1 Einleitung

Im Zuge der demographischen Verdnderungen in den Industrielindern hat die
Versorgung alterer Menschen in Altenpflegeheimen zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Wihrend die klassischen Altenheime nach Einfithrung der gesetz-
lichen Pflegeversicherung aus der Versorgungslandschaft nahezu verschwun-
den sind, stieg die Zahl von Pflegeheimen in Deutschland stark an, allein zwi-
schen 2001 und 2003 von 9.165 auf 9.700 (Statistisches Bundesamt 2005).
Die Zahl der Pflegeheimbewohner erhohte sich im gleichen Zeitraum von
604.000 auf 640.000. Zwischen 2003 und 2005 war ein weiterer Anstieg der
Anzahl von Pflegeheimen zu verzeichnen, die Bewohnerzahlen erreichten par-
allel dazu den bisherigen Hochststand von 677.000 (Statistisches Bundesamt
2007).

Allein aufgrund der Bevolkerungsentwicklung, die einerseits durch steigende
Lebenserwartung und andererseits durch ricklaufige Geburtenraten, also
durch eine doppelte Alterung charakterisiert ist (Weyerer und Bickel 2007), ist
mit einer weiteren Zunahme der Inanspruchnahme von Einrichtungen der Al-
tenhilfe zu rechnen. Dass hiervon vorrangig die Einrichtungen der stationidren
Altenhilfe betroffen sein werden, ist in erster Linie wegen des Uiberproportio-
nal anwachsenden Anteils von Hoch- und Hochstbetagten wahrscheinlich,
der Bevolkerungsgruppe, die das grofSte Risiko fiir Multimorbiditit, schwere
Pflegebediirftigkeit und intramurale Versorgung trigt. Einer Untersuchung
von Bickel (1996) zufolge, betrug das kumulative Risiko eines Heimeintritts
in der Altenbevolkerung bis zum Alter von 75 Jahren weniger als 7 %, bis
zum Alter von 80 Jahren mehr als 15 % und bis zum Alter von 90 Jahren
nahezu 60 %.

Da sich in Deutschland die Zahl der tiber 80-Jahrigen zwischen 2000 und
2050 von 3,1 Mio. auf 9,1 Mio. und die Zahl der tber 90-Jihrigen von
525.600 auf 1,9 Mio. erhohen wird (Weyerer und Bickel 2007), werden grofSe
Anforderungen auf die Versorgungssysteme zukommen. Es gibt empirische
Befunde, die auf positive Kohorteneffekte hoffen lassen, d. h. auf eine Abfla-
chung des Anstiegs der Pflegebediirftigkeitsraten im hoheren Alter (Schnee-
kloth und Wahl 2006). Da es sich dabei aber lediglich um eine Reduktion des
Anstiegs handelt, ist mit weiterhin steigenden Zahlen von Pflegebediirftigen
zu rechnen. Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Entwicklung in einer wach-
senden Inanspruchnahme von Pflegeheimen niederschlagen wird oder ob der
im Gang befindliche Ausbau ambulanter Einrichtungen und Versorgungsfor-
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men fur hilfs- und pflegebediirftige dltere Menschen, wie z. B. Hausgemein-
schaften, die Nachfrage nach stationdrer Pflege bremsen wird. Mit einem
drastischen Riickgang der Nachfrage ist allerdings angesichts der jiingsten
Entwicklung der Bewohnerzahlen auch kiinftig nicht zu rechnen.

