der potenziellen und der realisierten Bettenbelegung (3Q-Studie).
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So konnen Bewohnerstruktur-Indikatoren anhand von ,Pflegestufenverteilung,
Pflegekennziffer, Anzahl der Bewohnerlnnen mit Demenz/Inkontinenz/chronischen
Wunden/perkutane endoskopische Gastrostomie”, und pflegesensitive Ergebnisindikatoren
anhand von , Integritdt der Haut mittels Dekubitus, Ernéhrungsstatus mittels BMI-Erfassung,
Mobilitat/Beweglichkeit tiber das Vorhandensein von Kontrakturen, Bewohnersicherheit iiber
die Indikatoren zum Sturz sowie Freiheitseinschriinkende Mafsnahmen durch richterliche

Beschliisse” bestimmt werden (3Q-Studie; S. 20ff.).

In der systematischen Ubersichtsarbeit von Allen und Kollegen (2014; S. 2) waren
Qualitatsindikatoren fir hochwertige Pflege:

o Effektivitat fur Pflegeempfanger durch Evidenz,

e Effizienz mit optimalem Ressourceneinsatz,

e Rechtzeitige Pflege ohne Wartezeiten fiir Bewohnerlnnen und Angehdrige,

e Sicherheit und ein geringes Risiko fiir Bewohnerinnen, Angehdrige und das Personal,

e Gerechtigkeit unabhangig von z. B. Geschlecht, Alter, sozio6konomischem Status,

e Personen-/familienzentrierte Pflege und Erfahrungen, um Vorlieben, Werte und Ziele

von Bewohnerlnnen und Angehdrigen in die Versorgung einzubeziehen, als auch die

gemeinschaftliche Entscheidung.

Pflegequalitatsindikatoren und ihre Instrumente:

o Kognition
o Erinnerungsfahigkeit
o Akute Veranderungen des geistigen Zustandes
o Verhaltenssymptome die andere beeinflussen/ Inzidenz von kognitiven
Beeintrachtigung

Beispiele fir international bestehende Instrumente:
= interRAI LTCF
=  Mini- Mental State Examination (MMSE)
=  Cognitive performance related items in the Minimum Data Set (MDS)
(Folstein, 1975)
= SLUMS-Test (Gatterer et al., 2007)
= Confusion Assessment Method (Inouye, 1990)
= Nurses Observation Scale for Geriatric Patients (NOSGER)
= Dementia Care Mapping

= Dutch Behavior Observation Scale fir Psycho-geriatric Inpatients (GIP)
(Verstraten & van Eekelen, 1987)
= Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) (Cohen Mansfield, 1986)
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o Wohlbefinden/Lebensqualitit
o Soziale Beziehungen (u. a. durch bedeutungsvolle Konversationen) (Bergland &
Kirkevold, 2008; Nakrem et al., 2011; Grant et al., 1996)
Grole Stressereignisse
Bedeutungsvolle Aktivitaten (Grant et al., 1996)
Ansprache der Bewohnerlnnen beim Namen (Grant et al., 1996)
Privatsphare der Bewohnerlnnen respektieren (Grant et al., 1996)

O O O O O

Wahlmaoglichkeiten/Mitspracherecht der Bewohnerlnnen (Grant et al., 1996)

Beispiele fir international bestehende Instrumente:
= interRAI LTCF
= Dementia Quality of Life instrument (D- Qol)
= Adaptierte Quality of Life-Alzheimer’s Disease (QoL-AD) (Ruckdeschel &
Van Haitsma, 2001)
= Quality of Life Scale for Nursing Home Residents (Kane et al., 2003)
= Quality of Life in Late-stage Dementia scale (Weiner et al., 2000)
=  Geriatrische Depressionsskala (Yesavage, 1983)
= Soziale Situation (Nikolaus et al., 1994)

e Psychologische Outcomes (Depression, Einsamkeit, Hilflosigkeit , Langeweile)
o Gemitslage und Verhalten wie die selbstberichtete Gemitslage oder
Verhaltenssymptome

Beispiele fur international bestehende Instrumente:
= interRAI LTCF
=  Geriatric Depression Scale (GDS)

=  Cornell Depression in dementia
= UCLA loneliness scale

e Physikalische Outcomes und bewohnerstruktur- und/oder pflegesensitiven Ergebnis-
indikatoren (n. 3Q-Studie)

Pflegestufenverteilung’® & Pflegekennziffer

Sensorische Verluste: Seh- und Hérvermogen

Harn- und Stuhlkontinenz

Kontrakturen

Schlaf

Chronische Wunden

Hautzustand durch Dekubitus

Sturz-/Sturzverletzungsereignisse

Mobilitats- und/ oder Fortbewegungseinschrankungen

o O O O O 0O 0 O O

Funktionsstatus durch Eigenleistung der ADLs/ Hilfe bei taglichen Aktivitdten hat
zugenommen

o Diagnosen und Krankheiten je Bewohnerlnn durch Schmerzsymptome,

10 Zusammenhang zwischen Pflegeaufwand und Pflegeabhangigkeit von Bewohnerinnen.



29

Forschungsprojekt , Innovation Landespflegeheime” in Niederdsterreich (INOP-NO)  Institut fiir Pflegewissenschaft

Schwankungen des Gesundheitszustands, eigenen Angaben zum
Gesundheitszustand

Erndhrungszustand durch KérpergroRe, Gewicht, Erndhrungsform (PEG-Sonde)
Hydration

Medikation

PraventionsmaBnahmen und Behandlungen (siehe z. B. Nakrem et al., 2009;
Nakrem et al., 2011; Spilsbury et al., 2011; 3Q-Studie)

O O O O

Beispiele fiir international bestehende Instrumente:

= interRAI LTCF (alle zuvor genannten Aspekte)

= Barthel-Index; Functional Independence Measure

= Instrumentelle Aktivitdten nach Lawton und Brody

= ADL-Index nach Katz (1963)

= Pflegeabhingigkeitsskala (Lohrmann, 2004)

=  MUST fir den Erndhrungszustand (Stratton et al., 2004)

= Pflegestufen

= Betreuungsindex (Koppitz, Dreizler, Hediger, Voss & Imhof, 2013)

e , Caring”

o Mitarbeiterinnen - Bewohnerlnnen-Interaktion als wichtiger Faktor der
Pflegequalitat (Perry, 2009) (Outcomes z. B. Depressionen und Angst)
Verhalten der Mitarbeiterlnnen gegentiber der Bewohnerlnnen (Grant et al., 1996)
Pflege, Aufmerksamkeit, Interesse der Mitarbeiterlnnen an den Bewohnerlnnen
(Grant et al., 1996)

o Einsatzbereitschaft (Grant et al., 1996) und Empathiefahigkeit (Billmann et al.,
2009) der Mitarbeiterinnen

Beispiele fir international bestehende Instrumente:

= (Caregiving Burden Scale (Macera et al., 1993)
e Soziale Integration
o Zwischen der Notwendigkeit fiir soziale Kontakte und dem alleine sein variieren
(Haggstrom et al., 2010; Nakrem et al., 2011); Austausch der Bewohnerlnnen mit
Familie und/oder Angehorigen, Humor, Wissen uUber Bewohnerlnnen,
gegenseitiger Respekt (Grant et al., 1996)
o Erhaltung des sozialen Netzwerks (Nakrem et al., 2011)
e Bewohnerlinnen/Angehérigenzufriedenheit.

Caring (Fursorge) gilt als zentrale Anforderung fiir eine qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung in Langzeitbetreuung (Lin, Wang, Yarbrough, Alfred & Martin, 2010)
und bedarf professioneller, helfender Fahigkeiten und zwischenmenschlicher
Kommunikationsfahigkeiten, um die Sicherheit der Bewohnerinnen zu gewéhrleisten und

ihre Bediirfnisse ganzheitlich zu behandeln (Hwang, 2015).
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Im Folgenden werden die sechs Grundprinzipien vorgestellt.

5.1.2.3 Die sechs Grundprinzipien

Grundprinzip: Bedeutsame Beziehungen individuell gestalten und leben kénnen

In diesem Grundprinzip ist die Beziehungsqualitat, die Beziehungen zu den flir den Bewohner/die
Bewohnerin wichtigen Personen, aber auch die Beziehungsforderung inkludiert.

Dabei ist die Forderung des Gemeinschaftslebens ebenso bedeutsam wie die Férderung von ihm
wichtigen Beziehungen zu Angehdrigen, Freunden, aber auch dem Personal.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:
e Forderung des Engagement der Bewohnerlnnen Kontakte aufrecht zu erhalten
e Einbeziehung der Angehdrigen in die Betreuung, um Beziehungen zu fordern

Moglicher MaBRnahmenbereich (Interventionen):
e Der MaRnahmenbereich reicht von einer Beziehungsforderung bis hin zum Recht auf
personlichen Riickzug der Bewohnerlnnen.

Dieses Grundprinzip beschreibt die Beziehungen, die fir Bewohnerinnen wirklich wichtig
sind und die sie selbst wahlen kénnen. Durch die Férderung dieser Beziehungen soll das
Geflihl der Verbundenheit mit Angehorigen gestarkt werden, es sollen Bewohnerlnnen aber
auch beim Kniupfen von neuen Beziehungen und Freundschaften unterstltzt werden. (vgl.
Bowers et al., 2009). Enge Beziehungen zwischen den Bewohnerlnnen, Familienangehdérigen,
Mitarbeiterinnen und der Gemeinde sollten gepflegt und gelebt werden (z. B. Schaffung
eines Gemeinschaftsgefiihls durch generationeniibergreifende Programme), um die
gegenseitige Vertrautheit und die Fiirsorge zu steigern (z. B. durch konsistente Bezugspflege)

(Spector et al., 2006; vgl. auch Rahman & Schnelle, 2008).

