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Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
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Deutscher Qualifikationsrahmen

Ausgehend vom EQR berticksichtigt der DQR Besonderhei-
ten der deutschen Bildungslandschaft. Darin verankert ist
unter anderem dass Ziel, bis 2012 alle neuen Qualifikatio-
nen mit einem Verweis auf die Niveaus des EQR zu verse-
hen. Der DQR vereint analog dem EQR acht Niveaus und
beschreibt jeweils Kompetenzen, die fiir die Erlangung ei-
nes Qualifikationsniveaus erforderlich sind. Fiir die Be-
schreibung der acht Niveaus besteht eine einheitliche Struk-
tur und Zuordnungsregeln. [55]

Européischer Qualifikationsrahmen

Der EQR ist ein europdischer Referenzrahmen, der Qualifi-
kationen in verschiedenen Landern vergleichbar macht. Der
EQR vereint acht Qualifikationsniveaus fiir die allgemein-
bildende, berufliche und akademische Aus- und Weiterbil-
dung. Er versteht sich damit als Instrument zur Forderung
des lebenslangen Lernen und der Mobilitdt von Biirgern.
[86,87,88,89]

Interdisziplindres Betreuungs- und Behandlungsnetz fiir
Demenzpatienten im Landkreis Uckermark

Kultusministerkonferenz
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Mecklenburg-Vorpommern
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

In Deutschland leben derzeitig mehr als eine Million Menschen mit demenziellen
Erkrankungen. [12,15] In den néchsten Jahrzehnten ist aufgrund der Zunahme
dlterer, vor allem hochbetagter Menschen mit einem betrdchtlichen Anstieg der
Anzahl von Patienten' mit Demenz zu rechnen, von denen ein hoher Anteil dau-
ernder Betreuung oder Pflege bedarf. [186] Bleibt ein Durchbruch in der Priaven-
tion und Therapie dieser Erkrankung weiterhin aus, wird basierend auf der zehn-
ten Bevolkerungsschétzung des Statistischen Bundesamtes, die Anzahl demenziell
Erkrankter in Deutschland bis zum Jahr 2020 1,4 Millionen Menschen betreffen.
[186] Rund 60% dieser Patienten leben in Privathaushalten und werden dort
iiberwiegend von Familienmitgliedern betreut.

Das Fortschreiten der Erkrankung geht mit einem steigenden Pflegebedarf einher,
so dass der Pflege elementare Aufgaben innerhalb der Demenzversorgung zu-
kommen. Im Rahmen der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
bzw. Altenpflege gewinnt die Thematik Demenz zunehmend an Bedeutung. Fiir
eine qualitdtsgesicherte und evidenzbasierte Koordination der Behandlung und
Betreuung ist jedoch eine Weiterqualifizierung der Pflegefachkraft notwendig.
Eine Analyse der bestehenden Fort- und Weiterbildungsoptionen zeigt dabei, dass
bisher keine Qualifizierung auf das spezifische Handlungsfeld der ambulanten,
netzwerkbezogenen Demenzversorgung fokussiert. Ein neuer Ldsungsansatz ist
die Qualifizierung und der Einsatz von Pflegefachkriften nach dem Konzept des
Dementia Care Managements, wie es im Centre for Integrated Dementia Care
Research (CIDC) in einer Kooperation zwischen den Universititen Rostock und
Greifswald und dem Deutschen Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen
(DZNE) aktuell entwickelt und evaluiert wird.

Dazu ist es zundchst erforderlich, das Aufgaben- und Tatigkeitsfeld einer Pflege-
fachkraft im Dementia Care Management zu identifizieren und darauf basierend
einen Qualifizierungsbedarf abzuleiten. Unter Beriicksichtigung der Primérausbil-
dung Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege sind in einem zweiten
Schritt hieraus entsprechende Qualifizierungsinhalte zu entwickeln, was den In-

halt der vorliegenden Dissertationsarbeit darstellt. Diese leistet somit eine Vorar-

' Aus Griinden der Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit auf die getrennte Verwendung von
weiblichen und ménnlichen Personenbezeichnungen verzichtet.
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Zusammenfassung

beit fiir die Entwicklung eines Curriculums fiir die zukiinftigen Dementia Care
Manager.

Die Bearbeitung der Fragestellung erfolgte in einem dreistufigen Forschungspro-
zess unter Anwendung einer Datentriangulation in Form eines Mixed Methodolo-
gy Designs aus qualitativen und quantitativen Forschungsansitzen. [74] Datentri-
angulation meint die Einbeziehung von verschiedenen Datenquellen. [74] In der
Erhebung stellten Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegende Angehorige die Da-
tenquellen dar. Zu Beginn der Untersuchung erfolgten Interviews (qualitative For-
schungsmethode), woran sich eine Fragebogenerhebung (quantitative For-
schungsmethode) anschloss, so dass es sich um eine Datentriangulation im Sinne
eines Mix Methodology Design handelt. [74]

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Interviews mit zwei Hausdrzten, zwei Pflege-
fachkriften und zwei pflegenden Angehdrigen wurden anschlieend im zweiten
Schritt der Erhebung als Items in drei Erhebungsinstrumente fiir Pflegefachkréfte,
Hausirzte und pflegende Angehorige iiberfiihrt und einer Reliabilititsanalyse un-
terzogen. Nach Adaptation der Instrumente erfolgte im dritten Schritt der Erhe-
bung die quantitative Datenerhebung. Hierzu sind insgesamt 1818 Fragebdgen an
Hausérzte, Pflegefachkrifte und pflegende Angehdrige versendet worden, wovon
282 verwertbare Antwortbogen in die Auswertung eingingen.

In Bezug auf das Arbeitsfeld eines Dementia Care Managers konnten insgesamt
27 Aufgaben und Tétigkeiten identifiziert und in folgende fiinf Téatigkeitsfelder
zusammengefasst werden: (1) Versorgungsplan, (2) Fallbesprechungen, (3) konti-
nuierliche und abgestimmte Kommunikation zum einzelnen Patientenfall und de-
ren aktuelle Entwicklungen im jeweiligen Stadium der Erkrankung, (4) Koordina-
tions- und Schnittstellenfunktion sowie (5) individuelle Beratung und Hilfestel-
lung des Patienten mit Demenz und seiner pflegenden Angehorigen. Die Vorstel-
lungen zum Aufgabenfeld des Dementia Care Managers stimmen in 18 der 27
Tatigkeiten zwischen Pflegefachkréften und Hausédrzten iiberein. Von den neun
Tatigkeiten, in denen sich die Wichtigkeitseinschdtzung zwischen Pflegefachkrif-
ten und Hausérzten unterscheidet, stammen vier aus dem ersten Tatigkeitsbereich
»Vversorgungsplan®. Im zweiten Aufgabengebiet ,,Fallbesprechungen® bestanden
Unterschiede zwischen Pflegefachkriften und Hausdrzten beziiglich aller drei
Aufgaben. Fiir die beiden Aufgabenbereiche ,,Kommunikation zum einzelnen

Patientenfall und deren aktuelle Entwicklungen im jeweiligen Stadium der Er-
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krankung® und ,,individuelle Beratung und Hilfestellung des Patienten mit De-
menz und seiner pflegenden Angehdrigen* konnte jeweils eine Aufgabe identifi-
ziert werden, in denen Unterschiede in der Wichtigkeitseinschitzung zwischen
Hausirzten und Pflegefachkriften bestehen.

In Bezug auf sechs Aufgaben besteht ein Unterschied in der Vorstellung der
Wichtigkeit, dass die Pflegefachkrifte der Ansicht sind, es handle sich um ,,sehr
wichtige* Téatigkeiten, wihrend die Hausédrzte die Meinung vertreten, dass die
Aufgaben lediglich als ,,wichtig® einzuordnen sind. Dies betrifft u. a. die ,,Erstel-
lung eines individuellen Versorgungsplans in Kooperation mit den Akteuren des
Netzwerkes®. Die drei verbleibenden Tatigkeiten, in den Unterschiede zur Wich-
tigkeitseinschitzung zwischen Pflegefachkriften und Hausédrzten bestehen, (a)
Bewertung und Evaluation der Umsetzung des erstellten Versorgungsplans in
Kooperation mit den Netzwerkpartnern, (b) Dokumentation von Fallbesprechun-
gen und (c¢) Organisation von Fallbesprechungen, werden von den Pflegefachkrif-
ten durchgiingig als ,,wichtig® bewertet. Die Hausérzte ordnen diese Aufgaben (a)
bis (c¢) mehrheitlich in die Kategorien ,,wichtig* bis ,,eher wichtig* ein.

Beziiglich der neun Tétigkeiten, in denen sich die Vorstellungen bei den Pflege-
fachkriften und Hausdrzten deutlich unterscheiden, sollte im Rahmen des prakti-
schen Einsatzes der Dementia Care Manager besonderes Augenmerk gelegt wer-
den. In Bezug auf die Schwerpunktsetzung der Tétigkeit des Dementia Care Ma-
nagers hin zum Management bzw. der Koordination des Patientenfalls und/oder
der pflegerischen Tétigkeit mit und am Patienten sind sich beide befragte Ziel-
gruppen (77,9% Pflegefachkrifte, 67,7% Hausédrzte) dariiber einig, dass die Pfle-
gefachkraft sowohl den Patientenfall managen sollte als auch dariiber hinaus pfle-
gerische Aufgaben zum Arbeitsfeld des Dementia Care Managers gehdren. Die
Mehrheit der befragten Hausdrzte (58,1%) hélt die pflegerische Profession fiir
»sehr geeignet” bis ,,geeignet”, um eine zentrale Rolle im Dementia Care Ma-
nagement zu iibernehmen.

Aus dem so entwickelten Aufgabenfeld des Dementia Care Managers lassen sich
notwendige Kompetenzen ableiten, die eine Pflegefachkraft aufweisen sollte, um
die Durchfiihrung und Umsetzung der Tatigkeit als Dementia Care Manager in
hoher Qualitdt zu gewihrleisten. Die Thematik Demenz in der reguldren Ausbil-
dung zur Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege wird in den verschie-

denen Ausbildungseinrichtungen in einer unterschiedlichen Stundenanzahl ge-
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lehrt. So betrdgt der Stundenumfang an der beruflichen Schule am Dietrich-
Bonhoeffer-Klinikum in Neubrandenburg 20 Stunden in beiden Ausbildungsgén-
gen. Diese Arbeit zeigt, dass zur Ubernahme der Aufgaben im Dementia Care
Management durch Pflegefachkrifte eine Weiterqualifizierung der pflegerischen
Profession erforderlich ist. Auch die befragten Pflegefachkrifte (79,3%), Hausérz-
te (90,3%) und pflegende Angehorige (63,3%) sehen fiir die Pflegefachkraft, die
als Dementia Care Manager titig werden wollen, einen Qualifizierungsbedarf, der
das gegenwirtige Qualifizierungsangebot erheblich iibersteigt. Im Rahmen der
Qualifizierung sollten vor allem Grundlagen der Demenzerkrankung, medizini-
sche Inhalte, Pflege, Kommunikation und Beratung sowie Themen der netzwerk-
bezogenen Demenzversorgung vermittelt werden.

Die Analyse zur Einschitzung der Wichtigkeit einzelner Schulungsinhalte im
Kontext der fiinf Oberthemen ergaben Prioritéten fiir die medizinischen Aspekte
der Versorgung sowie die Pravention und Gesundheitsforderung. Daneben wurde
den Schulungsthemen Fallarbeit, Kommunikation und Beratung von den Akteuren
eine hohe Bedeutung beigemessen.

Aus der Befragung zu Unterstiitzungsoptionen, die die Pflegefachkrifte, Hausérz-
te und pflegenden Angehorigen fiir wichtig erachten, ldsst sich fiir das zu entwi-
ckelnde Curriculum ableiten, dass vor allem die Beratung hinsichtlich bestehender
Hilfen, dem Umgang mit einer Demenzerkrankung als auch die Bearbeitung der
kognitiven Beeintrachtigungen des demenziell Erkrankten von Bedeutung sind.
Limitationen dieser Arbeit betreffen unter anderem die geringe Grundgesamtheit
der befragten Gruppen von Hausdrzten (N=32), Pflegefachkréften (N=145) und
pflegende Angehorige (N=108). Die getroffenen Aussagen der drei Zielgruppen
sind damit beschrinkt.