Ausgehend von zahlreichen Befunden aus verschiedenen Industrielindern ist
es mittlerweile unumstritten, dass Demenzerkrankungen zu den wichtigsten
Ursachen fiir den Verlust der Selbststindigkeit und schwerer Pflegebediirftig-
keit im Alter zdhlen (Bickel 2003). Eine reprasentative deutschlandweite Stu-
die, die jungst bei hilfs- und pflegebediirftigen Menschen in Privathaushalten
durchgefiithrt wurde, unterstreicht diese Erkenntnis (Schaufele et al. 2006).
Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass Einschrankungen im All-
tag mit steigendem Demenzschweregrad erheblich zunehmen. Bereits bei
leichter Demenz war eine deutlich erhohte Versorgungsbediirftigkeit festzu-
stellen. Wihrend von den hilfs- und pflegebediirftigen Befragten ohne Demenz
rund 50 % nicht mehr in der Lage waren, sich selbststindig zu baden, stieg
dieser Anteil bei den leicht Demenzkranken auf 66,7 %, bei den mittelschwer
Erkrankten auf 82,4 % und bei den schwer Demenzkranken auf 100 % an.
Hilfe beim An- und Ausziehen war bei insgesamt 39,4 % der kognitiv Unbe-
eintrachtigten, bei 69,6 % der leicht demenziell Erkrankten, bei 88,3 % der
mittelschwer und bei fast allen schwer Demenzkranken erforderlich. Die Kon-
trolle tiber die Blasenfunktion hatten 7,1 % der nicht demenziell Erkrankten,
15,2 % der leicht Demenzkranken und 36 % bzw. 60,6 % der mittelschwer
und schwer demenziell Erkrankten vollstindig verloren. Kein einziger schwer
demenzkranker Mensch war in der Lage sich auflerhalb der eigenen Wohnung
zurecht zu finden, einzukaufen, seine finanziellen Angelegenheiten zu regeln,
seine Medikamente zu richten, selbststindig zu telefonieren oder die Woh-
nung sauber zu machen. Auch den Demenzkranken im mittleren Stadium wa-
ren diese Tatigkeiten nur in Ausnahmefillen moglich. Die erhebliche Pflege-
und Betreuungsbediirftigkeit im Verlauf demenzieller Prozesse kam auch
darin zum Ausdruck, dass nur 12 % der schwer und knapp 30 % der mittel-
schwer Demenzkranken ohne Schwierigkeiten mehrere Stunden alleine gelas-
sen werden konnten. Auch bei den leicht Demenzkranken war dieser Anteil
mit rund 60 % bereits deutlich geringer als bei den Probanden mit Hilfs- und

Pflegebedarf ohne Demenz, von denen rund 84 % tagsiiber lingere Zeit allei-
ne bleiben konnten (Schaufele et al. 2006).

Die hiusliche Pflege von Menschen mit Demenz ist nicht nur aufwindiger und
zeitintensiver, sondern auch belastender als die Pflege von korperlich beein-
trachtigten Menschen ohne Demenz. (z. B. GrifSel 1998, Pinquart und Soren-
sen 2003). Da die pflegenden Angehorigen mit zunehmender Demenzschwere
oft nicht mehr zur hiuslichen Versorgung in der Lage sind, wird in fortge-
schrittenen Krankheitsstadien eine Heimubersiedelung immer wahrscheinli-
cher. Ergebnisse aus einer Mannheimer Studie weisen darauf hin, dass bis zu
80 % aller Betroffenen im Verlauf der Demenz in ein Pflegeheim eintreten
(Bickel 2001). Dieselbe Studie erbrachte, dass querschnittlich betrachtet ein
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weitaus grofferer Anteil als bisher angenommen, nimlich etwa 40 % der mit-
telschwer bis schwer Demenzkranken, in Institutionen leben und >nur< 60 %
in Privathaushalten betreut und versorgt werden.

Solange in naherer Zukunft keine bahnbrechenden Erfolge in der Pravention
und der ursichlichen Behandlung der haufigsten Demenzformen im Alter er-
zielt werden, miissen die Einrichtungen der stationdren Altenhilfe mit einer
weiteren Zunahme der Inanspruchnahme durch demenziell erkrankte Men-
schen rechnen. Einer Hochrechnung von Bickel (2001) zufolge, wird — wegen
des engen Zusammenhangs zwischen zunehmendem Lebensalter und De-
menzrisiko — unter den gegebenen Voraussetzungen die Zahl von mittelschwer
bis schwer Demenzkranken bis zum Jahr 2020 auf nahezu 1,4 Millionen an-
wachsen. Bis zum Jahre 2050 sind in Deutschland sogar tiber zwei Millionen
Demenzkranke zu erwarten.

Die Versorgung und Betreuung von hochaltrigen Menschen mit Demenz unter
humanen Bedingungen wird damit zu einer der wichtigsten medizinischen,
sozialen und 6konomischen Herausforderungen der Zukunft.

1.1 Die stationare Pflege Demenzkranker
in Baden-Wiirttemberg: Ergebnisse aus
vorangegangenen Studien

Im Land Baden-Wiirttemberg gab es im Jahr 2001 (Stand: 15.12.2001)
944 Pflegeheime mit 66.975 pflegebediirftigen Bewohnern. Davon waren
22.032 in Pflegestufe 1, 30.806 in Pflegestufe 2 und 11.867 in Pflegestufe 3
eingestuft. Es iberwogen die Frauen mit einem Anteil von 77,8 % (Pristl und
Weber 2004).