Grundprinzip: Vertraut-hdusliche & bewohnergerechte Umgebung vorfinden

Ein wichtiger Indikator fir Wohnqualitat ist eine vertraut-hdusliche und bewohnergerechte
Umgebung (Atmosphare). Unter Wohnqualitdt sind dabei bestimmte Merkmale und

Eigenschaften des Pflegeheims zu verstehen wie Lage, Ausstattung oder der Komfort.
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Gerade éaltere Menschen mit Demenz haben kognitive, korperliche und sensorische
Einschriankungen, sodass die physische Umgebung unterstiitzend” beziehungsweise
hinderlich fur ein erfillendes Leben sein kann (Cohen-Mansfield & Werner, 1998). So kénnen
durch Reduktion von Umweltreizen, besonders larmende Gerduschkulissen (Marshall, 1998;
Fleming & Purandare, 2010), Verhalten wie Wandern, Unruhe oder Aggressivitat reduziert
werden (Aman & Thomas, 2009). Andererseits kann eine zu geringe Stimulation wiederum
zu eingeschrankter Aktivitat der Bewohnerlnnen mit Demenz im Laufe des Tages fiihren

(Cohen-Mansfield & Werner, 1998).

In diesem Grundprinzip sind die Umgebung/das Setting, in dem der Alltag stattfindet, zu
verstehen. Dabei existieren zwei Schwerpunkte: Die institutionelle und heimische Umgebung, die
dem Bewohner/der Bewohnerin Sicherheit vermitteln soll, aber auch die private Umgebung in der
er/sie sich geborgen, privat und wohl fuhlt, um ein Wohnen und Leben mit Atmosphéare zu
schaffen.

Die Institution bietet somit eine professionelle Umgebung und Sicherheit, in der Bewohnerinnen
im unterschiedlichen Ausmal} Hilfe- und Unterstilitzungsbedarf erhalten konnen. Die Umgebung ist
dabei gesundheitsfordernd (z. B. Licht- & Farbkonzepte) und auf unterschiedliche Bediirfnisse
angepasst (behindertengerechtes Wohnen, medizintechnische Hilfsmittel). Dem gegeniiber
werden die Bewohnerlnnenzimmer moglichst individuell mit eigenen Gegenstanden und nach den
Wiinschen der Bewohnerlnnen eingerichtet bzw. gestaltet. Die Bewohnerlnnen werden aber auch,
je nach ihren Fahigkeiten, in die Gestaltung des Landespflegeheims einbezogen und es werden
ihnen raumliche Riickzugsmoglichkeiten fir sich und Angehdrige geschaffen.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:
e landespflegeheime als Sicherheit (u. a. unter ,Gleichgesinnten“ leben) und damit Schutz
vor der AulRenwelt haben
e Achtung der Privatsphare (u. a. rdumliche Riickzugsméglichkeiten)
e Stimmungsférdernde (u. a. Licht- & Farbkonzepte), orientierungsfreundliche (u. a.
Orientierungshilfen) & (gesundheits)fordernde Lebenswelt (u. a. Therapiegerate)
e Schaffung eines vertrauten Wohnumfelds (u. a. eigene Einrichtungsgegenstande)

Moglicher MaBnahmenbereich:

e Der MaRnahmenbereich reicht von einer individuellen
Umgebungsgestaltung/Wohnlichkeit bis hin zu einer bedarfsgerechten
Umgebungsgestaltung (institutioneller Schutzraum). (s. Tabelle 3)

" n der Literatur unter den Begriffen “healing environments” (Dijkstra et al., 2006) oder “therapeutically

designed environments” (Day et al., 2000).
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Um eine heimische Atmosphéare schaffen zu kdnnen, ist es neben einem sicheren, warmen
und gemdtlichen Gefiihl wichtig, Bewohnerlnnen WahIimoglichkeiten und das Gefiihl von
Kontrolle Uber ihre unmittelbare physische Umgebung einzurdumen (z. B. Zugang zu
einzelnen Raumen die Territorialitat/Privatheit vermitteln konnen). Diese Kontrolle reicht
von ihrem personlichen privaten Lebensraum bis hin zu den Gemeinschaftsraumen, um sich

mit Freunden und Familie zu treffen. (Bowers et al., 2009)

Interventionen Outcomes

Literatur Fokusgruppen Literatur

e Privatsphére (Kehyayan et al., Gewohnte  offentliche  Infra- [ ¢ QoL durch gemiitliche
2015; Heliker & Scholler- struktur: physische Umgebung
Jaquish, 2006; Hauge & Heggen, | Sparkasse, Kaffeehaus, (Literatursynthese nach
2008; Moyle et al., 2014); Stammtisch (Wein, Kartenspiel Bradshaw et al., 2012)

e Gemiitliche (Literatursynthese etc.), Kleiderverkauf, Kaufmann |e Sicherheitsgefiihl
nach Bradshaw et al., 2012), kommt ins  Heim, Friseur,
kleine, hauslich und heimelig FuBpflege
Umgebung (Literatursynthese Physische Aktivierung (Anderiesen
nach Anderiesen et al., 2014) Réumlichkeiten fiir besondere | et al., 2014)

e Umgebungseigenschaften Bedirfnisse:
(Larm, Licht, Temperatur) Eigene Bereiche fur die

e Einsehbares Wohnumfeld Ubergangspflege, ~ Raum  fur
(geradliniges Layout ohne Sexualitat, Ruckzugsraume fir

Angehorige und Bewohnerlnnen
zur Wahrung der Privatsphare

Richtungsanderungen)

e "nicht einschrankende"
Sicherheitsmerkmale

e kleine Bewoherlnnenzahl pro
Wohnbereich
(Literatursynthese nach
Anderiesen et al., 2014)

e adaptierbare Zimmer fiir
individuelle
Einrichtungsgegenstinde

e gdngige Wohneinrichtung
(Ktiche, Waschkeller,
Wohnzimmer)

e ausreichend Zimmerflache fir
personliches Eigentum

e angepasste Gartenanlage

e Orientierungshilfen (Objekte
und Farben) (Marshall, 1998;
Fleming & Purandare, 2010;
Marquardt & Schmieg, 2009)

e Verschiedene
Aufenthaltsmoglichkeiten
kombinieren (ruhig,
stimulierend, fur kleine
Gruppen) (Projekt DICE,
University of Sheffield, Barnes
et al. 2006)
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Grundprinzip: Frei sein in Entscheidungen (Persdnliche Kontrolle und Selbstbestimmung®’)

,Frei sein in Entscheidungen” schlieRt unter anderem die Kontrolle Uber personliche
Entscheidungen mit wem man zusammenlebt, wie man lebt, aber auch konkrete
Angelegenheiten wie die Finanzverwaltung oder die Wahl eines Stellvertreters mit ein. (vgl.

Bowers et al., 2009)

In diesem Grundprinzip sind zum einen die autonome, selbstbestimmte Lebensgestaltung der
Bewohnerlnnen zu verstehen, in  welcher Entscheidungsfreirdume, aber auch
Mitbestimmungsfreiraume fiir Bewohnerlnnen sowie auch Angehdorige geschaffen werden. Dazu
zahlen beispielsweise, abhangig von den Woiinschen und Fahigkeiten des Bewohners/der
Bewohnerin, eine teilweise freie Gestaltung des Alltages aber auch die Mitentscheidung bei
medizinischen Entscheidungen. Zum anderen sollen vorhandene Kompetenzen des Bewohners
gefordert bzw. erhalten werden (zum Beispiel die Forderung der Selbststandigkeit/
Selbstorganisation/ Eigenengagement), aber auch bei Bedarf Unterstitzung dem Bewohner/der
Bewohnerin als Komfortleistung durch die Institution angeboten und gewahrleistet werden. Dabei
ist noch einmal zu unterstreichen, dass nicht jeder Bewohner/jeder Bewohnerin jede Entscheidung
selber treffen mochte/kann und diese lieber an Professionelle abgeben mdchte (vgl. auch
Bangerter et al., 2015). Dadurch soll unter anderem auch das Selbstwertgefiihl und die Wiirde des
Bewohners/der Bewohnerin geférdert bzw. erhalten werden.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:
e Mithilfe bei Alltagsroutinen (wenn von Bewohnerlnnen gewinscht), um eine gewisse
Normalitat zuriickzugewinnen
e Mitentscheidungen bei Aktivitaten, Einrichtung von Wohnraumen etc.
o Professionelle Begleitung in der Lebensbewaltigung (z. B. Unterstiitzung bei der
Entwicklung neuer Lebensziele/-inhalte bzw. eines eigenen Lebensstils)

Moglicher Mallnahmenbereich:
e Der MaBnahmenbereich reicht von einer personengerechten Entlastung bis hin zur
Erhaltung der individuellen Autonomie. (s. Tabelle 4)