Die Resultate dieser Arbeit lassen wichtige Hinweise zum Aufgaben- und Tatig-
keitsfeld eines Dementia Care Managers ableiten. Durch die Identifizierung wich-
tiger Qualifizierungsinhalte kann ein wertvoller Beitrag zur Konkretisierung des

Dementia Care Management Konzeptes geleistet werden.
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Summary

In Germany more than one million people are living with dementia. [12,15] The
rising number of elderly and very old people in the next few decades will cause a
significant increase of patients with dementia, of which a high percentage are in
need of permanent care. The Federal Statistical Office predict in their tenth popu-
lation estimate that the number of dementia patients will increase to 1.4 million
people by 2020 if there is no breakthrough in dementia prevention and treatment
methods [186] The majority of people with dementia, that is almost 60% of them,
live in their own households and are supported by family members. [186]

The progression of the illness requires extended health care in which the nursing
profession plays an important role. Vocational and academic nursing education
and training already address dementia, but further qualification of nurses is still
needed in order to achieve quality-assured and evidence-based treatment and sup-
port. An analysis of advanced training options shows that there is a lack of quali-
fication focusing on the specific scope of duties in outpatient, network-related
dementia care. Therefore the Centre for Integrated Dementia Care Research
(CIDC) develops a concept for the qualification and employment of nurses as
Dementia Care Managers.

Hence, it is necessary to identify the scope of duties for nurses who will work in
dementia care management in order to derive training needs and contents based on
the vocational nursing training. This is the focus of this doctoral dissertation
which thus represents an essential preliminary work for the development of a cur-
riculum for future Dementia Care Managers. The examination of the problem ad-
dressed in this doctoral thesis involved a three-stage research process using data
triangulation in the form of a Mixed Methodology Design involving qualitative
and quantitative research methods. [74] Data triangulation means the integration
of different data sources. [74] In a survey nurses, general practitioners und family
care givers represent the data sources. In addition, interviews (qualitative research
method) were conducted and questionnaires distributed. The result of this proce-
dure is a data triangulation in terms of a Mixed Methodology Design. Interviews
with two general practitioners, two nurses and two family care givers constituted
the beginning of the study. The results of these interviews were then, after a relia-

bility test, converted into items for three survey instruments for nurses, general
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practitioners and family care givers. The collection of quantitative data collection
was the third step. A total of 1,818 questionnaires were sent to general practition-
ers, nurses and family care givers. The results of the 282 returned usable ques-
tionnaires entered into the analysis.

As to the Dementia Care Manager’s field of work, a total of 27 tasks were identi-
fied and grouped into five fields of activity: (1) care planning, (2) case reviews,
(3) continuous and coordinated communication about each case and about current
developments throughout every stage of the disease, (4) function as an interface
and coordinator as well as (5) individual counselling and support of the dementia
patients and their family care givers. The ideas about the scope of duties for the
dementia care manager are the same in 18 of the 27 tasks mentioned by the nurses
and the general practitioners. From the 9 tasks to which the nurses and the practi-
tioners allocate varied importance, 4 belong to the first field (care planning). In
the second field (case reviews), there are differences between the nurses and the
general practitioners concerning all three tasks, the same applies to communica-
tion about each patient’s case at particular stages of the disease and individual
advice and assistance to dementia patients and their family care givers.

With reference to the 6 tasks which got different ratings concerning importance,
nurses evaluate these tasks as "very important" while general practitioners only
consider them as "important". The remaining three tasks, which were also esti-
mated differently by the nurses and the general practitioners, (a) evaluation of the
implementation of the care plan in cooperation with the network partners, (b)
documentation of case reviews and (c) organization of case conferences are con-
sidered as "important" by all nurses. The general practitioners judge the tasks (a),
(b) and (c) as “important” or "rather important".

In the context of the 9 tasks that differ markedly in the nurses’ and the general
practitioners’ estimation, one should pay special attention to the practical input of
Dementia Care Management. In relation to the focus on the tasks of a Dementia
Care Manager, like management and coordination of the patient case, and/or to
nursing tasks both interviewed groups agree (77.9% nurses, 67.7% family physi-
cians) that a nurse should manage the patient case and that nursing tasks also be-
long to the work field of a dementia care manager. In addition, 58.1% of the ques-
tioned GP’s are of the opinion that nurses are “very eligible” or “eligible” for their

role as Dementia Care Manager.
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From the identified work field of a dementia care manager one can derive skills
which are necessary for a nurse in order to ensure the performance and implemen-
tation of the Dementia Care Manager’s tasks at a high qualitative level. The num-
ber of hours dedicated to dementia in the vocational nursing training at the voca-
tional nursing of Neubrandenburg currently amounts to 20 hours. This study
shows that a further qualification of nurses is needed if they are to take over the
tasks in Dementia Care Management. The questioned nurses (79.3%), GP’s
(90.3%) and family care givers (63.3%) ask for further qualification and training
needs for nurses concerning Dementia Care Management as well. Issues like de-
mentia basics, medical aspects, nursing care aspects, communication and counsel-
ling as well as network-related dementia care should be a part of the qualification.
As to the results that assess the importance of individual training contents in the
context of the five modules, it can be summarized that particularly the medical
aspects of care, prevention and health promotion as well as case work, communi-
cation and counselling are very important qualification contents.

The survey’s results reveal that the nurses, the general practitioners and the family
care givers consider different support options as important. Therefore, the curricu-
lum that is to be developed should include counselling about dementia, existing
support options and the treatment of the patients’ cognitive impairment as essen-
tial curriculum contents in Dementia Care Management.

However, the results obtained in all three dimensions are to a certain extent of
limited value. In particular, the low number of general practitioners, nurses and
family care givers surveyed in this study must be mentioned. Therefore, the
statements of the nurses, general practitioners and family carers are not entirely
representative.

The results of the doctoral dissertation identify important qualification contents
and thus provide an essential contribution to the ascertainment of the dementia

care management concept.
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1. Einleitung

Demenz ist eine der hdufigsten chronisch progredienten Erkrankungen im hoheren
Alter. Neben den auBergewdhnlichen Belastungen fiir die Betroffenen und Pfle-
genden stellt die Demenz hohe Anforderungen an die Versorgung und das Ge-
sundheitssystem. Charakteristisch fiir die Demenz ist ein fortschreitender Verlust
an Gedichtnisleistungen und kognitiven Funktionen, der zumeist nach mehrjdhri-
gem Verlauf in einen geistigen Verfall iibergeht und schlieBlich zur volligen Pfle-
gebediirftigkeit und zum Tode fiihrt. [31,47,113,176,180] Dartiiber hinaus fiihrt die
Demenzerkrankung fiir die Patienten zu Komplikationen im Zusammenhang mit
anderen Erkrankungen (Multimorbiditét). [2,195] Bei der Alzheimer-Demenz
betrdgt die durchschnittliche Krankheitsdauer vom Beginn der Symptome bis zum
Tod 4,7 bis 8,1 Jahre. [186]

Menschen, die an Demenz erkrankt sind, nehmen im Rahmen der hiuslichen Ver-
sorgung eine besondere Rolle ein, da ihre Pflege im Vergleich zu Pflegebediirfti-
gen ohne eine Demenzerkrankung zeitintensiver ist und demnach Belastungen fiir
Pflegende im groferen Umfang resultieren konnen. [31,153] Diese Belastungen
entstehen zumeist aus der Notwendigkeit, dass die Versorgung von Patienten mit
Demenz einer besonderen Unterstiitzung und Begleitung unter gleichzeitiger
Wahrnehmung der noch verbliebenen Kompetenzen der Kranken bedarf. [31]

Mit Blick auf die Tatsache, dass in Mecklenburg-Vorpommern (M-V) Menschen
mit demenziellen Erkrankungen den grofiten Anteil der Pflegebediirftigen ausma-
chen [166] wird deutlich, dass insbesondere der hduslichen Pflege im Kontext der
Demenzversorgung kiinftig eine bedeutsame Aufgabe zukommt und eine ange-
messene Betreuung der demenzkranken Menschen nur mit mehr Fachkenntnissen
der professionell Pflegenden und einer verstirkten Einbeziehung von Angehori-
gen und Freiwilligen erreicht werden kann. [166]

Defizite bestehen derzeit nicht nur im Bereich der gezielten Pravention, friihzeiti-
gen Diagnostik und ganzheitlichen, umfassenden Therapie sondern auch im Be-
reich der Pflege und Beratung der demenziell Betroffenen und ihrer pflegenden
Angehorigen. [166] Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass die Erfordernis
einer Heimunterbringung deutlich hinausgezogert werden kann, wenn Demenzer-
krankungen friih erkannt, moderne Antidementiva verordnet, flankierende psy-

chotherapeutische, soziotherapeutische und rehabilitative Hilfsangebote in die
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arztliche Behandlung eingebunden werden und wenn sich pflegende Angehorige
praktische Hilfen zur Entlastung erschlieBen konnen. [143] Hausérzte befiirwor-
ten, dass Patienten, die an Demenz erkrankt sind, so lange wie moglich in der
Hauslichkeit versorgt und dass die Familien dazu mit erforderlichen, adidquaten
pflegerischen Angeboten unterstiitzt werden. [41]

Diese Ziele erfordern die Entwicklung neuer Konzepte in allen Bereichen der
Demenzversorgung, vor allem aber auf der Qualifikationsebene. Besonders dring-
lich erscheint aus pflegewissenschaftlicher Sicht die Herausforderung, die seit
langem beklagten Wissens- und Kompetenzdefizite im Bereich der gerontopsy-
chiatrischen Versorgung anzugehen und zu einem bedarfs- und anforderungsge-

rechten Bildungskonzept in der Pflege zu kommen. [155]
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2. Aufbau der Arbeit

Die Arbeit gliedert sich inhaltlich in zwei Hauptabschnitte. Der erste Hauptab-
schnitt beschreibt die aktuell bestehenden und kiinftig zu erwartenden Entwick-
lungen in Bezug auf die Haufigkeit von auftretenden Demenzen. Nach der Dar-
stellung der medizinischen und pflegerischen Versorgungssituation bei Vorliegen
einer Demenz, erfolgt die Beschreibung der beiden Studien DelpHi-MV (Demenz:
lebenswelt- und patientenzentrierte Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern) und
IDemUck (Interdisziplindres Betreuungs- und Behandlungsnetz fiir Demenzpati-
enten im Landkreis Uckermark), in die diese Arbeit eingebettet ist. Insbesondere
wird dabei auf die Projektziele und die Rahmenbedingungen der Studien einge-
gangen. Darauf aufbauend erfolgt die Beschreibung des Konzeptes eines Demen-
tia Care Managers fiir Patienten mit Demenz im Kontext der DelpHi-MV Studie.
Mit der Definition der der Aufgabenstellung und Ziele der vorliegenden Arbeit
schlie8t der erste inhaltliche Hauptabschnitt ab.

Der zweite Hauptabschnitt stellt zu Beginn das Votum der Ethikkommission fiir
die vorliegende Untersuchung dar, woran sich die Erlduterung der Ergebnisdi-
mensionen und des Untersuchungsdesigns sowie die Instrumentenentwicklung,
Beschreibung der Datenarten und -quellen sowie die Datenaufbereitung und
-analyse anschlieBen. Danach erfolgt die Ergebnisdarstellung bezogen auf die
einzelnen Ergebnisdimensionen. Aus den Ergebnissen werden konkrete Empfeh-
lungen fiir die Qualifizierungsinhalte des Curriculums zum Dementia Care Mana-
ger abgeleitet. Dariiber hinaus wird ein Uberblick zu Aspekten der Versorgungssi-
tuation der demenziell Erkrankten und dem Unterstiitzungsbedarf der pflegenden
Angehorigen dargestellt, um die Qualifizierungsinhalte fiir die Beratung und
Schulung der pflegenden Angehdrigen spezifizieren zu konnen.