Fir die Stadt Mannheim liegen nach unserem Wissen bislang die umfang-
reichsten und belastbarsten Daten zur Inanspruchnahme von stationdrer
Langzeitpflege in Baden-Wiirttemberg vor. Die Mannheimer Datenbasis kam
unter anderem durch zwei aufeinander folgende Untersuchungen zustande, in
die alle Bewohner von 15 Altenpflegeheimen, die die stationdre Versorgung
der Stadt recht gut abbildeten, einbezogen waren. Eine Untersuchung wurde
vor (1995/96) und die andere unmittelbar nach (1997/98) Einfithrung der
Pflegeversicherung im stationdren Bereich (1.7.1996) durchgefiihrt. Die Er-
gebnisse belegten, dass innerhalb von zwei Jahren der Anteil von mittelschwer
oder schwer demenzkranken Bewohnern von 53,8 % auf 58,6 % anstieg (So-
zialministerium Baden-Wiirttemberg 2000a, Weyerer und Schaufele 2004),
trotz des massiven Ausbaus und der Weiterentwicklung ambulanter Pflege-
dienste seit Ende der 80er Jahre. Diese Entwicklung weist indirekt auf den
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erheblichen Bedarf an Versorgungseinrichtungen hin, die rund um die Uhr
Pflege und Betreuung gewihrleisten konnen.

Eine Studie in Tagespflegeeinrichtungen in acht badischen Stidten unterstreicht
den Bedarf an umfassend betreuenden Einrichtungen. Vergleicht man die Nut-
zer der Tagespflegeeinrichtungen mit den Heimbewohnern, so stellt man fest:
In beiden Versorgungsformen weisen etwas mehr als die Halfte der Klientel
Demenzen auf. Bei den Heimbewohnern war jedoch der Anteil von Personen,
die in den Aktivititen des taglichen Lebens (z. B. Korperpflege, Nahrungsauf-
nahme, Mobilitat, Kontrolle der Ausscheidungen) erheblich von der Hilfe an-
derer Personen abhingig waren, mit 58,6 % deutlich hoher als unter den Ta-
gesgisten mit 27,1 %. Die Unterschiede waren besonders ausgeprigt in den
Bereichen Mobilitat und Fihigkeit zur Kontrolle der Ausscheidungen. Wih-
rend von den Tagesgisten niemand bettldgerig war, traf dies auf rund 21 % der
Heimbewohner zu. RegelmifSig urin- und stuhlinkontinent waren 10 % und
4 % der Tagesgiste, bei den Heimbewohnern betrugen die Anteile 46 % und
38 % (Weyerer et al. 2004). Unterstrichen werden diese indirekten Hinweise
auf die Grenzen der hauslichen Versorgung von Demenzkranken auch durch
Untersuchungen aus dem Ausland: Die » Canadian Study of Health and Aging«,
eine der wenigen landesweit durchgefiihrten Reprisentativstudien, ergab, dass
sich rund 20 % der leicht, 45 % der mittelschwer und 85 % der schwer De-
menzkranken in stationarer Versorgung befanden (Graham et al. 1997). Bickel
(2001) nimmt an, dass in Deutschland der Anteil derer, die von Anbeginn der
Demenzerkrankung bis zum Lebensende im hauslichen Umfeld verbleiben,
mittlerweile weniger als ein Drittel betragen durfte.

Vergleichbar der stationdren Versorgungslandschaft im gesamten Deutsch-
land wurde in den 15 untersuchten Einrichtungen tiberwiegend integrativ be-
treut, d. h. es gab keine getrennten Angebote fiir Bewohner mit und ohne
Demenz. Vier der 15 Heime boten spezielle Tagesbetreuung fiir einen Teil der
demenzkranken Bewohner an, d. h. sie betreuten auch teilintegrativ. Lediglich
eine Einrichtung verfuigte tiber eine >Demenzstations, auf der ausschliefSlich
Menschen mit Demenz lebten. Dartiber hinaus gab es in Mannheim zu diesem
Zeitpunkt weder Spezialeinrichtungen noch spezielle Wohnbereiche firr De-
menzkranke.