Autonomie und besonders die kdrperliche Selbstandigkeit spielen in der Langzeitbetreuung
eine zunehmend wichtige Rolle. Dabei ist eine wichtige Komponente koérperlich aktiv zu
bleiben. Das AusmaR der Selbstbestimmung, vor allem bei Bewohnerlnnen mit Demenz,
muss individuell je nach Person, ihrer Biografie, der Orientierungsfahigkeit sowie der
Pflegeintensitat entschieden werden. Dabei sind auch die Sichtweisen von Pflegepersonen
und Angehorigen wichtig, um Grenzen der Selbstbestimmung der Bewohnerlnnen abwiegen

zu kénnen. Zu Gunsten der Lebensqualitat sollte daher ein Maximum an Handlungsfreiheit

12 Selbstbestimmung wird dabei als ein Teil von Autonomie verstanden.
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und Selbstbestimmung fokussiert werden, aber immer unter Bericksichtigung eines

moglichst geringen Risikos fiir Bewohnerlnnen. (Hauprich, Mayrhofer & Mayer, 2015)

Tabelle 4 Interventionen fiir frei sein in Entscheidungen

Interventionen Outcomes

Literatur Fokusgruppen Literatur

Beziehungszentrierter Ansatz als | Autonomie des Bewohners in der | Negative Outcomes:

Basis fir das Wahrnehmen von | Gestaltung des individuellen | ¢  Mangel an Privatsphére und

Autonomie (Brown Wilson & | Tagesablaufes (Ruhe- und Woiirde (Forbes-Thompson &
Davies, 2009); Aktivierungsphasen), Einkauf mit Gessert, 2005)

eigenes  Zimmer und Bad, | Ehrenamt e reglementierte Routinen
genigend  Aufbewahrungsplatz e  Gefiihl der Leere

und ein ruhiger Ort e QoL (Literatursynthese
(Literatursynthese nach Bradshaw nach Bradshaw et al., 2012)
etal., 2012)

Entscheidungsfreirdume der Positive Outcomes:
Alltagsgestaltung (Verhinderung e Kontrollfahigkeit

von Hilflosigkeit) (Literatursynthese nach
(Literatursynthese nach Bradshaw Bradshaw et al., 2012)

et al.,, 2012); Bewegungsfreiheit
(Fleming & Purandare, 2010)

Steigerung  des  ldentitdtsbe-
diirfnisses: Interaktionsorientierte
Pflegetheorie von Peplau oder
Mischo-Kelling + fiinf ,Saulen des
Supports”“ von Hilarion Petzold
(1985) (Pfabigan & Kacetl, 2010)

Handlungspfad zur Unterstiitzung
der Entscheidungsfindung im
Spannungsfeld  (innerhalb  der
maeutischen
Bewohnerlnnenbesprechung)
(Hauprich et al., 2015)

Grundprinzip: Identitat und Selbstwertgefiihl erhalten und entfalten (,Mein Ich leben

kdonnen*)

Menschen haben das Bediirfnis nach kontinuierlicher Bestatigung ihres eigenen Selbst und
ihres Selbstwertgefiihls durch die Wertschatzung anderer (Majercsik, 2005), weshalb die
Forderung dieser ein weiterer Aspekt in einer ganzheitlichen Pflege und Betreuung ist.
Wirde (Kane, 2003; Forbes-Thompson & Gessert, 2005) durch Respekt und Filirsorge
(Oosterveld-Vlug et al., 2014; Bangerter et al., 2015) sind Aspekte die fir die Identitat und

den Selbstwert wichtig sind.
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In diesem Grundprinzip liegt der Fokus auf bisher gelebten, bedeutungsvollen Rollen und der

Identitat (u.a. Werte/Normen/Biografie) der Bewohnerlnnen. Dabei geht es um die Férderung von

bisher gelebten Rollen, die dem Bewohner/der Bewohnerin immer noch wichtig sind und er

dadurch das Gefuhl des Gebrauchtwerdens (Selbstverwirklichung) und der Sinnhaftigkeit des

Lebens erfahrt (Forderung des Selbstwertgefiihls/der Selbsterfillung). AuRerdem ist darin

inkludiert, dass jeder Bewohner/jede Bewohnerin individuell handelt und sich individuell verhilt,

was aus Einstellungen, Interessen, Uberzeugungen oder der Persénlichkeit resultiert.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:

e Individuelle Angebote flir Manner, Frauen, Demenzerkrankte etc.

e Weiterflihren bisher gelebter sozialer Rollen (z. B. das Ausleben der ,mitterlichen Rolle”

in der Wohngemeinschaft)

e Bei Bedarf Riickzugsmoglichkeiten schaffen (Alleinsein), aber auch Kontakt zu anderen

Personen fordern (Gemeinschaftsleben)

e lLebensgewohnheiten zulassen

Moglicher MaRnahmenbereich:

e Der MaRnahmenbereich reicht von der Selbsterfiillung der Bewohnerlnnen bis hin zur

institutionellen Fursorgepflicht. (s. Tabelle 5)

Interventionen Outcomes

Literatur Fokusgruppen Literatur

Das Gefiihl sich um andere | Glaube als Teil der Identitat: Selbstwertgefuihl P ; Langeweile ,
kimmern zu kénnen (Harmer & | Kirchliche Feiern, Feiertage feiern, | Einsamkeit und Hilflosigkeitd,

Orrell, 2008);

Geschatztwerden, ein Sinn  im
Leben, eine Rolle haben/ausleben
kénnen(Koppitz, 2009).

Bedeutungsvolle Aktivitditen als
kognitive (Brownie &
Horstmanshof, 2012)und soziale
Forderung von Bewohnerlnnen
(Brownie & Horstmanshof, 2012;
Oosterveld-Vlug et al., 2013)

Eden Alternative ™
(personenzentrierter Ansatz);
Beziehungspflege zwischen

Bewohnerinnen und Mitarbeite-
rinnen;
Bewohnerinnen als
sehen;

partizipative
Entscheidungsfindung;
Bewohnerinnen bei
bedeutungsvollen
unterstitzen

Individuum

Wahl von
Aktivitaten
(Brownie &

Kondolenzbuch, Gedenkfeiern,
Taizé-Andacht, Meditation,
Gebete, Andachtsecken

(Versteckte) Talente férdern:
Durch unterschiedliche Angebote
(auch flr dementen
Bewohnerlnnen)

Rollen wahren:

Angebote fiir Manner und Frauen
(CubaClub), Personlichkeiten
ausleben lassen/ neue Rolle
finden lassen (Bewohner ist im
Empfang tatig), Genussmittel
erlaubt, Mischung aus
besonderem und alltdglichem
Essensangebot

(Brownie & Horstmanshof, 2012)

Depressiond, (Tsai et al., 2008)
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Horstmanshof, 2012)

Self-worth therapy, dignity
therapy (Tsai et al., 2008)

Grundprinzip: Bedeutungsvoll den Alltag und das Leben gestalten

Durch eine bedeutungsvolle und bedirfnisorientierte Alltagsgestaltung kann die
Lebensqualitait der Bewohnerlnnen, das (spirituelle, geistige) Wohlbefinden, die
Funktionsfahigkeit, Autonomie (Hwang et al., 2006; Shin, 2015; Literatursynthese nach
Bradshaw et al., 2012), Wiirde, Privatsphare, Individualitdt, Beziehung zu anderen und
Sicherheit (Kane et al., 2003) gesteigert werden. Angemessene Aktivitdten kénnen die
Lebensqualitdt durch Autonomie des Bewohners/der Bewohnerin positiv beeinflussen

(Literatursynthese nach Bradshaw et al., 2012).

In diesem Grundprinzip werden alle nicht vorrangig therapeutischen Aktivititen und
Tagesroutinen verstanden. Die Alltagsgestaltung kann per se bedeutungsvoll fiir einen
Bewohner/eine Bewohnerin sein, aber auch der Bewohner/die Bewohnerin kann den Alltag aktiv
gestalten und damit fir sich bedeutungsvoll machen. Dabei sind bei einer bedeutungsvollen
Alltagsgestaltung vor allem das Interesse und die Fahigkeiten der Bewohnerlnnen zu
bericksichtigen.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:
e Einbeziehung in soziale, kulturelle, spirituelle Aktivitdten und Tagesroutinen
e Alltagsroutinen gemeinsam gestalten/ Mithilfe bei Alltagsroutinen (wenn von
Bewohnerlnnen gewlinscht), um eine gewisse Normalitat zuriickzugewinnen
o Moglichkeiten fur Kultur, Humor und Kreativitat
e Zielgruppengerechte Beschaftigungen und Aktivitdten

Moglicher MaBnahmenbereich:
e Der Malnahmenbereich reicht von einer personengerechten Aktivierung bis hin zur

Forderung/Forderung der Eigeninitiative (z. B. der Interessen) bei Bewohnerlnnen. (s.
Tabelle 6)

Langeweile und Einsamkeit werden mit kognitivem Verfall (Conroy et al., 2010; Wilson et al.,
2007) und als Problem in der Langzeitpflege assoziiert (Slettebo, 2008), weshalb eine

bedeutungsvolle Alltags- und Lebensgestaltung wichtig ist.