In der Diskussion erfolgen die kritische Reflexion der verwendeten Methodik in
der Arbeit sowie die Betrachtung der Innovativitét einer Qualifizierung fiir Pflege-
fachkrifte in der ambulanten Demenzversorgung im Kontext der nationalen und
internationalen Forschung. Die sich daraus ableitenden Empfehlungen werden

dargestellt und miinden in einen abschlieBenden Ausblick.
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3. Theoretischer Hintergrund und Projektbezogene Rahmenbedingungen

3.1 Priavalenzen der Demenz

Das Krankheitsbild Demenz ist derzeit in den entwickelten Lindern die vierthdu-
figste Todesursache nach Herz-Kreislaufkrankheiten, Neubildungen und zerebro-
vaskuldren Krankheiten. Der hohe Pflegeaufwand macht die Demenzerkrankung
zur vermutlich teuersten Krankheitsgruppe im hoheren Lebensalter. [195] Das
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung rechnet bis zum Jahr 2020 mit
einem Anstieg der Demenzen auf 6,9 Millionen Betroffene in Westeuropa, 5,1
Millionen Betroffene in Nordamerika und 11,7 Millionen Betroffene in China und
weiteren asiatischen Landern. [28]

Fiir die USA schitzten Bergmann und Cooper, dass sich der Bedarf an Alten- und
Pflegeheimpldtzen bereits verdoppeln wiirde, wenn lediglich 5% der derzeit pfle-
genden Angehorigen nicht bereit oder in der Lage widren, Versorgungsleistungen
fiir ihre élteren hilfsbediirftigen Familienmitglieder zu erbringen. [86] In Amerika
waren 2008 insgesamt 5,2 Millionen Menschen an Demenz erkrankt. [4] Durch-
schnittlich wurden dort 16,6 Stunden téiglich fiir die pflegerische Arbeit durch
pflegende Angehdrige in den USA aufgewendet. [4] Nach einer Untersuchung aus
den USA haben Patienten mit Demenz dabei im Durchschnitt 2,4 weitere Erkran-
kungen. [164] Die hdufigsten Erkrankungen sind Hypertonie, Diabetes mellitus,
Osteoarthritis und koronare Herzerkrankungen. [164]

Fiir die Schweiz prognostizieren Hopflinger und Hugentobler fiir das Jahr 2050
eine Anzahl von demenziell Betroffenen, die zwischen 142.000 und 186.000 liegt.
Diese Zahlen beruhen auf der Annahme, dass in den kommenden 50 Jahren keine
wirksamen pridventiven und rehabilitativen MaBnahmen gegen Demenzerkran-
kungen vorliegen. [160]

In Deutschland sind mehr als eine Million Menschen und deren Familien von
Demenz betroffen. [109,179,180] Die Wahrscheinlichkeit an einer Demenz zu
erkranken steigt mit zunehmendem Alter an, so dass Demenzen folglich fast aus-
schlieBlich in der zweiten Lebenshélfte auftreten. [75,88,195] Prognosen zu Folge
wird die Zahl der Demenzkranken bis zum Jahr 2050 auf bis zu 2,5 Millionen
ansteigen, wobei jéhrlich mehr als 200.000 Neuerkrankungen auftreten werden.
[41,47,180,186] FEine exemplarische Hochrechnung fiir Mecklenburg-

Vorpommern hat ergeben, dass die Privalenz ausgehend von etwa 17.200 De-
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menzerkrankten in 2002 auf etwa 29.000 im Jahr 2020 ansteigt und sich damit um
67% erhohen wird. [72] Mit Blick auf die Auswirkungen des demographischen
Wandels in Mecklenburg-Vorpommern, der sich durch eine ansteigende Lebens-
erwartung (68 Jahre in 1990/72,5 Jahre in 2000) [168] und der Abwanderung jiin-
gerer Bevolkerungsanteile akzentuiert, konnen sich fiir die Bevolkerung in den
strukturschwachen, ldndlichen Regionen Versorgungshindernisse ergeben, die fiir
viele dltere Menschen nur schwer zu tiberwinden sind. [152] Daraus resultieren im
Rahmen der Demenzerkrankung hohe Anforderungen an das Versorgungssystem
und die pflegenden Angehorigen, von denen viele iiber sechs bis zehn Stunden am

Tag Betreuungsarbeit leisten. [88]
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3.2 Demenzerkrankungen in der ambulanten medizinisch-pflegerischen Versor-
gung

In Deutschland werden momentan 82% der Patienten mit Demenz im héuslichen
Umfeld versorgt und betreut, so dass die Angehorigen die Hauptlast der Versor-
gung tragen. [2] Damit ist die Gruppe der pflegenden Angehorigen als die wich-
tigste Ressource im Kontext der Versorgung von Patienten mit Demenz zu be-
trachten. [65,77] Gleichzeitig verwundert es nicht, dass sich 41% der so genann-
ten Hauptpflegepersonen stark bis sehr stark belastet fiihlen. [82,83,84,172] Viele
Angehorige von demenziell Erkrankten mochten dennoch eine stationdre Heimun-
terbringung verhindern und empfinden eine innere Befriedigung in der Betreuung
threr an Demenz erkrankten Familienmitglieder, wenn diese dadurch weiterhin zu
Hause versorgt werden konnen. [45]

Die Leistungen flir Menschen mit erheblich eingeschriankter Alltagskompetenz im
ambulanten Bereich wurden im Jahr 2008 verbessert. [33] Der Bundestag hat am
14. Mérz 2008 das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz beschlossen [201] und die
Pflegeversicherung zum 01. Juli 2008 reformiert. [39] In diesem Zusammenhang
konnen demenziell erkrankte Menschen, die einen geringen Pflegebedarf aufwei-
sen und damit noch nicht die Voraussetzungen der Pflegestufe I erfiillen, jedoch
einen Betreuungsbedarf haben, erstmals Leistungen aus der Pflegeversicherung
erhalten (so genannte Pflegestufe ,,0°). [33] Diese umfassen einen Betreuungsbe-
trag, der monatlich mindestens 100€ betrdgt. Der Betreuungsbetrag kann auf 200€
monatlich aufgestockt werden, sofern der Medizinische Dienst der Krankenkassen
(MDK) dies nach Einzelfallpriifung empfiehlt. [39] Im Gesetz zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung werden Patienten, die Anspruch auf
den Betreuungsbetrag haben, wie folgt definiert: ,,Personen, die einen Hilfebedarf
im Bereich der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung haben, der
nicht das Ausmal} der Pflegestufe I erreicht. [201] In diesem Zusammenhang
wird die Personengruppe der demenziell Erkrankten ausdriicklich als Zielgruppe
des Betreuungsgeldes im Gesetzestext erwihnt. Die Anderung im SGB XI (Pfle-
geversicherung) soll damit einen Beitrag leisten, den demenziell Betroffenen so
lange wie moglich ein wiirdevolles Dasein in der eigenen Hauslichkeit zu ermdg-
lichen. [73] Dabei kann das Einbringen aller Kenntnisse iiber Demenzpflege das
Wohlbefinden des Patienten und die Qualitdt der Pflege nachweislich verbessern.

[98,115]
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Vor diesem Hintergrund der derzeitig absehbaren Entwicklungen beziiglich der
steigenden Anzahl von Patienten mit Demenz sowie der damit einhergehenden
zunehmenden Komplexitit der Versorgung und Sicherstellung einer leitlinienge-
rechten Therapie der Erkrankung, zeigen sich die Erfordernis ein multiprofessio-
nelles Versorgungskonzept zu entwickeln. Das fiir die ambulante Demenzversor-
gung zu entwickelnde Konzept muss dabei auch die Belastung pflegender Ange-
horiger im Kontext der hduslichen Betreuung von Demenzerkrankten angemessen
berticksichtigen, um in der Folge Entlastungsoptionen zu schaffen und die pfle-
genden Angehorigen als wichtigste laientdtige Unterstlitzungsressource dauerhaft
im Versorgungsprozess zu halten. [82] Mit Blick auf die medikamentdsen, psy-
chologischen und sozialen Therapiemoglichkeiten demenzieller Erkrankungen
und dem Wissen, dass es bislang dennoch nicht moglich ist den progredienten
Verlauf der Erkrankung aufzuhalten, wird eine professionell koordinierte Zusam-
menarbeit aller am Behandlungsprozess beteiligten Akteure in Zukunft eine ele-
mentare Rolle einnehmen. [197]

Hausérzte sind auf Grund der zumeist jahrelangen Betreuung der Patienten und
dem damit einhergehenden gewachsenen Vertrauensverhéltnis die primiren An-
sprechpartner und wichtigste drztliche Bezugsperson fiir die nicht selten multi-
morbiden demenziell Erkrankten und deren Angehorigen. [129,174] Sie stellen
somit eine feste Anlaufstelle fiir die Patienten und deren Angehdrigen dar [140]
und nehmen neben der kontinuierlichen Betreuungsfunktion eine Schliisselrolle in
den Bereichen Fritherkennung, Aufkldarung, Therapie und Vermittlung weiterer
Hilfs- und Betreuungsangebote ein. [135] Damit stellen sie das zentrale Binde-
glied zu den drztlichen Spezialdisziplinen und anderen Gesundheitsberufen dar.
[45]

Das Fortschreiten der Demenzerkrankung geht mit einem steigenden Pflegebedarf
auf Seiten der Patienten sowie einer Zunahme des Unterstiitzungsbedarfes seitens
der pflegenden Angehdrigen einher. Daraus resultierend ist die Profession der
Pflege als ein weiterer elementarer Akteur im Kontext der Behandlung und Be-
treuung von Demenzerkrankten und deren Angehorigen zu betrachten. Ambulant
professionell Pflegende werden mit sehr unterschiedlichen Erwartungen, Wiin-
schen und Anspriichen von Patienten und deren Angehdrigen empfangen. Durch

die Ubernahme von Pflegeaufgaben durch professionelle Pflegefachkriifte entsteht
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ein so genanntes Pflegedreieck zwischen dem Patienten, den Angehdrigen und

den professionell Pflegenden als Beteiligte. [86]

Abbildung 1: Das Pflegedreieck

professionell Pflegende

Patient < > Angehorige

Quelle: [134]

Der Umgang mit Demenzkranken in der ambulanten medizinisch-pflegerischen
Versorgung erfordert in der Regel eine besondere Qualifikation der Pflegefach-
krifte. Neben den erworbenen Kenntnissen im Rahmen der Berufsausbildung be-
darf es einer Vertiefung und Anpassung des Wissens der Pflegefachkrifte hin-
sichtlich der Versorgung demenziell Erkrankter im spezifischen Arbeitsfeld der
ambulanten, netzwerkbezogenen Versorgung. Der kompetente Umgang mit de-
menziell Erkrankten erfordert eine zusétzliche Qualifizierung in folgenden Berei-
chen:

= Krankheitslehre

= Umgang mit Medikamenten

= Erkennen von unerwiinschten Wirkungen und Nebenwir-

kungen von Psychopharmaka

=  Kommunikation mit dem Betroffenen

= Umgang mit herausforderndem Verhalten

= Kiriseninterventions- und Deeskalationstechniken [137]
Aus diesem Grunde konstatieren die Vertreter der pflegerischen Berufsverbédnde
iibereinstimmend den hohen Stellenwert von Aus-, Fort- und Weiterbildung fiir
eine bessere Betreuung und Versorgung der Patienten mit Demenz als auch fiir

eine abgestimmte Kooperation zwischen den einzelnen Akteuren der am Behand-
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lungsprozess beteiligten Professionen. Sie erwéhnen dabei die verschiedenen Be-

reiche, in denen die Teamarbeit verbessert werden kann und sollte:

Fritherkennung,

Versorgung im Rahmen von neuen Versorgungskonzepten,
Rehabilitation,

besondere Aspekte der Versorgung in landlichen Regionen und

der Patientenberatung und -schulung [154]

Um eine qualitdtsgesicherte und dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspre-

chende Behandlung und Betreuung zu gewéhrleisten, ist es demzufolge erforder-

lich, dass sich die Pflegefachkrifte auf Basis ihrer Primédrqualifikation weiterqua-

lifizieren, um so in Kooperation mit dem behandelnden Hausarzt eine bestmogli-

che Demenzversorgung zu leisten sowie den moglichst langen Verbleib der Pati-

enten mit Demenz in ihrer Hiuslichkeit zu sichern.
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3.3 Die Demenzprojekte: IDemUck und DelpHi-MV
3.3.1 Die IDemUck Studie

Das Interdisziplindre Betreuungs- und Behandlungsnetz fiir Demenzpatienten im
Landkreis Uckermark (IDemUck) bilden die Fachabteilungen der regionalen
Krankenhduser, niedergelassene Haus- und Fachérzte, Pflegefachkréfte und An-
gehorige von Sozialberufen. Ziel des Netzwerkes ist die Fritherkennung und op-
timierte Versorgung von Patienten mit Demenz. Die Aufgaben der Netzwerk-
partner wurden durch abgestimmte Behandlungspfade von allen beteiligten Akt-

euren detailliert definiert. [100]