Weitere wichtige Befunde aus der Untersuchung der Mannheimer Heime wa-
ren: Die Bewohner mit Demenz

e zeigten neben den kognitiven Einschrankungen vermehrt so genannte Ver-
haltensauffilligkeiten, haufig auch als herausforderndes Verhalten bezeich-
net: Agitiertheit, Gereiztheit, Zuriickgezogenheit und Apathie sowie Schlaf-
storungen wurden bei jeweils 40-50 % der Demenzkranken mehrfach oder
sogar haufig innerhalb eines Vierwochenzeitraums von den Pflegekriften
festgestellt;

e waren diejenige Gruppe innerhalb der Bewohnerschaft, die den hochsten
Grad an Betreuungsbediirftigkeit aufwies: 75 % bedurften sogar stindiger
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Versorgung und/oder Beaufsichtigung. Bei den Bewohnern ohne Demenz
belief sich der entsprechende Prozentsatz auf weniger als 30 %;

® hatten gegeniiber den Bewohnern ohne Demenz weniger soziale Kontakte
im Heim und nahmen deutlich seltener an Aktivititen innerhalb und aufSer-
halb der Einrichtung teil;

e waren nur zu einem relativ geringen Anteil in nervenarztlicher Behandlung.
Bei der Erstuntersuchung betrug dieser Anteil rund 13 %, bei der Zweitun-
tersuchung immerhin 22 %. Demgegeniiber erhielten 60 % der Demenz-
kranken Psychopharmaka, wobei 50 % Antipsychotika einnahmen. Die
Verordnung der Psychopharmaka erfolgte in erster Linie durch Hausirzte.

Von den 15 Einrichtungen verfuigte keine einzige tber ein Konzept zur Versor-
gung Demenzkranker. Eine Befragung der Pflegekrifte ergab, dass die Arbeits-
belastung und die psychische und korperliche Beanspruchung durch die Ar-
beit betrachtlich war. Im Laufe des zweijahrigen Untersuchungsintervalls war
sogar eine Verscharfung dieser Situation auszumachen (Zimber und Weyerer
1998, Zimber et al. 1999). Das Pflegepersonal gab zudem Fortbildungsbedarf
an, Prioritit kam dabei dem Umgang mit aggressiven und verwirrten Bewoh-
nerinnen zu, noch vor dem Umgang mit Schwer- und Todkranken.

Diese Befunde geben nur einige wenige Aspekte und Trends in der stationdren
Altenpflege wieder, mit denen die Einrichtungen im Zusammenhang mit der
steigenden Zahl von Menschen mit Demenz konfrontiert wurden (Weyerer
et al. 2001, Weyerer und Schiufele 2004). Die beschriebene Entwicklung ging
unter anderem damit einher, dass neue Betreuungs- und Versorgungsansatze
konzipiert und teilweise umgesetzt wurden sowie MafSnahmen zur Personal-
qualifizierung und Qualitatssicherung ergriffen wurden (Zimber et al. 2000,
Zimber et al. 2001).

1.2 Weiterentwicklung stationarer Versorgungs-
konzepte fiir Demenzkranke

In Baden-Wiirttemberg wurden beispielsweise kleinere, gemeindenahe und
homogen belegte Versorgungseinheiten eingefiihrt, die den Bediirfnissen von
Demenzkranken moglicherweise besser entsprechen. Gleichermaflen fanden
spezifische Umgangs- und Kommunikationsweisen, wie z. B. >Validations, so-
wie spezielle organisatorische MafSnahmen zunehmend Eingang in die Kon-
zepte stationdrer Langzeitversorgung. Es wurde mit der Implementierung be-
sonderer stationdrer Betreuungsansitze fiir Demenzkranke begonnen, wie der
Implementierung teilintegrativer Ansitze (Tagesangebote speziell fiir Demenz-
kranke) oder segregativer Wohnformen, in denen ausschliefSlich Demenzkran-
ke betreut werden. Als Alternative zur Versorgung in Pflegeheimen wurden in
jungerer Zeit auch Hausgemeinschaften fiir Demenzkranke eingerichtet, die
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durch Normalitat, Alltagsnihe und durch ein familidres Milieu charakteri-
siert sind (z. B. Winter und Gennrich 2001). Als Vorbilder fiir besondere
Wohn- und Betreuungsformen dienen Konzepte aus anderen Liandern, bei-
spielsweise Wohngruppenkonzepte aus Schweden (>Gruppboende<), den Nie-
derlanden (>Anton Pieck-hofje<), Frankreich (>Cantous<), GrofSbritannien
(*Domus Units<) oder spezielle Pflegebereiche fiir Menschen mit Demenz (>Spe-
cial Care Units<) aus Kanada und den USA (Schiufele 2005).