Das Gefiihl sich nutzlich zu fihlen, sich um andere kiimmern zu kénnen, die Identitdt und

Autonomie zu wahren (Harmer & Orrell, 2008), das Geschatztwerden und die Zugehorigkeit
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sind wichtig fur eine bedeutungsvolle Alltagsgestaltung. Dazu gehort aber auch Sinn und
eine Rolle im Leben zu haben und am familidren, sozialen, gemeinschaftlichen und
gesellschaftlichen Leben beteiligt zu sein (Koppitz, 2009). Bewohnerlnnen sollte die
Moglichkeit eingeraumt werden, sich wie gewohnt am (6rtlichen) Gemeindeleben beteiligen
zu kénnen (z. B. Wahlrecht, Ehrenamtlichentatigkeiten bernehmen, Freundschaften in der
Gemeinde pflegen konnen) sowie die Entscheidungsfreiheit Gber Zeiteinteilung, AusmaR an
Unterstlitzung und personliche Interessen erhalten. Mitarbeiterlnnen  kdnnen
Bewohnerlnnen bei der Planungen ihres Alltags helfen (Bowers et al., 2009), was wiederum
Unterstlitzungs- und Mitwirkungsmoglichkeiten der Mitarbeiterinnen bedarf (z. B.
Selbstplanung, Einbeziehung von Pflegehelfern), um auf Bewohnerinnenbedirfnisse und

Winsche eingehen zu kénnen (vgl. Spector et al., 2006).

Interventionen Outcomes

Literatur Fokusgruppen Literatur

Psychosoziale und pharmako- | Tierangebote: (Tiere von | e hohes Mal’ an Depressionen
logische Interventionen: Bewohnerinnen/ e Vorhandensein von

z.B. kognitive | Mitarbeiterinnen, Tiergehege) Verhaltensstérungen
Stimulationstherapie und e kognitive Einschrankungen

Antidepressiva, Gartenangebote: (Barrierefreier (Schweregrad der Demenz)
Familienpflegeinterventionen, Garten, Naschgarten, | o hohe Abhingigkeit in den
Ausbildung des Personals) | (Uberdachte) Hochbeete, Aktivititen des tiglichen
(Cooper et al.,, 2012; Raina et al., | Feldfriichte, Innenhof) Lebens (ADL)

2008; Woods et al., 2012); (u. a. Banerjee et al, 2009;
Moglichkeiten zum Ausgehen/ | RegelmaRige Aktivitdten: Beerens et al., 2013; Fuh &
Angemessene Aktivitdten (Lite- | Kegeln, Singen, Spielturniere, Wang, 2006; Missotten et al.,

Kino, Malrunden,
Gedéachtnistraining  (,Vital for | o
Brain“), Abendver-anstaltungen |

ratursynthese nach Bradshaw et
al., 2012)

2007; Beerens et al., 2013)
Autonomie
Stimmungslage: Depressive

Sportliche Aktivitdten:
Regelmalige Sportprogramme
wie Krafttraining hatten Effekt auf
das Wohlbefinden (Tse et al.
2014), die Mobilitdt (Tse et al.
2014; Krist et al. 2013), aber
keinen Effekt auf Depressionen
(Underwood et al. 2013).
Regelmaliges Balancetraining
hatte Effekt auf Sturzpravention
(Silva et al. 2013)

(Stammtisch)

Sportliche Aktivitdten:
Nordic Walking,
Tanzveranstaltungen;
Bewegungsspiele,
Bewegungsrunden, Sitztanz

QiGong,

Vertraute Alltagsroutinen (wofir
es teilweise ein Taschengeld gibt):
Gemeinsames  Kochen, Tisch
decken, Waésche
aufhangen/zusammenlegen,
,Flickrunde”,
Medikamentensortierung, Ernte

Unregelmalige Aktivitdten:

Symptome und Angst (Beerens
et al., 2013)

e Verhalten: Unruhe (Beerens et
al., 2013)
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Schwimmbadbesuche, Ausfliige
(auch mit anderen Heimen),
Rollstuhlwanderungen

Modenschau, Vernissage,
Medien-schulungen, Feste
(Krauterweihe, Heurige,
Feuerwehrfest)

Grundprinzip: Angemessen an der Gesellschaft und dem Zeitgeschehen teilhaben kénnen

Die soziale Isolation ist eine grofRe Gefahr in Pflegeeinrichtungen und wird mit Einsamkeit,
einem begrenzten Zugang zu sozialer Unterstlitzung, einem geringen sozialen Netzwerk und
wenig sozialem Kontakt definiert (Adams et al., 2004). Sie resultiert unter anderem aus
altersbedingten Einschrankungen (z. B. eine Abnahme der Mobilitdt, der Seh- und des
Gehorleistung), zunehmenden Todesfédllen im Freundes- und Familienkreis und den
beschrankten Zeitressourcen von Angehorigen. Auch die geographische Entfernungen
zwischen Bewohnerlnnen und ihren Angehorigen, keine Verwandten und Angehdrige (in der
naheren Umgebung) zu haben oder die Sorge der Bewohnerlnnen, dass sie zu viel Zeit der
Angehdorigen in Anspruch nehmen, kdnnen zu einer zunehmenden sozialen Isolation fiihren.
Zur Forderung von sozialen Interaktionen bedarf es der Férderung von Kommunikation zum
Beispiel zwischen Familie und Freunden von Bewohnerinnen durch regelmaRige Kontakte.
Rituale wie das Essen und Trinken sind eine ideale Moglichkeiten zur Férderung dieser

Interaktion mit Freunden und Familienmitgliedern. (Pettigrew & Roberts, 2008)

In diesem Grundprinzip ist die Einbindung des Bewohners (durch das Landespflegeheim) in die
Institution, Region und Gesellschaft (Weiterentwicklung im Bereich Kultur, Gesellschaft etc.), aber
auch die Teilhabe an aktuellen Zeitgeschehnissen zu verstehen (z. B. der Zugang zu aktuellen
Medien wie Internet, Tageszeitung etc., aber auch der Zugang zu technischen
Weiterentwicklungen z. B. Videokonferenzen). Die Teilhabe ermoglicht dem Bewohner/der
Bewohnerin das Gefiihl des Gebrauchtwerdens und der Sinnhaftigkeit des Lebens. Dabei konnen
Bewohnerlnnen in unterschiedlichem AusmaB und nach ihren Winschen sich aktiv am
Gemeinschaftsleben beteiligen und einbringen, aber auch durch den Austausch mit der Region am
gesellschaftlichen Leben und Zeitgeschehen teilhaben.

Beispiele aus der Betreuungspraxis:
e Austausch mit Schulen, Ehrenamt, Vereinen etc.
e Integration des Bewohners in das Gemeinschaftsleben durch gemeinschaftsstarkende
Aktivitaten

o Teilhabe am Zeitgeschehen durch Lesungen, Besuch von Ausstellungen, Tageszeitung etc.
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Moglicher MaBRnahmenbereich:
o Der MaBnahmenbereich reicht von einer Einbindung der Bewohnerlnnen in die
Gemeinschaft (soziale Integration) bis hin zur Erhaltung individueller Freirdume/Privatheit.
(s. Tabelle 7)

Tabelle 7 Interventionen fiir angemessen an der Gesellschaft und dem Zeitgeschehen teilhaben

konnen

Interventionen Outcomes

Literatur Fokusgruppen Literatur

Forderung von sozialen, | Informationsangebote: (z. B. fir | Einsamkeitd, (Pettigrew &
gemeinschaftlichen Aktivitaten | Angehorige zum Thema | Roberts, 2008)
(Beziehungsférderung zu | "Schmerzen bei Demenz")

Anderen/Familie)  und nicht
Einzelaktivititen wie TV, Lesen | Gemeinschaftsforderung:

etc. (Pettigrew & Roberts, 2008) Wechselseitige Unterstitzung
zwischen Demenz- und Nicht-
Demenzerkrankten

Zeitgeschehen:
Tageszeitung, Projekte mit
Externen (,,Jung & Alt“)

5.1.3 Interventionen

Im Rahmenkonzept werden auch Interventionen, d.h. MaBnahmen, die gesetzt werden
konnen, um das jeweilige Grundprinzip erflillen zu kénnen, in einer abstrakten Form
abgebildet (s. nachfolgenden Ausschnitt der Rahmenkonzepttabelle; Abbildung 6). Beispiele
dafir sind unter anderem unterschiedliche Prozesse, Aktionen oder Techniken, wie sie in der
Literatur beschrieben werden, aber auch in einzelnen Hausern in unterschiedlichem Ausmafd

durchgefiihrt werden. (s. Tabellen 1-7)
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Ausgangspunkt &

Grundprinzipien

Beispiele fir Interventionen

Personenzentrierung

Bedeutsame Beziehungen
individuell gestalten und leben
kénnen

Vertraut-hidusliche &
bewohnergerechte Umgebung
vorfinden

Identitdt und Selbstwertgefiihl
erhalten und entfalten
{,Mein Ich leben kdnnen*)

Bedeutungsvoll den Alltag und
das Leben gestalten

Frei sein in Entscheidungen
(Personliche Kontrolle und
Selbstbestimmung)

Angemessen an der
Gesellschaft und dem
Zeitgeschehen teilhaben
kénnen

Emotionsorientierte  Pflege, klientenzentrierte Versorgung,
bedarfsorientierte Betreuung

(Reminiszenz-Therapie, Validation oder kreative Aktivitdten wie
Musik, sensorische Stimulation, Gartentherapie, Familienpflege-
interventionen etc.)