3.3.1.1 Ziele

Die ergebnisbasierte Evaluation der Netzwerkarbeit, insbesondere die Beurteilung
der Wirksamkeit (Effektivitit) und gesundheitsbkonomischer Aspekte (Effizienz)
des strukturierten Behandlungsprogramms einer frithzeitigen Diagnostik und The-
rapie der Demenzerkrankung ist das priméire Ziel des Projektes. Zudem soll die
Evaluation dazu beitragen, das bestehende Netzwerk zu erweitern und auszubau-
en, um die Selbstindigkeit der Patienten moglichst lange zu erhalten, ihre Teil-
nahme am sozialen und gesellschaftlichen Leben zu unterstiitzen bzw. den Be-
treuungs- und Pflegeaufwand zu optimieren. Als patientenbezogenes Outcome
wurden die frithzeitige fachirztliche Diagnostik, die optimale medikamentose
Einstellung mit Antidementiva, die Vermeidung ungeplanter stationédrer Aufent-
halte und die Verzdgerung des Eintritts eines Patienten in eine stationdre Pflege-
einrichtung gewihlt. Eine frithzeitige Einbeziehung der Betroffenen und deren
Angehorigen in den Bewaltigungsprozess der Erkrankung sollten dariiber hinaus
innerfamiliire Ressourcen stirken. Das Netzwerk fokussiert auf die patienten-
zentrierte Vernetzung von Arzten, Pflegefachkriften und Angehdrigen von Sozi-
alberufen sowie den zielgerichteten Einsatz der jeweiligen berufsspezifischen Hil-
feangebote als effektive und effiziente gegenseitige Ergéinzung. [100]

In Anbetracht des demographischen Wandels und der steigenden Lebenserwar-
tung werden diese Ziele nochmals akzentuiert. Aus Sicht der Patienten ermoglicht
der Verbleib in der eigenen Hiuslichkeit ein selbstbestimmtes Leben und eine

umfassende Partizipation am gesellschaftlichen Leben. [100]
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3.3.1.2 Rahmenbedingungen

Im Zeitraum von 1990 bis 2006 war die Bevolkerungsentwicklung in der Ucker-
mark durch einen Riickgang der Einwohnerzahlen gekennzeichnet. Ursachen sind
in der starken Verringerung der Geburtenzahlen bei gleichzeitigem Vorliegen ei-
nes hohen Wanderungsdefizits insbesondere in den jlingeren Altersgruppen der
15- bis 30-Jahrigen zu sehen. In der Folge kommt es zu erheblich verdnderten
Anforderungen an das deutsche Gesundheitssystem. Diesen kann nicht allein mit
einer quantitativen Erhohung der gegenwirtigen Kapazititen begegnet werden.
Die demographischen und 6konomischen Rahmenbedingungen der kommenden
drei Jahrzehnte erfordern vielmehr eine konzeptionelle und strukturelle Neuaus-
richtung groBer Teile des Gesundheitssystems. [100]

Die Region Uckermark ist aufgrund der schnellen Zunahme der &lteren Bevolke-
rung besonders geeignet, modellhaft neue Konzepte fiir die medizinische Versor-
gung dlterer Personen zu implementieren, welche kiinftig bei positiver Evaluie-
rung auf andere ldndlich strukturierte Regionen iibertragen werden konnen. Da
viele Regionen in den alten Bundesldndern zukiinftig eine &hnliche Struktur auf-
weisen werden wie sie die Uckermark bereits heute zeigt, sind Daten und Ergeb-

nisse der durchgefiihrten Evaluation von bundesweitem Interesse. [100]

3.3.1.3 Durchfiihrung und wesentliche Ergebnisse

In die Evaluation des IDemUck Netzwerkes werden qualitative als auch quantita-
tive Verfahren eingeschlossen. Im Rahmen der qualitativen Erhebungsschritte
erfolgen mit Angehorigen der Patienten semistrukturierte Interviews zur Erfas-
sung des subjektiven Erlebens der Erkrankung des Angehdrigen. Zudem werden
in diesem Zusammenhang Daten zu unternommenen Bewaltigungsschritten ein-

schlieBlich der Inanspruchnahme externer Hilfen erhoben. [100]

Die erzielten Ergebnisse der innerhalb des IDemUck Netzwerkes behandelten
Patienten werden mit einer Kontrollgruppe verglichen, deren Diagnostik und Be-

handlung auf der Regelversorgung basiert.

Erfolgte die Rekrutierung dieser Probanden durch einen am Netzwerk beteiligten
Arzt, sind diese Patienten der Interventionsgruppe zuzuordnen. Ist der Arzt hinge-

gen ein so genannter assoziierter Partner des Netzwerks, der sich also nicht an der
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Umsetzung der Netzwerkalgorithmen beteiligt, werden die bei ihm rekrutierten
Probanden der Kontrollgruppe zugeordnet. [100]

Die Intervention in der Untersuchungsgruppe besteht in der Aufnahme des an
Demenz erkrankten Patienten in die Behandlungspfade des Netzwerkes. Dies er-
folgt nach positivem Screening anhand des DemTect Tests durch einen am Pro-
jekt beteiligten Hausarzt. [76] Mit der Aufnahme des Patienten in das Netzwerk
schlieBt sich die Durchfiihrung einer strukturierten Diagnostik und Diagnosesiche-
rung sowie die Zuweisung zu einer leitliniengerechten Therapie einschlielich der
Verlaufskontrolle an.

Die Kontrollgruppe bilden konsekutiv alle Patienten aus dem Landkreis Ucker-
mark, die dlter als 54 Jahre sind und die Einschlusskriterien fiir das Netzwerk er-
fiillen. [100] Aufgrund der natiirlichen Alterung der Patienten sowie des progre-
dienten Verlaufs der Demenzerkrankung definiert sich ein Interventionserfolg
nicht nur durch die Verbesserung des Gesundheitszustandes des Patienten, son-
dern auch in der Vermeidung einer Verschlechterung oder einer Verzogerung des
Fortschreitens der Erkrankung. Diese drei Endpunkte werden jeweils im Ver-
gleich zur Usual Care Gruppe quantifiziert.

Nachdem die Probanden auf Grundlage ihrer Ergebnisse im DemTect Test in die
Interventions- oder Kontrollgruppe eingeschlossen werden, fiihrt das Studienteam
mit ihnen ein ausfiihrliches Interview sowohl in der Eingangs- als auch in einer
follow-up Untersuchung nach einem Jahr mit kurzen validierten Fragebdgen und
standardisierten diagnostischen Tests durch. [100]

Die Auswertung der im Rahmen der Untersuchungen erhobenen gesundheitlich
relevanten Daten erfolgt zunéchst deskriptiv. Die Wirksamkeit der Interventions-
mafBnahmen wird im zweiten Analyseschritt anhand des Vergleichs der Zielvari-
ablen innerhalb der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ermit-
telt. [100]

In die IDemUck-Studie wurden insgesamt 235 Demenzpatienten mit ihren pfle-
genden Angehdrigen eingeschlossen. Bei rund 65% (N=103) der Probanden be-
stand zum Zeitpunkt der Studie eine diagnostizierte Demenz. Keine Diagnose
wiesen 31,4% (N=48) der eingeschlossenen Patienten auf. Etwa 1% konnten keine
Angaben iiber eine bestehende Diagnose machen. [104]

Die Ergebnisse der Evaluationsstudie zeigen, dass etwa doppelt so viele Proban-

den der Interventionsgruppe einen Kontakt zu einem Neurologen hatten als die
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Patienten in der Kontrollgruppe. Gleichzeitig weisen die Patienten der Interventi-
onsgruppe einen hoheren Prozentsatz &drztlich gestellter Demenzdiagnosen auf.
Ein statistisch signifikanter groerer Anteil der Patienten in der Interventions-
gruppe erhielt Antidementiva. Parameter wie der kognitive Status, die Lebensqua-
litdt, Umzug ins Heim und die Angehorigenbelastung zeigten keine signifikanten
Unterschiede. Die Rate der Patienten mit einer Pflegestufe sowie Einzelskalen der
Lebensqualitét zeigten in der deskriptiven Auswertung eine Tendenz hin zur Ver-
besserung der Interventionsgruppe gegeniiber den Patienten in der Kontrollgrup-
pe. [104] In Bezug auf die Institutionalisierung konnte nachgewiesen werden, dass
im Studienzeitraum weniger als fiinf Patienten aus der Interventionsgruppe vom
héuslichen Umfeld in die stationdre Versorgung wechselten. Therapeutische An-
gebote (z.B. Ergotherapie) und pflegerische Leistungen (z.B. Tagespflege) haben
die Probanden nur in einem geringen Malle genutzt. [104]

Auf Basis der Ergebnisse lieBen sich Handlungsempfehlungen fiir die kiinftige
Entwicklungen des Netzwerkes ableiten, die eine verstiarkte Zusammenarbeit zwi-
schen den drztlichen, therapeutischen und pflegerischen Akteuren einschliefit, um
so Entlastungsoptionen fiir das pflegende Umfeld zu schaffen und gemeinsam
interdisziplindre Behandlungspfade zur Abmilderung von etwaigen Schnittstel-
lenproblematiken zu entwickeln. Die verstirkte Einbeziehung von pflegerischen
Akteuren und Angehdrigen von Sozialberufen zielt des Weiteren darauf ab, deren
erforderliche Inanspruchnahme seitens der Patienten mit Demenz entsprechend

ihren Bedarfen zu erhohen. [104]

3.3.2 Die DelpHi-MV Studie am CIDC im Kontext des DZNE

Das Center for Integrated Dementia Care Research (CIDC) Rostock/Greifswald ist

ein Partnerzentrum des Deutschen Zentrums fiir Neurodegenerative Erkrankungen

(DZNE) in Mecklenburg Vorpommern. Das CIDC realisiert am Standort Greifwald

die DelpHi-MV Studie. Im Rahmen dieser Studie wird in einer demographischen

Problemregion des Landes Mecklenburg-Vorpommern der Bedarf an medizinischer,

familidrer und institutionalisierter Versorgung von Patienten mit Demenz erfasst und

darauf fullend ein subsididres Versorgungsmodell entwickelt, implementiert und in

der Folge ergebnisbezogen evaluiert. [101] Die Nutzung dieser demographischen

Problemregion zur Entwicklung eines tragfahigen Versorgungsmodells fiir die hédus-

liche Versorgung von Patienten mit Demenz in Deutschland ist dabei als besonders
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innovativ zu betrachten. Der subsididre Ansatz soll in diesem Zusammenhang nicht
die vorhandene Versorgungsstruktur durch eine nach AuBenkriterien definierte opti-
male Versorgungssituation ersetzen, sondern auf den vorhandenen Ressourcen auf-
bauen und durch eine Vernetzung und Qualifizierung aller am Versorgungsprozess
beteiligten Akteure eine hohere Effektivitit und Effizienz der Versorgungsanbieter
erreichen. Zudem konnen im Weiteren Liicken identifiziert werden, die durch kom-

plementire Angebote gefiillt werden miissen. [101]

3.3.2.1 Ziele

Die Sicherstellung einer frithzeitigen und qualitativ hochwertigen Versorgung
Demenzkranker unter den Bedingungen der sich verschiarfenden demographischen
Entwicklungen zu erforschen, stellt das Ziel des Partnerzentrums am Standort
Rostock/Greifswald dar. [101] Dementia Care Manager analysieren die medizini-
sche, pflegerische und soziale Versorgungs- und Betreuungssituation des Patien-
ten und identifizieren gegebenfalls bestehende Versorgungsdefizite. [61] Basie-
rend auf ihrer spezifischen Fachkompetenz und der genauen Kenntnis iiber regio-
nal verfiigbare Unterstlitzungsoptionen koordinieren die Dementia Care Manager
ein individuell zugeschnittenes Betreuungsumfeld fiir den Patienten und seine
Betreuungspersonen. [61] Dazu gehdren unter anderem der Hausarzt, beteiligte
Fachirzte, die Pflege, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sozialarbeiter und
Angehorigen- bzw. Selbsthilfegruppen. Diese Strukturen stellen Lésungsansitze
fiir die demographischen Probleme im medizinischen Versorgungsbereich dar, die
in den kommenden zwei bis drei Jahrzehnten auf weite Teile Deutschlands zu-

kommen werden. [101]

3.3.2.2 Rahmenbedingungen

Der demographische Wandel ist einerseits durch eine abnehmende Zahl von Men-
schen im erwerbsfdhigen Alter und andererseits durch eine wachsende Zahl ilterer,
nicht erwerbstétiger Personen charakterisiert. Gleichzeitig kommt es auf Grund der
Abnahme familidrer Netzwerke zu einer steigenden Nachfrage nach ambulanten und
stationdren Versorgungsstrukturen fiir dltere Menschen mit kdrperlichen oder geisti-
gen Einschrankungen. [101]