Vorreiter in der Etablierung spezieller stationarer Betreuungsformen fir De-
menzkranke ist in Deutschland die Stadt Hamburg, in der bereits 1991 im
Rahmen des so genannten »Hamburger Modells« in 30 Pflegeeinrichtungen
750 Plitze zur besonderen stationdren Versorgung Demenzkranker bereitge-
stellt wurden. Die Konzeption des Hamburger Modells findet sich bei Keller-
hof (2002). Basierend auf dem »Hamburger Modell« gibt es seit Anfang 2003
auch in Baden-Wirttemberg entsprechende Richtlinien (Sozialministerium
Baden-Wirttemberg 2002) firr die besondere stationire Betreuung Demenz-
kranker.

Von politischer Seite wurde die Entwicklung und Implementierung besonde-
rer Ansitze in der stationdren Demenzkrankenversorgung unterstiitzt, unter
anderem indem modellhafte Einrichtungen oder Projekte finanziert wurden.
In jungerer Zeit konnten solche neueren Ansidtze der Demenzkrankenbetreu-
ung im Rahmen des im Jahr 2003 abgeschlossenen Modellprogramms »Al-
tenhilfestrukturen der Zukunft« des Bundesministeriums fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend (BMFSF]) in die Praxis umgesetzt und wichtige
Erkenntnisse hinsichtlich ihres Nutzens und ihrer Verstetigung gewonnen
werden (BMFSF] 2004). Im Laufe des Jahres 2004 wurde dartiber hinaus eine
vom BMFSF] geforderte umfassende Evaluation des Hamburger Modells, die
von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie durchgefithrt wurde, abgeschlossen
(Weyerer et al. 2006). Die quantitativen Ergebnisse der Evaluation dieser Mo-
delle werden im Zusammenhang mit den Ergebnissen des vorliegenden Pro-
jekts abschlieflend diskutiert.

Ungeachtet der Aufmerksamkeit und der Forderung, die solche Modelle und
speziellen Einrichtungen in den letzten Jahren erfahren haben, ist tiber die sta-
tiondre Langzeitpflege Demenzkranker in Deutschland insgesamt und in den
einzelnen Bundeslandern nur wenig bekannt. So liegen selbst Basisdaten, wie
z. B. Anteile von Demenzerkrankten an der Heimbewohnerschaft, lediglich
aus einzelnen lokalen Untersuchungen vor (z. B. Bickel 1996, Weyerer et al.
2001, Becker et al. 2003, Weyerer und Schaufele 2004). Es ist unklar, welche
Charakteristika Demenzkranke in der stationidren Pflege aufweisen und wie
sich ihre aktuellen Lebensbedingungen in Abhangigkeit von krankheitsassozi-
ierten Merkmalen oder in Abhingigkeit von Merkmalen der Einrichtungen,
wie z. B. dem Konzept der Demenzkrankenbetreuung, gestalten. Allerdings
mangelt es nicht nur in Deutschland an Studien, die die Auswirkungen ver-
schiedener stationdrer Betreuungs- und Versorgungskonzepte mit fundierter

16

© 2008 W. Kohlhammer, Stuttgart



1.2 Weiterentwicklung stationirer Versorgungskonzepte

wissenschaftlicher Methodik untersucht haben. Die Diskussion um das >richti-
ge« Konzept, die >richtige« Wohnform oder die >richtigen< Baulichkeiten fiir die
Betreuung von Menschen mit Demenz wird deshalb noch immer eher von
ideologisch gefiarbten Meinungen und kommerziellen Interessen als von gesi-
cherten Erkenntnissen dominiert. In diesem Zusammenhang ist zu erwihnen,
dass es in Deutschland durchaus tiblich ist, dass private Anbieter und Institute
ihre eigenen Konzepte und Produkte >evaluierens, hiufig mit einem Forschungs-
design, das selbst wissenschaftlichen Mindestanspriichen nicht gentigt. Dieser
Sachverhalt ist unseres Erachtens ein Grund dafiir, dass in den letzten Jahren
die Bedeutsamkeit von baulich-riumlichen Bedingungen fur die Befindlichkeit
von Menschen mit Demenz unverhiltnismafSig stark akzentuiert und in ent-
sprechende Baumafinahmen umgesetzt wurde, ohne dass fiir deren Wirksam-
keit ausreichende empirische Belege vorliegen (Day et al. 2000).
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2