Musiktherapie, Eins-zu-eins-Interaktionen, Gruppenaktivitaten
(u. a. Buchprdsentation, malen, wandern), multisensorischen
Stimulation (Kunst-/ Musiktherapie, Aromatherapie,
tiergestiitzte Therapie, Massagen), Gartentherapie, Tanz-
therapie, Lichttherapie, Validation

Bedeutsame, die dem/der Bewohnerln wichtigen Beziehungen
fordern (z. B. Familie, Freunde) und soziales Engagement des
Bewohners unterstiitzen

Privatsphare, gemiitliche, kleine, hdusliche und heimelige
Umgebung; einsehbares Wohnumfeld (geradliniges Layout
ohne Richtungsdnderungen); (nicht einschrinkende)
Sicherheitsmerkmale; kleine Bewoherlnnenzahl pro
Wohnbereich;  adaptierbare  Zimmer  fiir  individuelle
Einrichtungsgegenstande; angepasste Gartenanlage

Selbsterfiillung/Sinnhaftigkeit (ein Sinn im Leben), eine Rolle
haben/ausleben kénnen (z. B. den Haushalt fiihren/ Mithilfe bei
Alltagstatigkeiten), Fdrderung des Selbstbildes, Riickzugs-
mdglichkeiten, Lebensgewohnheiten zulassen; Geschatzt-
werden, bedeutungsvolle Aktivititen als kognitive und soziale
Forderung von Bewohnerlnnen; Eden Alternative ™

Angemessene (geistig und korperlich anregende Aktivitdten,
spirituelle, natur-/ & tierverbundene Angebote), regelmaRige
Aktivitdten (vertraute Alltagsroutinen)

Entscheidungsfreirdaume in der Alltagsgestaltung
(Bewegungsfreiheit, eigenes Zimmer, geniigend
Aufbewahrungsplatz), Selbst-/ Mitbestimmung (z. B. durch
Informationstransparenz),  Mdglichkeit  der  weitgehend
autonomen Tagesgestaltung (n. B. Begleitung & Unterstiitzung
in der individuellen Tagesgestaltung); interaktionsorientierte
Pflegetheorie von Peplau und fiinf ,Saulen des Supports” von
Petzold; Handlungspfad zur Unterstiitzung der
Entscheidungsfindung im Spannungsfeld (innerhalb der
madeutischen Bewohnerlnnenbesprechung)

Forderung wvon sozialen, gemeinschaftlichen Aktivitdten
(Beziehungsforderung zu Anderen/Familie); Austausch in der
Gemeinschaft (Austausch zwischen Jung & Alt), Einbindung der
Region (durch u.a. Ehrenamt, Schulen etc.)

Abbildung 6 Ausschnitt Rahmenkonzepttabelle zu Interventionen

Zielgruppengerechte
Unterstiitzung/Pflege
(Sicherheit)

bis hin zur
Forderung/Forderung
der Selbstpflege

Beziehungsforderung
bis hin zum

Recht auf persdnlichen
Riickzug

Individuelle
Umgebungsgestaltung/
Wohnlichkeit

bis hin zu

einer bedarfsgerechten
Umgebungsgestaltung
(institutioneller
Schutzraum)

Selbsterfiillung
bis hin zur

institutionellen
Fiirsorgepflicht

Personengerechte
Aktivierung

bis hin zur
Forderung/Forderung
der Eigeninitiative (z. B.
der Interessen)

Personengerechte
Entlastung

bis hin zur
Erhaltung der
individuellen
Autonomie

Einbindung in die
Gemeinschaft (soziale
Integration)

bis hin zur

Erhaltung individueller
Freirdume/Privatheit
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5.1.4 Outcomes
Aus dem Ausgangspunkt (Personenzentrierung sowie individuell angepasste Betreuung und
Therapie bzw. eine qualitativ hochwertige Pflege) und den sechs Grundprinzipien resultieren

schlussendlich drei zentrale (Qualitats)Outcomes. Diese sind:

(Qualitéts)Outcomes &

Beispiele fiir Indikatoren

Pflege-und
Betreuungsqualitidt
* Kognitionsfahigkeit
(kognitive Funktionalitat,
Gedachtnisleistung,
Orientierung)
* Verhalten
(demenzassoziierte
Verhaltensauffilligkeiten)
* Selbststandigkeit/
Symptome/Funktions-
fahigkeit
(Stirze/Frakturen,
Aktivitdtsniveau,
Immobilitit/Mobilitit,
Medikamentengabe,
Schmerzen,
(Essens)eingabe)

Lebensqualitdt

(u. a. Wohlbefinden/

Zufriedenheit/

Selbstwirksamkeit)

* Depression/Angst/
Gemiitszustand

* (Lebens)zufriedenheit

* Wiirde/
Selbstbestimmtheit/
Autonomie

*+ Soziale Integration

Wohnqualitét

* Umgebungseigenschaften
(Musik, Beleuchtung,
Licht)

* Innenarchitektur
(Umgebung/ Atmosphdre
wie zu Hause,
multisensorische
Umgebung, funktionale
Anpassung der
Einrichtungsgegenstidnde)

* Baumerkmale
(Wohneinheiten fiir
Kleingruppen)

Beispiele fiir Mess- bzw.

Assessmentinstrumente

Kognition:
Saint  Louis  University
Mental Status-Test

(Gatterer, 2007)
Verhalten/physikalische
Indikatoren:

interRAI LTCF (Onder et
al,, 2012)

Fiirsorge:

Caregiving Burden Scale
(Macera et al., 1993)

Lebensqualitit:
Heidelberger Instrument
zur Erfassung von
Lebensqualitat bei
Demenz (Becker et al.,
2011); Quality of Life
Scale for Nursing Home
Residents (Kane et al.,
2003)

Autonomie:

Client Satisfaction
Questionaire (Attkisson &
Greenfield, 2004)
Beziehungen:

Friendship Scale
(Hawthorne, 2006)

Wohnqualitét:
Environmental  Support
for Person-Directed Care
scale (ES-PDC; White et
al., 2008)

e Pflege- und Betreuungsqualitat
e Wohnqualitat

e Lebensqualitat (Wohlbefinden/

Zufriedenheit/ Selbstwirksamkeitla).

Durch addquate Interventionen sind Lebens-,

Wohn- und Pflegequalitdit (also die

(Qualitats)Outcomes) der Bewohnerinnen
beeinflussbar. Zu den jeweiligen

Grundprinzipien kénnen in jedem
Unterkapitel, auf Basis internationaler Studien
und unter Einbeziehung bisheriger und
zuklnftiger Interventionen in den LPHs, neben
den zentralen (Qualitdts)-Outcomes weitere
Outcomes fiir Bewohnerlnnen nachgelesen

werden (s. Tabellen 1 bis 7).

Abbildung 7 Ausschnitt Rahmenkonzepttabelle zu
(Qualitats)Outcomes/Indikatoren/Mess- bzw.
Assessmentinstrumente

Darunter wird die individuelle Uberzeugung eines Menschen verstanden, in einer (schwierigen) Situation
angemessen reagieren bzw. diese bewiltigen zu kénnen.
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Die drei (Qualitats)Outcomes lassen sich anhand von Indikatoren abbilden (also Mafstadbe,
anhand derer man erkennen kann, ob ein Outcome erreicht wurde) und mittels konkreter
Mess- beziehungsweise Assessment-instrumente beurteilen, mit Hilfe derer man diese
Indikatoren in einer konkreten Situation messen oder feststellen kann. In Rahmenkonzept-
tabelle wurden daher einige Indikatoren und Beispiele fiir Mess- beziehungsweise
Assessmentinstrumente zu jedem der drei (Qualitats)Outcomes formuliert (s. Ausschnitt der

Rahmenkonzepttabelle, Abbildung 7).

Einige Beispiele fliir Outcomes der Pflege- und Betreuungsqualitét durch Interventionen einer
individuell angepassten Betreuung, Therapie und qualitativ hochwertigen Pflege wurden in
Tabelle 2 dargelegt. Auch zur Wohnqualitdt wurden Outcomes wie eine physische
Aktivierung der Bewohnerinnen, die Steigerung des Sicherheitsgefiihls und der
Lebensqualitat in der Literatur gefunden (s. Tabelle 3). Das Outcome der Lebensqualitéit ist
dabei in allen Grundprinzipien ein zentrales, multidimensionales Konstrukt, das im

Folgenden nun ausfihrlicher vorgestellt werden soll.

5.1.4.1.1 Lebensqualitat im Pflegeheim
Das Umsetzen der Grundprinzipien verfolgt dabei das Ziel, Wohlbefinden und Lebensqualitéit

fir Bewohnerlnnen zu erzielen bzw. zu erhalten.

Das Konzept des Wohlbefindens umfasst korperliche, emotionale, soziale, funktionale und
spirituelle Dimensionen (Rannestad, 2005) und basiert auf einer ganzheitlichen Perspektive
von Korper, Geist und Seele, die miteinander verbunden sind und sich gegenseitig
beeinflussen (Narayanasamy et al. 2004). Das emotionale und funktionelle Wohlbefinden
hdngt dabei mit dem Sinngehalt im Leben eines Menschen zusammen und hat einen
belebenden Effekt auf Gesundheit und Wohlbefinden, psycho-spirituelle Funktionen,
Depression und Krankheitsbewaltigung mit Verlusten, Einsamkeit, Verzweiflung und Angst
(Haugan, 2013). Das Wohlbefinden eines Menschen ist dabei eher die subjektive Bewertung
und Lebensqualitit die Ubereinstimmung mit dieser und den objektiven Lebensbedingungen

(Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003).