Diese Entwicklungen sind insbesondere in den neuen Bundesldndern evident. Nach

der Wiedervereinigung kam es hier zu einer massiven Abwanderung von Menschen
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im erwerbsfahigen Alter und zum Einbruch der Geburtenraten. Dies fiihrte konseku-
tiv zu einer Schrumpfung der Bevdlkerung in Gesamtdeutschland und die zuvor jun-
ge Altersstruktur der Bevolkerung in der ehemaligen DDR glich sich in kurzer Zeit
der Altersstruktur in der BRD an. [101] Auch in den nichsten Jahrzehnten wird die-
ser Trend anhalten und demzufolge die Bevolkerung der neuen Bundesldander schnel-
ler altern als die in den alten Bundesldndern. Dariiber hinaus kommt es auf Grund der
hoheren Mobilitit von jungen Frauen in den Abwanderungsgebieten zu einem un-
gleichen Geschlechterverhéltnis mit iiberproportional mehr Méannern als Frauen.
Durch den Wegzug der jungen Generation und der hohen Mobilitdt der verbliebenen
arbeitenden Bevolkerung aufgrund der eingeschrinkten Arbeitsmoglichkeiten vor
Ort, haben sich die familidren Versorgungsstrukturen nachhaltig veréndert. [101]

Mecklenburg-Vorpommern ist derzeit das Bundesland mit der niedrigsten Lebenser-
wartung und dem hochsten Prozentsatz Pflegebediirftiger in Deutschland. [153] Die
Alterung und Schrumpfung der Bevolkerung in M-V hat zu einer Ausweitung regio-
naler Ungleichheiten gefiihrt. Die Zunahme der regionalen Unterschiede in den Le-
bensverhéltnissen ist jedoch nicht auf Ostdeutschland beschriankt, sondern trifft auch
fiir Teile Westdeutschlands zu. So finden sich z.B. in der Eifel und dem Saarland
vergleichbare Regionen, fiir die neue Konzepte in der medizinischen Versorgung der
Bevdlkerung notwendig sind. Aus epidemiologischer Sicht liegt der grofle Vorteil
von M-V darin, dass hier demographische Bedingungen vorzufinden sind, die we-
sentliche Aspekte der Entwicklung in weiten Teilen Deutschlands vorwegnimmt.
Somit besteht in M-V die Mdglichkeit, frithzeitig innovative Versorgungskonzepte
fiir die Demenzerkrankung zu entwickeln, modellhaft zu implementieren und ergeb-
nisbezogen zu evaluieren. Die Ubertragbarkeit auf andere Regionen wird durch die
Verwendung eines umfassenden, standardisierten Bedarfserhebungs- und eines pros-

pektiven, randomisierten Evaluationsdesigns sichergestellt. [101]

3.3.2.3 Design und Implementation der Studie

Das Forschungsprogramm des CIDC-Partnerzentrums Rostock/Greifswald besteht
aus insgesamt zehn Abteilungen, davon vier am Standort Greifswald: 1. Analyti-
sche Epidemiologie und Versorgungsepidemiologie, 2. Bevdlkerungsbezogene
psychiatrische Versorgungsforschung, 3. Neuroepidemiologie und 4. Gesund-
heitsokonomie. Das Arbeitsprogramm der Abteilung Analytische Epidemiologie

und Versorgungsepidemiologie umfasst die Feststellung des Bedarfs an medizini-
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scher, sozialer und familidrer Unterstlitzung sowie des tatsdchlich vorhandenen
Ausmalles bei kognitiven Storungen und damit assoziierten Beeintrdchtigungen in
der Stichprobe der Zielregion. Die Bereitstellung von Versorgung stellt den zwei-
ten Schritt im Arbeitsprogramm dar, in dessen Kontext ein subsididres Versor-
gungsmodell zur Verbesserung der Versorgungssituation Demenzkranker in der
Zielregion implementiert werden soll. Im Rahmen der Evaluation wird das Ver-
sorgungsmodell unter Mallgabe von Kriterien der Praktikabilitit, Lebensqualitét
und Kosteneffizienz tiberpriift. [101]

Die Entwicklung einer Qualifizierung zum Dementia Care Manager und deren
praktischer Einsatz im Feld der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversor-
gung stellen zentrale Bestandteile des CIDC Projektes dar. [61] Speziell weiterge-
bildete Pflegefachkrifte sollen Schliisselfunktionen im subsididren Versorgungs-
modell iibernehmen und sowohl die bedarfsgerechte Versorgung der Patienten mit
Demenz in der Hiuslichkeit sicherstellen als auch pflegende Angehorige indivi-
duell beraten, schulen und unterstiitzen. Dies erfolgt mit verschiedenen Akteuren,
die liber medizinische, pflegerische und soziale Kompetenzen verfiigen. Im Ver-
sorgungsmodell nimmt der Hausarzt die Rolle des Hauptverantwortlichen iiber
den gesamten Behandlungsprozess ein. Das bedeutet, dass er die Initialdiagnostik
zur Demenzerkrankung wihlt, die weitere Behandlung veranlasst und iiber die
Notwendigkeit von pflegerischen Leistungen und Unterstiitzungen im sozialen
Bereich entscheidet. [61] Aus der Komplexitit der Behandlung und Therapie der
Demenzerkrankung resultiert die Erfordernis der Entwicklung eines multiprofes-
sionellen Versorgungskonzeptes. Mit Blick auf die medikamentdsen, psychologi-
schen und sozialen Therapiemdglichkeiten demenzieller Erkrankungen und dem
Wissen, dass es bislang nicht mdglich ist, den progredienten Verlauf der Erkran-
kung aufzuhalten, nimmt die koordinierte Zusammenarbeit aller am Behand-
lungsprozess beteiligten Akteure eine zentrale Rolle ein. Das Versorgungskonzept
berticksichtigt gleichberechtigt die Belastung pflegender Angehdriger im Kontext
der hiuslichen Betreuung von Demenzerkrankten, um in der Folge Entlastung und
Unterstiitzung zu schaffen. Ziel ist es, die pflegenden Angehdrigen als wichtigste

laientdtige Unterstiitzungsressource im Versorgungsprozess zu stabilisieren. [61]
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3.4 Die Qualifizierung zum Dementia Care Manager in der DelpHi-MV Studie

Das Institut flir Community Medicine im Center for Integrated Dementia Care
Research (CIDC) entwickelt und evaluiert derzeit den Einsatz und die Qualifizie-
rung von Pflegefachkriften nach dem Konzept des Dementia Care Managers als
ein Losungsansatz fiir die kiinftigen Entwicklungen in der Demenzversorgung.
[61] Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung sollen in das bevolkerungs-
bezogene Forschungsprojekt DelpHi-MV implementiert werden. Das in dieser
Arbeit zu identifizierende Aufgaben- und Tatigkeitsfeld und die Qualifizierungs-
bedarfe sowie die Qualifizierungsinhalte werden in die DelpHi-MV Studie fiir
Pflegefachkrifte, die in der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung
titig sind, einflieBen.

Die bestehende Aus- und Weiterbildungssituation in Bezug auf Demenz zeigt,
dass bereits im Rahmen der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
bzw. Altenpflege die Thematik Demenz zunehmend an Bedeutung gewinnt und
auch durch die Vielzahl der bereits bestehenden Fort- und Weiterbildungsoptio-
nen Teilaspekte der Versorgung von demenziell Betroffenen sowie der Unterstiit-
zung pflegender Angehoriger abgedeckt werden konnen. Jedoch fehlt es bislang
an einer Qualifizierung, die auf das spezifische Aufgabenfeld der ambulanten,
netzwerkbezogenen Demenzversorgung fokussiert und damit einerseits auf die
Erweiterung der fachlichen Fahigkeiten von Pflegefachkréften im Hinblick auf die
ambulante Demenzversorgung und Angehdrigenentlastung abzielt und anderer-
seits die transparente und abgestimmte Zusammenarbeit von allen am Netzwerk
beteiligten Akteuren unterstiitzt. Daher entwickelt das CIDC am Standort Greifs-
wald eine innovative Qualifizierung fiir Pflegefachkréfte in diesem Aufgabenfeld.
[61] Damit kommt diese Arbeit der Aufforderung nach, dass Hausédrzte, aber auch
das Pflegepersonal und andere professionelle Helfer beziiglich demenzieller Er-
krankungen ebenso dringlich zu qualifizieren sind wie die pflegenden Angehori-

gen von demenziell Betroffenen. [86]
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3.4.1 Pflegewissenschaftliches Wissen und pflegepraktische Kompetenzen als
Grundlage fiir die Ubernahme der Rolle des Dementia Care Managers

Progrediente, irreversible Demenzprozesse und die oft gleichzeitig bestehende
Multimorbiditdt der Betroffenen, stellen eine besondere Herausforderung fiir die
Versorgung dar. Haufig miissen gleichzeitig unterschiedliche Mallnahmen der
Gesundheitsforderung, Pravention, Kuration, Rehabilitation und Pflege in An-
spruch genommen werden. [86] Fiir die ambulante Versorgung dlterer Patienten
mit Demenz zeigen sich positive Effekte durch eine integrierte Versorgung, die
Elemente des Case Managements beinhaltet. [154] Case Management koordiniert
die Zusammenarbeit eines multiprofessionellen Teams auf allen Ebenen der Ver-
sorgungsstruktur. Hierzu gehdren insbesondere Arzte und professionell Pflegende,
aber auch Physiotherapeuten, Sozialarbeiter und Psychologen, die je nach Krank-
heitsstadium der Demenz und der Komorbiditit vernetzt arbeiten sollen. [86] Da-
bei ist zu bedenken, dass die Behandlungs- und Betreuungsstrukturen je nach re-

gionalen Gegebenheiten einen unterschiedlichen Vernetzungsgrad aufweisen. [86]

Die Pflege von Patienten mit Demenz stellt in allen Erkrankungsstadien eine be-
sondere Herausforderung dar, die spezielle Kompetenzen auf Seiten der Pflegen-
den erfordern:

» Soziale Kompetenz zur Beziehungsgestaltung

= Selbstreflexive Kompetenz

= Klinische Beurteilungskompetenz

=  Kompetenz zum ethischen Urteil

» Kenntnisse und Handlungskompetenz hinsichtlich pflegerischer MaB3nah-

men

* Managementkompetenz

= Personengebundene Kompetenz [86]
Die soziale Kompetenz bezieht sich auf das Einfiihlungsvermogen, sich auf den
Patienten einzustellen und sich in seine Lage versetzen zu kdnnen, seine Biogra-
phie sowie seine spezifischen Bediirfnisse und Vorlieben zu ermitteln. Die Selbs-
treflexion zielt darauf ab, den professionellen Abstand zum Patienten zu wahren,
ohne dabei in eine Pflegeroutine zu verharren bzw. vom Gefiihl der Uberforde-
rung iiberwéltigt zu werden. [86] Die klinische Beurteilungskompetenz ist erfor-
derlich, um den individuellen Bediirfnissen der Patienten gerecht werden zu kon-

nen. Im Pflegealltag kommt es zu Konflikten zwischen den Autonomiebediirfnis-

35



Rolle des Dementia Care Managers in der DelpHi-MV Studie

sen der demenziell Betroffenen und den unter Umstédnden negativen Folgen be-
stimmter Verhaltensweisen. Hier miissen ethische Uberlegungen pflegerisches
Handeln leiten. [86] Ferner sollten die Konsequenzen pflegerischer Mafnahmen
fiir die betroffenen Patienten abgeschitzt werden kdnnen, wozu eine hohe Hand-
lungskompetenz notig ist. Managementkompetenz ist erforderlich, um Arbeitsab-
ldufe und Zeitablaufe effektiv zu gestalten. [86] Unter personengebundenen Kom-
petenz wird z.B. Motivation, Beziehungsfahigkeit, moralische Haltung, Flexibili-
tat, Frustrations- und Chaostoleranz verstanden. [86] Zusétzlich zu den pflegeri-
schen Aufgaben, den zeitlichen und finanziellen Beschrinkungen sowie der Aus-
einandersetzung mit Verhaltensauffalligkeiten und kognitiven Einbuf3en bedeutet
das Zusammenarbeiten mit einem demenziell Erkrankten ein langsames Ab-
schiednehmen. [86]

Fiir die Schulung von Pflegefachkriften, die als Dementia Care Manager tétig
werden, bedeutet dies, dass die Komplexitidt der Versorgung eines demenziell
Erkrankten einen primiren Qualifizierungsinhalt einnehmen sollte. Zudem gilt es,
die professionell Pflegenden fiir jede Phase der Demenzerkrankung spezifische
Kompetenzen zu vermittelt und dariiber hinaus die koordinierte Zusammenarbeit
mit weiteren Professionen und Akteuren zu beriicksichtigen.