Methodisches Vorgehen

2.1 Ziele der Untersuchung

In

18

der vorliegenden Arbeit sollten folgende Fragstellungen untersucht werden:

Strukturelle Beschreibung der Einrichtungen und ihrer Bewohnerschaft (ins-
besondere hinsichtlich der Merkmale Personalstruktur, Pflege- und Betreu-
ungskonzepte, soziodemographische Merkmale, Alltagseinschrankungen und
Pflegebedurftigkeit der Bewohnerschaft, Haufigkeit von Demenzen) sowie
die Darstellung von Entwicklungen im Untersuchungszeitraum, wobei vor
allem auch Zusammenhinge zwischen spezifischen Betreuungskonzepten,
Einrichtungsmerkmalen und Bewohnerprofilen erfasst werden sollten.
Vergleichende Analysen im Zeitverlauf, unter anderem um Zusammen-
hinge zwischen Merkmalen der Einrichtungen (z. B. Angebot, Versor-
gungskonzept) und Indikatoren von Lebensqualitit auf Seiten der Bewoh-
nerschaft darzustellen (z. B. Verhaltensauffalligkeiten bei Demenz, soziale
und andere positive sowie kompetenzfordernde Aktivititen der Bewoh-
nerschaft, Einsatz von freiheitseinschrinkenden MafSnahmen, gerontopsy-
chiatrische Versorgung).

Ermittlung der Anteile von Bewohnern mit Demenz zu zwei Messzeitpunk-
ten und Bewertung der Ergebnisse im Hinblick auf mogliche Verbesserun-
gen der Versorgungssituation sowie deren personeller, konzeptioneller und
struktureller Voraussetzungen und Rahmenbedingungen.

Bestimmung der Moglichkeiten und Grenzen der stationdren Betreuung De-
menzkranker unter herkommlichen integrativen Versorgungsbedingungen
im Vergleich zu Sonderformen der Betreuung (z. B. homogen belegten De-
menzwohngruppen). Bewertung der Befunde im Zusammenhang mit den
Ergebnissen anderer Projekte zur Evaluation besonderer Versorgungsfor-
men in Deutschland, wie dem Hamburger Modellprogramm. Vergleiche
werden hinsichtlich Bewohnerstatus und Indikatoren der Lebensqualitit an-
gestellt.

Ermittlung der Verweilzeiten der stationdren Pflege bei allen Bewohnern,
die im Erhebungszeitraum von 18 Monaten aus den Einrichtungen aus-
scheiden (in erster Linie wegen Tod).
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2.2 Forschungsdesign

2.2.1 Landesweite Untersuchung in Baden-
Wiirttemberg

Vom Auftraggeber der vorliegenden Studie, dem Sozialministerium des Lan-
des Baden-Wiirttemberg, wurde vorgegeben, dass die Rekrutierung der stati-
ondren Einrichtungen nicht reprisentativ erfolgen sollte, sondern auf der Ba-
sis einer Ausschreibung. Die Ausschreibung betraf schwerpunktmifSig die
Weiterentwicklung von Versorgungskonzepten fir Demenzkranke in der sta-
tiondren Pflege und richtete sich an Einrichtungen, die besondere Ansatze der
stationdren Versorgung Demenzkranker umgesetzt hatten — oder an deren
Umsetzung interessiert waren — sowie an Einrichtungen, die gute Erfahrungen
mit traditionellen integrativen Konzepten gemacht hatten und beabsichtigten
diese weiterzuentwickeln (s. Ausschreibungstext Anhang B). Das primire Ziel
des Auftraggebers lag demnach nicht darin, eine repriasentative Stichprobe
von stationdren Einrichtungen in Baden-Wiirttemberg zu gewinnen, sondern
in der Rekrutierung von Teilnehmern, die sich mit verschiedenen Konzepten
der stationidren Pflege und Betreuung Demenzkranker aktiv auseinanderset-
zen wollten und/oder die Umsetzung innovativer Konzepte anstrebten.