Bereiche der Lebensqualitéit sind Komfort, funktionale Fahigkeiten, Autonomie, Wiirde,
Privatsphdre, Individualitat, sinnvolle Tatigkeiten/Aktivititen, Beziehungen, Genuss,

Sicherheit und geistiges Wohlbefinden (Kane et al., 2003; vgl. Grundprinzipien). Eine
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verringerte Lebensqualitat geht haufig mit einem hohen/hdéheren Mal an Depressionen, an
Verhaltensstorungen, einer erheblichen kognitiven Beeintrachtigung (z. B. Demenz) und
einer hohen Abhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens einher (u. a. Banerjee et al,
2009; Beerens et al., 2013; Fuh & Wang, 2006; Missotten et al., 2008). Dabei ist es vor allem
wichtig mit Familie, anderen Bewohnerlnnen sowie seiner Umgebung verbunden zu
sein/bleiben (s. Grundprinzipien ,Bedeutungsvolle Beziehungen individuell gestalten
kdnnen“; ,Angemessen an der Gesellschaft und dem Zeitgeschehen teilhaben kénnen“). Das
Gefuhl der Verbundenheit ist dabei die Wahrnehmung einer positiven oder harmonischen
Verknipfung zwischen der Selbstwahrnehmung und der Erfahrung mit Beziehungen,

Wohlergehen und der Umgebung. (Metasynthese O’Rourke et al., 2015)

Beispiele fiir Indikatoren der Lebensqualitat

Konzepte wie Interaktion, Partizipation, Verbundenheit und Kontakte sind gerade fir
demenzerkrankte Bewohnerlnnen in Langzeitpflegeeinrichtungen wichtig, da diese die
Lebensqualitat beeinflusst, wie:

o Beziehungsqualitdt (zusammen sein versus alleine sein): Interaktionen mit anderen, die
positive Erfahrungen auslésen (verbessert Qol).

o Selbstwahrnehmungskompetenz (zielgerichtet versus ziellos): Aktuelle Fahigkeit seine
Selbstwahrnehmung auszudriicken, seinen Alltag zu kontrollieren und einen
bedeutungsvollen Effekt auf andere oder die Gesellschaft zu haben.

o Korperliches Wohlergehen (gesund vs. krank): Die Einschatzungen einer Person bzgl. [hrer
Symptome — entweder mit einer optimistischen Lebensaussicht und Einbindung der
Krankheitserfahrung ins Leben, oder mit der Konzentration auf die Krankheit.

o Umgebungszugehorigkeitskompetenz ~ (sich  ansdssig  fuhlen  versus  rastlos):
Wahrgenommene Bindung zur unmittelbaren Umgebung oder Umwelt. Wenn
Bewohnerlnnen positive Bindung zur Umgebung formen, fiihlen sie sich dazugehorig. Sie
flhlen sich rastlos, wenn sie negative Emotionen oder gar keine emotionale Bindung
gegeniber ihrer aktuellen Umgebung haben. (Metasynthese O’Rourke et al., 2015)

Wesentliche Outcomes von guter und schlechter Lebensqualitat sind u. a. Fréhlichkeit und
Traurigkeit (bis hin zur Depression). Wichtige Stressfaktoren fiir eine geringere
Lebensqualitat und negative klinische Outcomes bei Bewohnerinnen sind der Mangel an
Privatsphare, Kontrolle sowie andere Unannehmlichkeiten und Konflikte aufgrund von des

Zusammenlebens mit zundchst fremden Personen (z. B. Mehrbettzimmer) (Calkins &
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Cassella, 2007; Choi et al., 2008). So sind Autonomie und Wahlmaoglichkeiten, um sein Leben
unter anderen zu gestalten, als eine der wichtigsten Dimensionen der Lebensqualitat unter
den Heimbewohnerinnen (Kane et al.,, 2003). Durch den zunehmenden Verlust der
Unabhangigkeit, Freiheit und Kontinuitat des friiheren Lebens, den Autonomieverlust
aufgrund der institutionellen Bedingungen und Vorschriften, dem Gefihl der sozialen
Isolation und Einsamkeit’* und dem Mangel an Privatsphdare und Frustration durch
Mitbewohnerinnen (z. B. das Teilen des Bades oder Bewohnerlnnen mit kognitiven
Stérungen) konnen Depressionen verstarkt werden (u.a. Choi et al., 2008). Dabei kann
Psychotherapie bei Depression effektiv sein (z. B. Cuijpers, van Straten, & Smit, 2006;
Pinquart, Duberstein, & Lyness, 2006; Choi et al., 2008).

Interventionen fiur eine Steigerung der Lebensqualitat sind u. a.:

e Zugang zu tiefgriindigen, intellektuellen Bildungs-, Kultur- & Erholungsressourcen
(James et al., 2014) zur kognitiven & sozialen Stimulation (u. a. auch Starkung des
Selbstbewusstseins; Choi et al.,, 2008); aber auch Freirdaume zur Selbstentfaltung,
Sicherheitsgefiihl schaffen (James et al., 2014)

e Gefuhl des Geschatzwerdens vermitteln (Franklin et al., 2006; Bowers et al., 2009);
sich wirdevoll behandeln, das spirituelle Wohlbefinden und den Genuss férdern

(Thomas et al., 2013)

Beispiele fiir international Instrumente:
e Qol:
interRAI™ Self-Report Nursing Home Quality of Life Survey instrument
WHO Quality of Life — Old and German Version, WHOQOL-OLD (Winkler et al.,
2006)
o H.I.L.DE (Becker et al., 2011)
o Preferences of Every-day Living Inventory for Nursing Home (PELI-NH)
e Autonomie:
o Client Satisfaction Questionaire (Attkisson& Greenfield, 2004)
e Beziehungen:

" Einsamkeit wird mit einem begrenzten Zugangs zu sozialer Unterstiitzung, einem kleinen sozialen Netzwerk
auf dass man zurlickgreifen kann, und wenigen/keinen sozialen Kontakten assoziiert (Adams et al., 2004).

> Die interRAI Long Term Care Facilities (LTCF) ist ein unabhdngiges, umfassendes geriatrisches
Bewertungssysteme, welches Schllsselbereiche fiir erbrachte Leistungen sowie die Gesundheit und
Funktionsfahigkeit von alteren Menschen, einschliellich den Aktivitdten des taglichen Lebens, Stimmung,
psychosoziale Wohlbefinden, problematischen Verhalten und gesundheitlichen Verfassung mit einbezieht
(Gray, Berg, Fries et al., 2009).
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o Friendship Scale (Hawthorne, 2006)
ENRICHD Social Support Scale (Mitchell et al., 2003)
o Family Life Evaluation, SEF (Klann, Hahlweg, Heinrichs, 2003)

Neben dem Outcome der Lebensqualitdt finden sich auch zahlreiche positive Outcomes

durch die personenzentrierte Interventionen, die im Nachfolgenden erldutert werden.

5.1.4.1.2 Outcomes durch Personenzentrierung
Anhand der Literatur konnten durch personenzentrierte Interventionen folgende positive

Outcomes festgestellt werden:

e Gesteigertes Wohlbefinden (McKeown et al. 2010)/ verbesserte Lebensqualitat
(Bangerter et al., 2015),
e Reduziertes Krankfiihlen und Unbehagen (Bone et al. 2010),
e Reduzierte Pravalenz von herausforderndem Verhalten (Chenoweth et al. 2009),
Obstipation und dem Gebrauch von Laxantien (Palese et al. 2010),
e Reduzierter Einsatz von Neuroleptika (Fossey et al. 2006),
e Erhohte Unterstlitzung und Zufriedenheit von Familienmitglieder (McKeown et al.
2010),
e Positiver Effekt auf Bewohnerlnnen-Mitarbeiterinnen-Beziehung (Bangerter et al.,
2015)
o Wairde durch gegenseitigen Respekt und Firsorge durch Kommunikation
(Oosterveld-Vlug et al., 2014; Bangerter et al., 2015)

o Eine gegenseitige aufrichtige Beziehung (Kehyayan et al., 2015)

Die personenzentrierte Pflege hat auBerdem auch positive Effekte auf die Mitarbeiterinnen,

wie zum Beispiel eine:

e Hohere Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiterinnen®® (u. a. Dilley & Geboy 2010;
McCormack et al. 2010; McKeown et al. 2010; Zimmerman et al. 2005, Sjogren et al.,
2015; Kinjerski & Skrypnek, 2008; Van den Pol-Grevelink et al., 2012)

16 7. B. anhand der Maastricht Work Satisfication for Health Care (MAS-GZ) von Landeweerd.



46  Forschungsprojekt ,Innovation Landespflegeheime” in Niederdsterreich (INOP-NO) Institut fiir Pflegewissenschaft

o Emotionsorientierte Pflege, Snoezelen, und kleinere Pflegeheime zeigen meist
positive Effekte auf die Zufriedenheit am Arbeitsplatz (Schrijnemaekers et al.,
2003; te Boekhorst et al., 2008)
e Weniger Stress'’ (Sjogren et al., 2015; Dilley & Geboy 2010; McCormack et al. 2010)
und bessere berufliche Entwicklungsmaoglichkeiten (Dilley & Geboy 2010; McCormack
et al. 2010).