Nach Igl sollten zukiinftig Pflegefachkréfte basierend auf der drztlichen Diagnose
die weitere Behandlung und Steuerung der Pflege iibernehmen. [97] Auf Grund-
lage einer Pflegeanamnese, der Pflegediagnosen und der daraus resultierenden
PflegemaBBnahmen konnen personenorientierte Versorgungsangebote entwickelt
und deren Effekt durch Qualitétssicherung fortwédhrend iiberpriift werden. [97]
Daraus ergeben sich hohere Anforderungen an die Organisation, ihrer Téatigkeit
und an die Aus- und Weiterbildung von Pflegefachkriften. [97] Bei der Bewalti-
gung von Schnittstellen sind insbesondere die Kommunikation zwischen den Be-
rufsgruppen der Arzte und der Pflege sowie die Implementation von Behand-
lungspfaden zu erwéhnen. [97]

Die ambulante Versorgung von Patienten mit Demenz wird durch die Tatigkeit
der niedergelassenen Vertragsirzte bestimmt. Der drohende bzw. manifeste Arz-
temangel in zahlreichen lidndlichen Regionen wird in diesem Zusammenhang
kiinftig dazu flihren, dass verstéirkt drztliche Leistungen an andere Berufsgruppen
delegiert werden. [144] Derzeit legt der niedergelassene Arzt alle diagnostischen

und therapeutischen Maflnahmen in der Behandlung des Patienten fest. Dabei
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obliegt dem Vertragsarzt primér die Koordination diagnostischer, therapeutischer
und pflegerischer MaBBnahmen sowie die Einleitung und Durchfiihrung praventi-
ver und rehabilitativer Mallnahmen sowie die Integration nichtérztlicher Hilfen
und flankierender Dienste in die Behandlungsmafnahmen. Auf Basis der Anord-
nung des Hausarztes wirken Pflegefachkrifte bei therapeutischen und diagnosti-
schen Mallnahmen mit. Pflegefachkrifte bieten dariiber hinaus Beratung in ver-
schiedenen Bereichen an. [97]

Die klientenzentrierte Beratung stellt das Fundament einer wirksamen Hilfe fiir
die Betroffenen dar. Durch ein Beratungskonzept, das nicht nur die Bediirfnisse
der Hauptpflegeperson, sondern ebenso die des Erkrankten und des familidren
Umfelds einbezieht, ldsst sich die Pflegesituation nachhaltig verbessern. [83]
Wirksame Beratung geht iiber die ausschlieliche Informationsvermittlung hinaus
und bezieht Beratungsreihen, SchulungsmafBnahmen zur Kompetenzsteigerung
und Gruppenangebote ein. Daher kann die Beratung und Schulung des demenziell
Erkrankten und seiner pflegenden Angehdrigen als ein weiteres, priméres Aufga-
benfeld der Pflege angesehen werden. Die Beratung zielt allgemein auf die Stir-
kung der Handlungskompetenz im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe ab. Dazu miis-
sen in die klientenzentrierte Angehorigenberatung samtliche Bereiche, die von der
Pflege beriihrt werden, in die Uberlegungen der Berater einbezogen werden. [83]
Derartige Ansitze der Beratung wirken entlastend auf die pflegenden Angehori-
gen. [137] Daher ist eine verstirkte Beratung und Aufklarung betreuender Ange-
horiger tiber den Umgang mit demenzbedingten Storungen als besonders wichtig
zu betrachten, da emotionale und personelle Belastungen in der Folge verringert
werden konnen. [81] Die Beratung und Unterstiitzung von Angehorigen demenz-
kranker Menschen sollte konsekutiv auf nachfolgende Schwerpunkte fokussieren:
Klédren, Informieren, Verstindlich machen, unterstiitzen bei der Akzeptanz der
Defizite und der begleitenden Trauer, unterstiitzende Auseinandersetzung mit Per-
sonlichkeitsmerkmalen der beteiligten Menschen. [192]

Die Pflege demenzkranker Angehdriger geht mit hohen Belastungen einher. Die
Anforderungen sind vielféltig und erfordern héufig einen intensiven Zeit- und
Energieaufwand. Sie umfassen nicht nur praktische Hilfeleistungen bei den Akti-
vitdten des tdglichen Lebens, sondern erfordern unter Umstdnden eine konstante
Beaufsichtigung des Patienten. Auch gehdrt die emotionale Unterstiitzung des

Patienten mit Demenz zu den Aufgaben des Angehorigen. Aufgrund des gestorten
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Tag-Nacht-Rhythmus vieler demenziell Erkrankter erstreckt sich die Betreuung
ebenfalls auf die Nachtstunden. Vielfach gerit die Pflege mit Anforderungen und
Zielen der pflegenden Angehdrigen und deren Lebensbereichen in Konflikt. Im
familidren und beruflichen Bereich kommt es regelméBig zu Doppelbelastungen,
die zu Erschépfung und Uberforderung fiihren kdnnen. Soziale Kontakte und Ak-
tivitdten der laientédtig Pflegenden werden hiufig eingeschrinkt. [156] Dennoch
liegt derzeit in der ambulanten, medizinisch-pflegerischen Versorgung von Pati-
enten mit Demenz in Deutschland die Hauptverantwortung mehrheitlich in der
Familie. [77] Dabei ist die hiusliche Versorgung durch lange bis sehr lange Be-
treuungsverldufe gekennzeichnet. [145] Zu Beginn mochten die pflegenden An-
gehorigen oft alles alleine schaffen und nehmen keine Hilfe und Unterstiitzung in
Anspruch. Erst wenn sich die ersten Anzeichen einer Uberbelastung abzeichnen,
steigt die Bereitschaft, Hilfe von aulen anzunehmen. [79] Es erfordert Zeit und
Reflexion auf Seiten der pflegenden Angehdrigen, die demenzielle Erkrankung
bei einem nahen Angehorigen zu akzeptieren. Wissen um die Krankheit und den
Krankheitsverlauf kann diesen Prozess unterstiitzen. Als zusétzlicher Beeinflus-
sungsfaktor ist die Motivation zu nennen, denn die personlichen Beweggriinde,
die Pflege fiir einen Angehorigen zu iibernehmen, haben Auswirkungen auf die
subjektive Belastbarkeit der Laienpfleger. [89] Als auBerordentlich schmerzhaft
erleben Angehorige den Verlust eines nahe stehenden Menschen, der sich durch
die Demenzerkrankung so stark verdndert, dass entscheidende Merkmale der Be-
ziehung verloren gehen. [190]

Hier setzt das Aufgaben- und Tatigkeitsfeld eines ambulanten Dementia Care
Managers an. Pflegende Angehorige erhoffen sich von Pflegefachkriften neben
der direkten Unterstiitzung in der héuslichen Pflege Informationen iiber medizini-
sche und soziale Unterstlitzung ebenso wie weitergehende Informationen {iiber
mogliche, nachfolgende Pflegeeinrichtungen. Pflegende Angehorige fragen insbe-
sondere die Unterstiitzung der Pflegefachkrifte hinsichtlich der Mdglichkeiten
medizinischer und sozialer Unterstiitzung nach. Im Kontext der Familienpflege
muss eine bessere und rechtzeitig einsetzende Kooperation zwischen professionell
Pflegenden und pflegenden Angehorigen gesucht werden. Langfristig, speziell
auch aufgrund der demographischen Entwicklung, muss die Kooperation in den
gemeindenahen Bereichen ausgebaut werden, da bereits heute und auch kiinftig

weniger Frauen bereit sein werden, ihre Erwerbsarbeit aufzugeben, um einen de-
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menziell Erkrankten zu betreuen und zu pflegen. Eine Konsequenz wire, dass
immer mehr Patienten ohne ein familidres Unterstlitzungssystem auskommen
miissten. [89] Dennoch ist eine moglichst lange Versorgung in der gewohnten
hiuslichen Umgebung vor allem bei leicht demenziell Erkrankten anzustreben,
insbesondere da diese sich kompensierend und stabilisierend auf das Krankheits-
bild auswirkt. Aufgabe aller ambulanten Versorgungsbausteine ist es daher, ein
bedarfsgerechtes Angebot an diagnostischen, medizinisch-pflegerischen, haus-
wirtschaftlichen und betreuerischen Diensten mit dem Ziel zu entwickeln, die
humane Versorgung des Patienten mit Demenz zu gewéhrleisten und die Pflege-
fahigkeit und Motivation der pflegenden Angehdrigen zu erhalten. [84]

Eine essentielle Aufgabe der Pflegefachkraft in der pflegerischen Versorgung und
Betreuung von Patienten mit Demenz ist es, die verbliebenen Fertigkeiten und
Ressourcen der Erkrankten zu erschliefen und zu unterstiitzen, damit diese in den
Lebensalltag eingebunden bleiben. [165,47] Ebenso hat die Pflegepraxis selbst, in
Anbetracht der Zunahme von chronischen Erkrankungen und Multimorbiditét, die
erforderlichen Elemente einer angemessenen und personenbezogenen sowie indi-
viduellen und gesundheitsforderlichen Pflege entwickelt und in geeigneten Kon-
zepten der Pflege integriert. Alle Konzepte fokussieren in diesem Zusammenhang
darauf, dass sie den Menschen in seiner Lebens- und Gesundheitssituation sowie
seinen Fahigkeiten in den Mittelpunkt stellen und unter Beriicksichtigung seiner
Moglichkeiten zu einer Erleichterung bzw. Forderung der Unterstiitzung bei ge-
sundheitlichen Problemen beitragen. Gerade in der Versorgung von dementen
dlteren Menschen haben sich derartige Konzepte bewéhrt. [137] Dazu ist es erfor-
derlich, einen neuen Pflegebegriff zu definieren, der Pflege nicht auf kdrperliche
Pflege reduziert, sondern Betreuung, Beschéftigung und Beaufsichtigung von
Demenzkranken mit einschlief3t. [159]

In einer umfassenden Betrachtungsweise ergeben sich fiir die Pflegeberufe daraus
resultierend in erster Linie neue und sehr spezifische Anforderungen an die Aus-
und Weiterbildung. Die Formulierung dieser Anforderungen verlauft bislang nur
sehr langsam. [97] In Bezug auf den formellen Ausbildungsstand erweist sich als
problematisch, dass es fiir die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege
sowie der Altenpflege trotz einer bundesweit geregelten Ausbildung keine bun-
des- oder landeseinheitlichen Standards gibt. Die Lehrplidne sind fiir die Ausbil-

dungen in den einzelnen Bundesldndern unterschiedlich gestaltet. [97] Das heilt,
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dass die Ausbildungen zwar jeweils auf einem Bundesgesetz und den Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnungen beruhen, aber in den konkreten Inhalten nicht
identisch geregelt sind. Hinzu kommen landesspezifische Lehrpldne und Ausbil-
dungsrichtlinien und die Verschiedenheit im Lern -und Lehrangebot der Kranken-
hauser sowie der praktischen Ausbildungstriger in der Altenpflege. Dies hat zur
Folge, dass es derzeit beziiglich der Demenz kein einheitliches Ausbildungsniveau
fiir die Berufe der Alten- bzw. Gesundheits- und Krankenpflege gibt. [97]

Fiir die in der DelpHi-MV Studie zu entwickelnde Qualifizierung fiir Pflegefach-
kréfte bedeutet dies, dass die Weiterbildung zundchst auf Grundlage der gesetzli-
chen Vorgaben der bundeseinheitlichen Altenpflegeausbildung mit Spezifika im
Land Mecklenburg-Vorpommern und zur Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege des Bundeslands Mecklenburg-Vorpommern entwickelt wird. Fiir
eine mogliche Implementierung in andere Bundesldander sind gegebenfalls. An-
passungen der Qualifizierungsinhalte auf Basis der jeweiligen Ausbildungsord-

nungen erforderlich.
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4. Fragestellung

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Fragestellung, welches Anforde-
rungs- und Tétigkeitsprofils sich fiir Pflegefachkrifte ergibt, die als Dementia
Care Manager in der ambulanten Demenzversorgung partizipieren sollen und
welche Schulungsinhalte sich daraus ableiten lassen.