Vom Ministerium in Auftrag gegeben und finanziert wurde die Untersuchung
von insgesamt 4.000 Heimbewohnern zu zwei Erhebungszeitpunkten (T1 und
T2). Es war geplant, die Untersuchungen im Abstand von 18 Monaten mit
identischem Erhebungsinstrumentarium durchzufithren. Erfasst werden soll-
ten folgende Untersuchungsbereiche:

* Die Querschnittspopulation von Bewohnern, die zu vorher festgelegten
Stichtagen zu T1 und T2 in den beteiligten Einrichtungen leben (Stichtags-
population).

* Die Bewohner, die zwischen T1 und T2 in die Heime neu aufgenommen
werden und vor T2 wieder ausscheiden (Neuaufnahmen).

e Die Merkmale der Einrichtungen (z.B. raumlich-materielle Merkmale,
Konzeption der Demenzkrankenversorgung, Betreuungsangebote, Organi-
sation, Personalstruktur).

Somit wurde ein Vergleich der beiden Querschnitte, d. h. der Bewohner und
der institutionellen Merkmale zu T1 und T2, ermoglicht, um allgemeine Ent-
wicklungstrends in der stationdren Pflege zu identifizieren. Zudem konnten
mit diesem Design lingsschnittliche Analysen zum Vergleich der Auswirkun-
gen bestimmter Versorgungsformen durchgefihrt werden.

Dariiber hinaus war vorgesehen, einen Projektbeirat als Steuerungsgremium
zu etablieren, der aus Vertretern der teilnehmenden Einrichtungen, der Ein-
richtungstriger, des Forschungsteams und des Auftraggebers bestehen sollte.
Aufgabe dieses Projektbeirates sollte es u. a. sein, die Untersuchung im Hin-
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blick auf die Entwicklung der Erhebungsinstrumente sowie die Auswahl der
Themen fur die Kolloquien zu begleiten und zu unterstiitzen.

Wahrend der gesamten formalen Laufzeit der Untersuchung (Januar 2001-
Dezember 2003) sollten sechs Kolloquien einschlieSlich einer Informations-
veranstaltung in Form moderierter Diskussionen fiir Vertreter der teilnehmen-
den Einrichtungen und andere Entscheidungstrager durchgefithrt werden.
Diese sollten zum einen dem Erfahrungsaustausch der Einrichtungsvertreter
und insbesondere der Begleitung und Forderung von Entwicklungs- und Ver-
anderungsprozessen in den Heimen dienen. Zum anderen sollte durch die
Riickmeldung und Diskussion von Zwischenergebnissen die Durchfiihrung
der aufwindigen Untersuchung gewiahrleistet werden.

2.2.2 Untersuchung in Mannheim

Um ldngerfristige Trends in der stationdren Pflege auszumachen, sollten in
Altenpflegeheimen der Stadt Mannheim Daten der Querschnittspopulation
von Bewohnern, die zu festgelegten Stichtagen in 15 bereits frither untersuch-
ten Einrichtungen lebten (Stichtagspopulation), erhoben werden.

Die Stichtagspopulationen dieser fur die Stadt Mannheim reprisentativen
Einrichtungen waren, wie bereits erwiahnt, schon in den Jahren 1995/96 und
1997/98 untersucht worden (Weyerer et al. 2000). Die Bewohner in Mannheim
sollten nun mit demselben Instrumentarium untersucht werden wie die Bewoh-
ner der landesweiten Studie. In einigen Teilen entsprach dieses Instrumentarium
jenem, das in den fritheren Studien in Mannheim verwendet wurde.

2.3 Erhebungsinstrumente

Entsprechend den Zielsetzungen des Projekts setzte sich das Erhebungsinstru-
mentarium im Wesentlichen aus zwei Komponenten zusammen: Dem auf den
einzelnen Bewohner bezogenen Pflege- und Verhaltensassessment (PVA) und
dem einrichtungsbezogenen Leitungsinterview.

2.3.1 Das bewohnerbezogene Pflege-
und Verhaltensassessment (PVA)

Zunichst soll das bewohnerbezogene PVA dargestellt werden, das multidiszi-
plinidr angelegt ist, und zum Teil etablierte Verfahren beinhaltet, wie z. B. die
Barthel-Skala (Mahoney und Barthel 1965). Andere Komponenten, wie z. B.
das Screening zur Demenz (Kohler et al. 2007), wurden von uns selbst entwi-
ckelt. Beim PVA handelt es sich durchgingig um Fremdbeurteilungsskalen,
konzipiert fiir die Bearbeitung durch Pflegekrifte mit mindestens einjahriger
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