Beispiele fiir Instrumente zur Personenzentrierung

« Person-Centered Climate Questionnaire — Patient version'® (PCQ-P)

« Person-centred climate questionnaire — staff version (PCQ-S) (Edvardsson et al., 2015)
« Person-centred Care Assessment Tool"® (P-CAT) (Edvardsson et al., 2010)

« Person-Directed Care scale® (PDC; White et al., 2008)

« Personhood in Dementia Questionnaire” (PDQ; Hunter et al., 2013)

« Person-Centered Inpatient Scale” (Coyle & Williams , 2001)

« Client-Centered Care Questionnaire® (De Witte, Schoot, & Proot, 2006)

o Dementia Care Mapping

o Person-Centred Nursing Framework

Das Dementia Care Mapping
Ein Instrument, das in Niederosterreich Verwendung findet ist das Dementia Care Mapping, ein

Instrument um personenzentrierte Pflegebediirfnisse von Bewohnerlnnen mit Demenz,
vornehmlich durch das Personal, einzuschdtzen (Bewohnerinnenperspektive durch Proxy-

Perspektive). Dadurch kann die Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz bewertet werden und

17 Z. B. anhand der Organization Stress Scale von Bergers und Kollegen.

18 Zur Erforschung einer forderlichen Atmosphédre des Person-Seins fiir das Wohlbefinden von Patientinnen
anhand von drei Dimensionen: Atmosphare der Sicherheit, Alltaglichkeit und Gastlichkeit (Edvardsson,
Sandman & Rasmussen, 2008).

19 Das P-CAT beinhaltet 13-ltems zur Pflege, Umwelt und Organisation in Bezug auf die personenzentrierte
Versorgung (z. B. Beziehungen, Priferenzen und Werte, partizipative Entscheidungsfindung etc.) aus
Mitarbeiterlnnenperspektive auf die Praxis.

20 Die PDC (selbstberichtete personenzentrierte Pflege) mit 35-ltems hat finf Subskalen: Autonomie
(Bewohnerinnen befdhigen, Entscheidungen zu treffen), Personlichkeit (Empathie und Respekt fir
Bewohnerinnen mit Einschrankungen), Kenntnisse Giber Bewohnerinnen (individualisierte Pflege), flrsorgliche
Pflege (Unterstitzung bei korperlichen und emotionalen Bedirfnissen) und die Unterstlitzung bei der
Beziehungspflege (Beziehungen zwischen den Bewohnerlnnen untereinander, der Familie und
Mitarbeiterinnen).

21 Die PDQ mit 20-Items beinhaltet beispielsweise die Frage ob "Bewohnerlnnen mit Demenz einen Sinn/ eine
Aufgabe" haben.

22 Zur Beurteilung der Personenzentrierung in der Gesundheitsversorgung anhand von Patientenerfahrungen.
Funf Dimensionen: Personalisierung, Empowerment, Informationen, Zuganglichkeit/Verfiigbarkeit und Respekt
(Coyle & Williams , 2001)

23 Eine eindimensionale Skala, um professionelle Pflege im hauslichen Kontext zu bewerten. 15-ltems
bestehend aus 5 zentralen Werten (z. B. Autonomie, Kontinuitat im Leben, Gerechtigkeit), und 3 ergdnzende
Werte (z. B. Gleichheit und Mitbeteiligung) wurden als essentiell fiir eine Klientenzentrierung und fir die
Beziehung zum Pflegepersonal identifiziert. (Cronbachs Alpha 0.88; Muntinga, Mokkink, Knol, Nijpels, & Jansen,
2014).
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daraus resultierend der Pflegeplan erstellt werden, um negative Faktoren zu minimieren und
positive Faktoren zu unterstiitzen (Yoon, Roberts, Grau & Edvardsson, 2015). Anhand von vier
Kodierungsschemata (z. B. 23 Items zu Verhalten oder 17 Items zu personlichen
Beeintrachtigungen) schatzt das Personal ein, wie die Bewohnerlnnen die Pflege erleben (Bradford
Dementia Group, 1997). Bemangelt werden aber die Ressourcenintensitat (Fossey, Lee & Ballard,
2002; Sloane et al., 2007; Thornton, Hatton & Tatham, 2004), die Reliabilitdt sowie Validitat des
Instruments (Chenoweth & Jeon, 2007; Sloane et al., 2007; Thornton et al., 2004). AulRerdem sollte
das Instrument nicht bei leichteren Formen der Demenz angewendet werden. (Yoon et al., 2015)

Der Person-Centred Nursing Framework:
Der Person-Centred Nursing Framework von McCormack und McCance (2006; 2010) ist ein

Instrument, bestehend aus Voraussetzungen die sich auf Fertigkeiten der Mitarbeiterinnen
beziehen, die Pflege-Umgebung oder auch Kontext in dem Pflege durchgefiihrt wird, die
personenzentrierten Prozesse wie das Erbringen von Pflegedienstleistungen und die Ergebnisse
bzgl. der Effizienz der personenzentrierten Pflege. Das Instrument bietet u. a. die Moglichkeit
personenzentrierte Pflege zu operationalisieren (McCormack et al., 2012), Hindernisse in der
Praxis zu identifizieren und im multidisziplinaren Kontext zur Entwicklung von interdisziplindren
Verfahren beizutragen (Dewing et al., 2010).

5.1.5 Impact
Das letzte Element, das im Rahmenkonzept beschrieben wird, ist der Impact. Impact
bedeutet hier das allgemeine Ergebnis, was durch die Beriicksichtigung der Aspekte des
Pflege- & Betreuungskonzeptes, in Anlehnung an das Kellog-Modell, erreicht wird. Fir das
Rahmenkonzept ,Innovative Landespflegeheime Niederdsterreich” lautet dieser ,,Mensch
sein”; dabei soll das gréfsitmégliche Wohlbefinden unter krankheits-, alters-

strukturspezifischen Bedingungen bei bestmoglicher Pflegequalitat erreicht werden.

6 Reslimee Innovationspotential

Wie in der Stellungnahme, im Rahmen des Expertengremiums, festgehalten wurde (Kolland,

2014), besteht Innovationspotential, wenn:

e Die Bedirfnisse der Individuen (laut Beck , Individualisierung”) im Mittelpunkt der
Bemuihungen von Pflege und Betreuung stehen und
e Erkenntnisse aus der (Alterns-)Forschung zur Erhaltung und Férderung von
Kompetenzen als wesentlicher Teil der Lebensqualitdt (Wahl & Kruse, 2014 in

Kolland, 2014) bericksichtigt werden kdnnen.
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Durch Fokussierung auf die Bedirfnisse von Bewohnerlnnen kann es zu einer Verringerung

der gesellschaftlichen Negativsicht auf das Pflegeheim kommen (Impact auf Gesellschaft).

Mit dem vorliegenden Forschungsprojekt wurde der erste Punkt der durch das
Expertengremium definierten Voraussetzungen fiir Innovationspotential erfillt (Ausrichtung
im Rahmenkonzept auf die personenzentrierte Pflege und Betreuung), dies kann im Rahmen
der personenzentrierten Pflege und Betreuung entsprechend gemessen werden. In den
einzelnen Landespflegeheimen liegt der Fokus der Pflege und Betreuung auf der
Personenzentrierung, inklusive ihrer Umsetzung einer individuell angepassten Betreuung,
Therapie und qualitativ hochwertigen Pflege. Diese wiederum bedingen, dass das
Pflegeheim aus der gesellschaftlichen Perspektive anders wahrgenommen wird
(gesellschaftliches Anderungspotential der AuRensicht eines Heimes). Ein Heim ist damit kein
negativer Ort der Versorgung alterer Menschen, sondern ein sehr positiver, in dem
Bewohnerlnnen eine , Lebensentfaltung” ermoéglicht wird (vgl. Kolland, 2014). Dadurch kann
ein Kulturaustausch zwischen den Heimen (Austauschkultur innerhalb der Organisation),
aber auch dem Heim und der Region erfolgen (z. B. Einbeziehung von Vereinen in den
Heimalltag). Damit kann ermdoglicht werden, dass eine positive Umgangskultur (Schaffung
einer guten Pflege- und Versorgungskultur: ,,Mensch sein”) mit dlteren Menschen in Heimen
auch eine positive gesellschaftliche Auswirkung auf das Heim (gesellschaftliche
Wahrnehmung des Heimes als Kompetenzzentrum) und auf die gesellschaftliche Stellung der
Bewohnerlnnen hat (z. B. Austausch zwischen Jung und Alt; Initilerung eines
gesellschaftlichen Wandels des Altersbildes). Die Landespflegeheime Niederdsterreichs
konnen durch das Rahmenkonzept und die personenzentrierte Versorgungskultur einen
groRen Impact auf die Gesellschaft und damit ein hohes Innovationspotential haben
(Vorbildwirkung fiir ganz Osterreich). Ebenso kann ein Impact auf die Mitarbeiterlnnen
resultieren, indem diese das Rahmenkonzept leben. Dies kann wiederum einen positiven
Effekt auf das Arbeitsklima erzielen und damit NO als attraktiven Arbeitgeber in der

Gesellschaft darstellen.

7 Angehorige
Die Partizipation des Angehodrigen wird als Teilnahme an der Versorgung des Betroffenen

definiert und kann ein Motiv sein dass der Angehdrige an der Versorgung "teilnimmt"
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(passive Partizipation: passive Teilnahme an der Versorgung; aktive Partizipation: der
Angehorige wird selbst tatig). Ein Angehoériger muss generell nicht zwingend von Teilnahme
einen Nutzen haben (z. B. nur aus moralischen/religiosen Beweggriinden, Anerkennung etc.),
weshalb die Mitwirkungsmaglichkeit ein Akt des Einbringens, in unterschiedlichem Ausmal3,

in die Versorgung bedeuten kann.