Dazu werden das Aufgaben- und Tatigkeitsfeld sowie der Qualifizierungsbedarf
und die Qualifizierungsinhalte von Pflegefachkriften im Kontext der Versorgung
von demenziell Erkrankten und der Unterstiitzung pflegender Angehoriger analy-
siert. Zudem ist es Ziel der Dissertationsarbeit einen Uberblick zu spezifischen
Aspekten der Versorgungssituation von Patienten mit Demenz aufzuzeigen und
Unterstiitzungsoptionen von pflegenden Angehdrigen zu ermitteln, um daraus
resultierend weitere Ansatzpunkte fiir die Entwicklung einer Qualifizierung zum
Dementia Care Management ableiten zu kdnnen.

Diese Erhebung erfolgt in Anbindung an die IDemUck Studie des Instituts fiir
Community Medicine (Forderer: Bundesministerium fiir Gesundheit: Leucht-
turmprojekt Demenz- Themenfeld 2: Evaluation von Versorgungsstrukturen) und
der DelpHi-MV Studie (eine Kooperation zwischen den Universitdten Rostock
und Greifswald mit dem DZNE, Griindung: 01. Januar 2010).

Das IDemUck Projekt dient dabei als Ausgangsbasis flir die hier beschriebene
Untersuchung, indem Items aus der Analyse im IDemUck Projektrahmen fiir die
Dissertationsarbeit nutzbar gemacht werden. Durch die Erhebung in der Disserta-
tionsarbeit erfolgt in Bezug auf die DelpHi-MV Studie und die dort zu entwi-
ckelnde Qualifizierung eine Vorarbeit zur Ermittlung des Aufgaben- und Téatig-
keitsfeldes sowie zum Qualifizierungsbedarf und den Qualifizierungsinhalten, um
fiir Pflegefachkréfte basierend auf ihrer Primérqualifikation einen Lehrplan zu
entwickeln, der sie spezifisch fiir das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld in der ambu-
lanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung weiterqualifiziert. Durch Bertick-
sichtigung der Aufgabenverteilung der einzelnen Akteure im Gesundheitssystem
soll ein positiver Beitrag zur Verbesserung der Zusammenarbeit der Berufe im

Gesundheitswesen erreicht werden. [154]
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5. Material und Methodik

Aufbauend auf dem ersten inhaltlichen Hauptabschnitt, der unter anderem die
Fragestellung dieser Arbeit beinhaltete, soll nun im zweiten Hauptabschnitt die
multidimensionale Erhebung und Analyse des Aufgaben- und Téatigkeitsfeldes
sowie des Qualifizierungsbedarfes und der Qualifizierungsinhalte fiir Dementia
Care Manager von Patienten mit Demenz dargestellt werden. In diesem Rahmen
erfolgen zunéchst die Beschreibung der Einverstindniserkldrung der befragten
Probanden sowie das Votum der Ethikkommission woran sich die Darstellung der
Ergebnisdimensionen, des Untersuchungsdesigns und der Datenerhebung an-
schlieft. Danach werden die Resultate bezogen auf die einzelnen Ergebnisdimen-
sionen vorgestellt. Darauf autbauend erfolgt die Formulierung von Empfehlungen
fiir die zu entwickelnde Qualifizierung der Pflegefachkrifte als Dementia Care

Manager.
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5.1 Einverstindnis und Votum der Ethikkommission

In Vorbereitung fiir die durchzufiihrenden Interviews erhielten die zu befragenden
Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegenden Angehdrigen mit einer telefonischen
Vorabinformation sowie der Ubersendung einer schriftlichen Kurzbeschreibung
des Untersuchungsvorhabens und der Einverstindniserkldrung alle wesentlichen
Informationen zur Untersuchung. Fiir die quantitative Befragung erfolgte zunéchst
neben einer schriftlichen Einverstdndniserklirung der Hausérzte, die miindliche
Einverstindniserkldrung der Pflegefachkrifte {iber Telefonate bzw. die Leitungen
der ambulanten Einrichtungen. Die pflegenden Angehdrigen, welche von den
Hausérzten und Pflegefachkréiften {iber das Untersuchungsvorhaben informiert
wurden, gaben ihr Einverstdndnis ebenfalls miindlich. Daran schloss sich die
schriftliche Versendung einer Projektinformation sowie eines Anschreibens an
alle beteiligten Hausérzte, Pflegefachkrifte und pflegende Angehdrige an. Diese
beiden Dokumente enthielten alle Informationen zur Untersuchung und iiber den
Datenfluss zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung durch das Institut fiir
Community Medicine der Ernst-Moritz-Arndt-Universitit Greifswald. Sowohl in
der schriftlichen Einverstidndniserkldrung fiir die Interviews als auch in der Pro-
jektinformation im Kontext der quantitativen Befragung wurde ausdriicklich auf
die vertrauliche und anonyme Behandlung der erfassten Daten hingewiesen.

Die Studienbeschreibung, die Einverstindniserkldrung zu den Interviews sowie
die Einverstidndniserklarung der Hausérzte zur quantitativen Befragung, das An-
schreiben, die Projektinformationen und die Fragebogen fiir die Hausérzte, Pfle-
gefachkrifte und pflegenden Angehdrigen wurden an die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultdt der Ernst-Moritz-Arndt-Universitidt Greifswald zur Prii-
fung vorgelegt. Die vorliegende Arbeit enthdlt nach Beschluss der Ethikkommis-
sion (Reg.-Nr. BB08/10) keine ethischen oder rechtlichen Bedenken, so dass diese

das Vorhaben befuirwortete.
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5.2 Die drei Ergebnisdimensionen
Die multidimensionale Erhebung und Analyse zielt auf drei Ergebnisdimensionen
ab:  a) die Versorgungs- und Unterstiitzungssituation

b) das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld sowie

¢) die Qualifizierung der Dementia Care Manager.
Die dazu durchgefiihrte Erhebung schlieft qualitative und quantitative For-
schungsmethoden ein. Der Fokus der qualitativen Forschungsmethodik zielt da-
rauf ab, das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld eines Dementia Care Managers ein-
schlieBlich entsprechender Qualifizierungsinhalte sowie spezifische Versorgungs-
und Unterstiitzungsaspekte zu identifizieren, um daraus resultierend drei Erhe-
bungsinstrumente fiir die Befragung von Pflegefachkréften, Hausédrzten und pfle-
genden Angehorigen zu entwickeln. Die quantitative Methodik dient dazu, eine
Einschétzung der Wichtigkeit zu den moglichen Aufgaben, Qualifizierungsinhal-
ten und Unterstiitzungsoptionen aus Sicht der Pflegefachkrifte, der Hauséarzte und
der pflegenden Angehdrigen vorzunehmen. Analog sollen ausgewihlte Aspekte
der Zusammenarbeit von Akteuren in der Demenzversorgung aus den beiden
Blickwinkeln Pflegefachkraft und Hausarzt hinsichtlich der Wichtigkeit bewertet
werden. Auf Basis der erhobenen Daten beziiglich des Aufgaben- und Tétigkeits-
feldes, dem Qualifizierungsbedarf sowie entsprechender Qualifizierungsinhalte
erfolgen dann Empfehlungen fiir das zu entwickelnde Curriculum zur Qualifizie-
rung von Pflegefachkréften, die als Dementia Care Manager in der netzwerkbezo-
genen Demenzversorgung titig werden sollen.
Die erste Ergebnisdimension: ,, Versorgungs- und Unterstiitzungssituation * unter-
sucht ausgewihlte Aspekte der Versorgungssituation des Patienten mit Demenz
und spezifische Belastungen und Unterstiitzungsoptionen der pflegenden Angeho-
rigen. In der Erhebung werden Parameter der Zusammenarbeit von Akteuren und
die Wichtigkeit spezifischer Unterstiitzungsoptionen von pflegenden Angehorigen
erfasst. Daraus resultierend konnen weitere Inhalte fiir die zu entwickelnde Quali-
fizierung und die Thematik ,,Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen abgelei-
tet werden. Dies wird durch folgende Fragen bearbeitet: Wie wiirden Pflegefach-
kréifte, Hausérzte und pflegende Angehdrige die derzeitige Versorgungssituation,
Belastung pflegender Angehoriger und die Unterstiitzungssituation des pflegen-
den Umfeldes einschédtzen? Mit welchen Akteuren arbeiten die Pflegefachkréfte

und die Hausérzte im Kontext der Demenzversorgung zusammen? Wie belastet
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fithlen sich pflegende Angehorige durch spezifische Beschwerden ihres Demenz-
kranken? Wie wichtig erscheinen spezifische Unterstiitzungsoptionen aus Sicht
der Pflegefachkrifte und der Hausérzte? Existieren unterschiedliche Bewertungen
in Bezug auf die Einschéitzung der Wichtigkeit? Die Aussagen zu diesen Fragen
beziehen sich auf die Versorgungs- und Unterstiitzungssituation zum Zeitpunkt
der Erhebung.

Die zweite Ergebnisdimension: ,, Aufgaben- und Tdtigkeitsfeld des ambulanten
Betreuungsmanagers™ erhebt das Arbeitsspektrum im Kontext der hiuslichen,
netzwerkbezogenen Versorgung von Patienten mit Demenz. Dies erfolgt mittels
Interviews und einer Fragebogenerhebung bei Hausdrzten, Pflegefachkréften und
pflegenden Angehdrigen. Dabei sollen die Aufgaben und das Tatigkeitsfeld der
Pflegefachkraft als Dementia Care Manager identifiziert werden. Die Fragebo-
generhebung untersucht die Einschitzung der Wichtigkeit der einzelnen durchzu-
fiihrenden Aufgaben aus Sicht der Hausédrzte und Pflegefachkrifte und analysiert
diese auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede. Dabei stehen die beiden folgenden
Fragen im Mittelpunkt: Welche Aufgaben iibernehmen Pflegefachkrifte als De-
mentia Care Manager in der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversor-
gung? Sind die Vorstellungen der Pflegefachkrifte und der Hausérzte beziiglich
der Wichtigkeit einzelner Aufgaben gleich? Mit Hilfe der Resultate 14sst sich eine
erste Version des Arbeitsfeldes des Dementia Care Managers identifizieren. Zu-
dem stellen sie die Grundlage fiir die Analyse des Bildungsbedarfes von Pflege-
fachkriften dar, die die Aufgaben des Dementia Care Managers {ibernehmen und
haben damit einen wichtigen Stellenwert mit Blick auf die zu entwickelnde Quali-
fizierung.

Die dritte Ergebnisdimension: ,, Qualifizierung “ untersucht den Qualifizierungs-
bedarf und spezifische Qualifizierungsinhalte. Ausgehend von dem Aufgaben-
und Tatigkeitsfeld der Pflegefachkraft als Dementia Care Manager im Kontext der
Versorgung von demenziell Erkrankten in der Hauslichkeit und den sich daraus
ableitenden notwendigen Kompetenzen soll hier ein Abgleich mit den Lehrinhal-
ten im Rahmen der Primérqualifikation zur Gesundheits- und Krankenpflege bzw.
Altenpflege erfolgen. Im Anschluss daran ergibt sich somit ein Schulungsbedarf,
um die Tétigkeiten und Aufgaben im Praxisfeld auf Basis einer entsprechenden
Qualifizierung durchfithren zu kdnnen. Die Untersuchung der Qualifizierungsin-

halte soll aufzeigen, welche speziellen Themen fiir die Versorgung von Patienten
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mit Demenz und deren pflegenden Angehorigen fiir die Pflegefachkraft notwen-
dig sind, um diese qualitdtsgesichert im Praxisfeld anwenden zu konnen. Zudem
soll die Untersuchung dazu dienen, die Zuordnung der Curriculumsinhalte zu den
Oberthemen zu tiberpriifen. Im Fokus dieser Ergebnisdimension stehen folgende
Fragen: Besteht ein Qualifizierungsbedarf fiir Pflegefachkréfte, die Aufgaben des
Dementia Care Managers wahrnehmen? Welche Qualifizierungsinhalte lassen
sich identifizieren? Unterscheiden sich die Vorstellungen zur Wichtigkeit der
Schulungsinhalte zwischen Pflegefachkraft und Hausarzt? Ist die Zuordnung der
Qualifizierungsinhalte zu den Oberthemen nach Auffassung der Pflegefachkréfte

und der Hausérzte passend?
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5.3 Das Untersuchungsdesign

5.3.1 Die Untersuchung im Feld

In der Dissertationsarbeit wurde iiber eine Felderkundung erhoben, welche Auf-
gaben Pflegefachkrifte als Dementia Care Manager in der ambulanten, netzwerk-
bezogenen Demenzversorgung iibernechmen und welcher Qualifikationsbedarf
sowie welche Qualifizierungsinhalte sich daraus ergeben. Zudem erfolgte eine
Identifizierung der derzeitig existierenden Kooperationen der Professionen in der
Demenzversorgung sowie der Moglichkeiten zur Unterstiitzung der Patienten mit
Demenz und ihrer pflegenden Angehorigen. Auf dieser Basis wurden so Schu-
lungsinhalte fiir Pflegefachkrifte in Bezug auf die Versorgung und Unterstiitzung
fiir demenziell Erkrankte einschlieBlich ihrer Angehdrigen beispielhaft fiir Meck-
lenburg-Vorpommern entwickelt.