Die Moglichkeit der addquaten Mitwirkung (je nach den Bedingungen) von gewillten
Angehorigen als Ressource im Pflegeheim bietet ein noch zu wenig genutztes Potential fiir
die individualisierte Pflege. Dabei kann das Fundament/der Hintergrund/Kontext fur die
gewillte Mitwirkung von Angehdorigen unter anderem durch den familidren Zusammenhalt,
das Beziehungsgeflecht, die Selbsterfahrungen/ eigene (Wohn-/ Gesundheits-)Situation, die
religios-kulturelle Situation oder die individuelle Motivation (Moral, etwas zuriickgeben,
Wohlbefinden steigern, familiarer Zusammenhalt erhalten) beeinflusst werden. Mit anderen
Worten wird die Mitwirkungsbereitschaft des Angehérigen durch den jeweiligen Kontext
und die individuelle Motivation beeinflusst und die Mitwirkungsmaoglichkeiten individuell
gestaltet (auf sachlicher aber auch emotionaler Ebene). Die gewillte Mitwirkung ist als
Erganzung zur professionellen Pflege zu sehen. Die Einbindung der Familie/Angehdrigen
dient der individualisierten Versorgung und einer Aufrechterhaltung der Verbindung zu

personlicher Geschichte und Vorlieben des Betroffenen.

Eine ndchst hohere Stufe der Involviertheit in die Betreuung des Bewohners ist die
Kooperation/Zusammenarbeit mit den Mitarbeiterinnen (eher sachliche Ebene, Handlungen

etc.).

Die hochste Stufe der Involviertheit ist die Integration, bei der Angehorige "fest" in die
Versorgung und auf Augenhdhe mit den Mitarbeiterlnnen integriert sind. Eine Integration
stellt somit eine Eingliederung dar, die ausgehandelt und klar abgegrenzt als Ziel fiir die

Pilotheime definiert werden kann.

Im Nachfolgenden wird eine Auflistung von einigen Interventionen zur Forderung der

Einbeziehung von Angehorigen gezeigt (s. Tabelle 8).

Interventionen

Literatur (auszugsweise) Fokusgruppen

e Offene, wechselseitige, kooperative e Thematische
Kommunikation (Engels & Pfeuffer, 2007; Wahl & Angehdrigennachmittage als
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Interventionen

Literatur (auszugsweise) Fokusgruppen
Schneekloth, 2007; S. 16f.; Bernheim, 1990; Informationplattform
Ward-Griffin et al., 2000; Weman et al., 2004) e Pflegebezogene Vortrage zu

e Genauere Dokumentation, um Wissen bzgl.
Bewohnern und Angehdrigen auf Seiten der GPs
zu steigern und Angehérigen ein Geflhl der
Wichtigkeit zu vermitteln (Hertzberg & Ekman,
2000)

e Expertise und Kompetenzen der Angehdrigen
(Angehorige als Ressource) erkennen und nutzen

e RegelmiaRige Information (Engels & Pfeuffer,
2007; Hertzberg & Ekman, 2000)

e  Feste Ansprechpartner (Engels & Pfeuffer, 2007;
Hertzberg & Ekman, 2000)/ Bezugspflege als
Ansprechpartner flir Angehorige (Salin et al,,
2013)

e Kontinuierliche Begleitung/ Bestimmen und
klaren von Grenzen um Angehorige zu
unterstitzen (Engels & Pfeuffer, 2007; Salin et al.,
2013)

e RegelméRige Gesprachskreise

e  Fortbildungen

e Einbeziehung der Angehdrigen in das
Alltagsleben im Pflegeheim zur Férderung des
Pflegeverstandnisses

e  Mitwirkung im Heimbeirat

e Anerkennung freiwilliger Mitarbeit

e Schulung und Supervision fir Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter (Engels & Pfeuffer, 2007; Salin et
al., 2013; Haesler, Michael Bauer & Nay, 2007)

e Forderung der Teamarbeit bei den
Mitarbeiterinnen (Salin et al., 2013)

e Werbung und Offentlichkeitsarbeit (Wahl &
Schneekloth, 2007; S. 16f.)

e verbesserte Arbeitsbedingungen des Personals
(Engels & Pfeuffer, 2007)

e Akzeptanz als/Wertschatzung des Angehdriger:
Angehorige kdnnen eigene Wiinsche zur Pflege
duBern; Biografie wird einbezogen

e Mitwirkungsmoglichkeiten nach Wunsch

e  aktive Mitbestimmung im Entscheidungsprozess

e  Mitarbeiterlnnen ohne Konsequenzen auf
Probleme aufmerksam machen kénnen

e regelmaliger Kontakt zu den
Mitarbeiterlnnen/zur Leitung etc.
/Beratungsmoglichkeiten Mitarbeiterinnen

nehmen regelmaRig Kontakt zu Angehérigen
auf/regelméaRiger Informationsaustausch Uber
PflegemaBnahmen/ Gesundheitszustand des
Betroffenen

e Akzeptanz des Angehorigen

e  Angehorige als Expertinnen wahrnehmen

e  Angehorige als Expertinnen in die Versorgung
einbinden

e  Wertschatzung des Angehorigen

o gewillte Angehorige adaquat als Ressource

Alzheimer fir Angehorige +
Entwicklung eines Demenzbuches z. B.
Thema Schmerz, Demenz (von der
Pflege oder Arzten angeboten)

e  Erlduterung zu hauslichem Umgang
mit  Dementen  (Strategien) >

sinnvolle Offentlichkeitsarbeit
(Schaffung eines
Vertrauensverhaltnisses vor
Heimeinzug)

e Einbeziehung von Angehorigen in die
Alltagsgestaltung.
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Interventionen

Literatur (auszugsweise) Fokusgruppen

wahrnehmen

e Mitwirkungsmoglichkeiten nach Wunsch

e  Engagement/Mitwirkung wird von den
Mitarbeiterlnnen anerkannt - gewillte
Angehorige als Ressource im Pflege- und
Heimalltag wahrnehmen

e Angehdrige = Leihen in der professionellen
Versorgung

e Spannungen auf Grund von unterschiedlichen
Perspektiven

e organisatorische/strukturelle Hindernisse

Der gemeinsame Fokus von Angehodrigen und dem Pflegepersonal ist die Betreuung des

Bewohners/ der Bewohnerin.

e}

Rolle des Pflegepersonals: Erhalten ihre Pflegerolle durch Richtlinien, Verfahren
innerhalb einer professionellen Beziehung, Kultur der Institution

Rolle der Familien: Erhalten ihre Pflegerolle aus bestehenden Familienstrukturen,
Werten und etablierten Beziehungen und durch aus einem ganzheitlichen

menschlichen Interesse heraus (Schwartz & Vogel, 1990; Ryan & Scullion, 2000)

Dabei finden sich in der Literatur verschiedene Formen der Mitwirkung von Angehorigen.

Dazu gehoren Vorlesen, sich unterhalten, die Teilnahme an Angehdrigentreffen, andere

Bewohner einbeziehen, Mitglied des Heimbeirats, Beteiligung an Pflegeplanung, Vermittlung

von Kontakten, Feste, Ausfliige, Veranstaltungen, Hilfe bei Pflege, Teilnahme an Pflegevisiten

(Engels & Pfeuffer, 2007).

Dabei konnte Urlaub (1995; 24 f.) Angehorigentypen identifizieren: pflegende (aktiv

Mitgestaltende und kontrollierend Begleitende) und delegierende Angehorige.

]

]

Typ A: regelmaRig und aktiv an Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft (z. B.
Ehepartner) - ca. 12 %

Typ B: regelmaRig zu Besuch kommen, eher soziale Betreuung (helfen nicht aktiv
bei Pflege mit, bringen sich in Heimangelegenheiten ein), psychische
Stabilisierung leisten und Kenntnisse zum Betroffenen an das Personal

weitergeben - ca. 31 %
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o Typ C: nicht ganz so haufige Besuche und eher flankierend tatig werden
(Besorgungen, finanzielle Dinge erledigen) - ca. 29 %
o Typ D: seltener zu Besuch kommen, Pflege und Betreuung im Wesentlichen an

die Einrichtung delegieren und punktuell ,iiberwachen” - ca. 27 %

8 Ausblick

Das innovative, abstrakte Pflege- und Betreuungskonzept (vor allem das Modell der
Grundprinzipien; Abbildung 5) wird in weiterer Folge von finf Pilothdausern, durch die
wissenschaftliche Begleitung des Instituts fiir Pflegewissenschaft, in deren Versorgungspraxis
umgesetzt. Dabei sollen unter anderem aus dem Konzept resultierende Auswirkungen, die
Machbarkeit sowie die Praktikabilitdt evaluiert werden. Parallel zur Entwicklung des
Rahmenkonzeptes wurde bereits im Frihjahr diesen Jahres eine Vollerhebung der
Arbeitszufriedenheit und spezifischen Arbeitsbelastung beim Pflegepersonal durchgefiihrt,
die fir den weiteren Projektverlauf, neben den Erhebungen aus Bewohnerinnen-

perspektive, als Basisdatensatz zur Evaluation auf Wirksamkeit dienen wird.

Die funf Pilothduser (LPH Amstetten, Himberg, Stockerau, Wiener Neustadt & Zwettl)
wurden nach vorgegebenen Kriterien ausgewahlt und die Vertreterlnnen aus diesen

Landespflegeheimen haben sich fiir die Teilnahme freiwillig gemeldet.

Des Weiteren findet seit Oktober 2015 die Planung von Workshops fiir eine voraussichtlich
im Janner 2016 startende Begleitung aller Gbrigen Hauser statt. Der Schwerpunkt liegt dabei
auf der Begleitung zur selbstgesteuerten, flaichendeckenden Umsetzung des Modells der

Grundprinzipien.
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