Zur Erhebung in dieser Region erfolgte die Anwendung einer sogenannten Da-
tentriangulation in Form eines Mixed Methodology Designs aus qualitativer und
quantitativer Forschung. [74] Als Datentriangulation bezeichnet man die Einbe-
ziehung von verschiedenen Datenquellen. [74] In der Erhebung dienen die Aussa-
gen von Pflegefachkriften, Hausdrzten und pflegenden Angehorigen als Daten-
quellen. Zu Beginn erfolgte zur Bearbeitung der Fragestellung die Durchfiihrung
von Interviews (qualitative Forschungsmethode) und eine Literaturrecherche wo-
ran sich eine Fragebogenerhebung (quantitative Forschungsmethode) anschloss,
so dass es sich hier um eine Datentriangulation im Sinne eines Mixed Methodoloy

Design handelt (Abbildung 2). [74]
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Abbildung 2: Untersuchungsablauf
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Im ersten Schritt erfolgte die qualitative Untersuchung in Gestalt von Interviews
mit insgesamt zwei Hausérzten, zwei Pflegefachkriften und zwei pflegenden An-
gehorigen. Fiir die Kontaktaufnahme zu den Hausdrzten wurde eine bereits lang-
jéhrig bestehende Kooperation zwischen den akademischen Lehrédrzten der Uni-
versititsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt Universitit Greifswald und dem Institut
fiir Community Medicine genutzt. Im Rahmen einer Lehrarztveranstaltung erfolg-
te die Information der betreffenden Hausérzte iiber die geplante Erhebung und es
gelang zur Mitarbeit und Unterstlitzung des Vorhabens zu motivieren. Der Zu-
gang zu den Pflegefachkriften erfolgte fiir die Interviews ebenfalls iiber einen
bereits bestehenden Kontakt zur Arbeiterwohlfahrt (AWO) im Miiritzkreis. Die
Pflegefachkrifte wurden durch die Leitung der Einrichtungen iiber das For-
schungsvorhaben informiert und gaben ihr Einverstindnis zum Interview. An-
schlieBend erfolgte eine Terminvereinbarung fiir die Interviews in den beiden am-
bulanten Pflegeeinrichtungen und den beiden Hausarztpraxen, die den Ort der
Gespriache darstellten.

Die ersten beiden Interviews, die mit einem teilnehmenden Hausarzt und einer in
der pflegerischen Versorgung und Betreuung von demenziell Erkrankten erfahre-
nen Pflegefachkraft durchgefiihrt wurden, waren als offene, narrative Interviews
gestaltet, wobei mit Hilfe einer einleitenden Fragestellung die Erzdhlgeneration
der zu befragenden Person initiiert wurde. [16] Offene Befragungen werden bis-
weilen auch als Forschungs- und Feldgespriche bezeichnet, da sie keine Frage-
Antwortmuster im typischen Interviewsinne enthalten. Offene Befragungen lassen
Raum fiir Antworten und Interaktionen. Dariiber hinaus konnen Eindriicke und
Deutungen des Interviewers als weitere Informationsquellen genutzt werden. Ge-
rade diese Form der Befragung ist folglich fiir die spétere Fragebogenentwicklung
sinnvoll und wichtig. [74] Die audiotechnisch erfassten und anschlieend trans-
kribierten Gesprache wurden mit Hilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Phillip
Mayring ausgewertet. [142] Die Methode ergibt ein Kategorienschema, das An-
haltspunkte fiir weitere Fragestellungen in den zwei darauffolgenden Interviews
mit jeweils einem Hausarzt und einer Pflegefachkraft liefert. Diese beiden Inter-
views wurden als halbstrukturierte Leitfadeninterviews durchgefiihrt und wiede-
rum als Tonbandaufnahmen erfasst, transkribiert und nach der qualitativen In-

haltsanalyse ausgewertet. (Anhang 1) Nach Abschluss der Evaluation zum vierten
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Interview erfolgte die Durchfiihrung zweier Interviews mit pflegenden Angehori-
gen unter Anwesenheit des an Demenz erkrankten Patienten. (Anhang 1)

Die bestehende Beziehung der Hausérzte zu den demenziell Erkrankten und ihrem
Umfeld erwies sich fiir das Projektvorhaben als wertvoll, um einen Zugang zu den
Demenzerkrankten und deren Angehorigen zu gewinnen. Das Krankheitsstadium
der beiden ausgewdéhlten Patienten mit Demenz war bereits fortgeschritten. Um
das subjektive Wohlbefinden nicht zu gefiahrden, beschrinkten sich die zu fithren-
den Interviews auf die pflegenden Betreuungspersonen. Die Kontaktaufnahme zu
den Angehorigen als Ausgangspunkt der Interviews erfolgte iiber einen akademi-
schen Lehrarzt der Universititsmedizin der Ernst-Moritz-Arndt-Universitét
Greifswald. In dieser Erhebung fungierte der Hausarzt durch seine professionelle
Rolle im interpersonalen Geflecht der Versorgungsstruktur als elementarer Ak-
teur. Der beteiligte Hausarzt ermittelte aus seinem Patientenstamm anhand eines
standardisierten Testverfahrens (DemTect-Test) diejenigen Patienten mit Demenz,
die fiir die geplanten Interviews geeignet erschienen. AnschlieBend stellte der nie-
dergelassene Hausarzt einen Kontakt zum Patienten her und informierte sowohl
den Patienten als auch dessen Angehorige iiber das Interviewvorhaben. Nachdem
die betroffenen Personen ihr generelles Einverstdndnis zum Gesprach erklért hat-
ten, schloss sich die Vorbereitungsphase zu den Interviews an, in der die einzel-
nen Personen weitere Informationen zur Studie erhielten. AnschlieBend erfolgte
die Terminvereinbarung in der Hauslichkeit des Patienten und seines Angehori-
gen. Die gewohnte Umgebung der eigenen Héauslichkeit der demenziell Betrofte-
nen als Ort der Interviews erschien sinnvoll, um die zu Befragenden einfacher
erreichen zu konnen. [17]

Auf Basis der Ergebnisse aus den qualitativen Befragungen erfolgte im Anschluss
eine Literaturrecherche zu bereits vorgeschlagenen Items und die Uberpriifung der
Nutzbarkeit von Items aus der IDemUck Studie fiir Fragestellungen der vorlie-
genden Arbeit und den drei Ergebnisdimensionen. Dies erfolgte hinsichtlich der
zukiinftigen Aufgaben des Dementia Care Managers, den Qualifizierungsinhalten
und ausgewdhlten Aspekten der Versorgungs- und Unterstiitzungssituation. Neben
den Items aus den Interviews resultierte so die Aufnahme von insgesamt 11 weite-
ren Fragebogenitems, von denen sich vier aus der Literaturrecherche identifizier-

ten und sieben weitere von der IDemUck Studie iibernommen wurden. Die ver-
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wendeten Fragen einschlieBlich ihrer Originalerhebungsinstrumente sind nachfol-

gend in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Tabelle 1: Fragebogenitems aus der Literatur und der IDemUck Studie sowie de-

ren Herkunft

Erhebungsins- | Originalinstrument | Anmerkun-
Frage trument (Fra- gen
genummer)
Welche der nachfolgend aufge- Angehorigen- Alzheimer Gesell- modifiziert
fiihrten Beeintriichtigungen traten | fragebogen schaft Baden-
zu diesem Zeitpunkt konkret auf? (Frage 2) Wirttemberg: Befra-
O Patient klagte tiber Schwichen gung zur Lebensqua-
in der geistigen Leistungs- litdt von Demenz-
fahigkeit kranken und deren
[J Patient hatte Schwierigkeiten Angehdrigen [3]
sich an neuen Orten zu orientie-
ren
[ Patient hatte an neuen Orten
eine verminderte Leistungsfa-
higkeit, etc.
Wie wiirden Sie die Versorgungssi- | Angehorigen- IDemUck Studie: modifiziert
tuation von Demenzpatienten fragebogen Kurzfragebogen flr
insgesamt einschétzen (Frage 6) Studiendrzte [103]
E ?;}tlr gut Fragebogen
[ eher schlecht Pflegfachkraft
O sehr schlecht (Frage 19)
Hausarztfrage-
bogen (Frage
21)
Wie belasten Sie personlich die Angehdrigen- Berliner Inventar zur | modifiziert
nachfolgend aufgefiihrten Be- fragebogen Angehorigenbelas-
schwerden Thres Angehorigen? (Frage 9) tung-Demenz (BIZA- | Anwendung
(gar nicht, gering, miBig, stark, weist D) und Alzheimer in der I-
Patient/in nicht auf) Gesellschaft Baden- | DemUck-
[0 Die Schwéchen der geistigen Wiirttemberg: Befra- | Studie
Leistungsfahigkeit des Patienten gung zur Lebensqua-
(Gedichtnisstorung, Orientie- litdt von Demenz-
rungsstorung, etc.) kranken und deren
[J Die Schwierigkeiten des Patien- Angehdrigen
ten bei Alltagsaktivititen (An [191,3]
ziehen, Toilettengang, etc.)
[J Depressive Symptome des Pat-
ienten (gedriickte Stimmung,
Antriebslosigkeit, Hoffnungslo-
sigkeit, etc.), etc.
Wie wiirden Sie Ihren eigenen Angehdrigen- SF36 Fragebogen Anwendung
Gesundheitszustand im Allgemei- | fragebogen zum Allgemeinen in der I-
nen beschreiben? (Frage 13) Gesundheitszustand | DemUck
[ sehr gut [27] Studie
[ gut
[J weniger gut
[J schlecht

Fortsetzung Tabelle 1 auf der folgende Seite
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Erhebungs- Originalinstru- Anmerkungen
Frage instrument ment
(Fragenummer)
Wie oft waren Sie in den vergan- | Angehorigenfra- | SF36 Fragebogen Anwendung
genen Wochen? gebogen zum Allgemeinen in der I-
(immer, haufig, manchmal, selten, | (Frage 14) Gesundheitszustand | DemUck Stu-
nie) [27] die
0 voller Schwung
[J sehr nervos
[J so niedergeschlagen, das Sie
nichts aufheitern konnte, etc.
Sind Sie selbst zurzeit in eine Angehdrigenfra- | IDemUck Studie: modifiziert
Pflegestufe eingruppiert? gebogen Patientenfragebogen
[J nein (Frage 15) [100]
[0 ja, und zwar:
O Pflegestufe 1
) Pflegestufe 2
[ Pflegestufe 3 ohne
Hartefallregelung
[J Pflegestufe 3 mit Harte-
fallregelung
[J weil} nicht
Ist Thr Angehdriger zurzeit in Angehdrigenfra- | IDemUck Studie: modifiziert
eine der folgenden Pflegestufen gebogen Patientenfragebogen
eingruppiert? (Frage 16) [100]
[J nein
[J ja, und zwar:
) Pflegestufe 1
O Pflegestufe 2
] Pflegestufe 3 ohne
Hartefallregelung
1 Pflegestufe 3 mit Harte-
fallregelung
[J weil} nicht
Falls Ihr Angehoriger derzeitig Angehorigenfra- | IDemUck Studie: Anwendung
keine Pflegestufe hat, wurde ein | gebogen Patientenfragebogen | in der I-
Antrag (Frage 17) [100] DemUck Stu-
auf Zuweisung einer Pflegestufe die
gestellt?

0 Ja gestellt, aber der Antrag
wurde noch nicht entschieden

[0 Ja gestellt, aber der Antrag
wurde abgelehnt

[J Nein, nicht erforderlich

[J Nein, ich habe nicht gewusst,
dass ein Antrag gestellt werden
kann

[ weil nicht

Fortsetzung Tabelle 1 auf der folgende Seite
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Erhebungs- Originalinstru- Anmerkungen
Frage instrument ment
(Fragenummer)
Welche Aufgaben und Titigkei- | Angehorigenfra- | Ring et al: integrati- | modifiziert
ten sollte Ihrer Meinung nach gebogen ve Betreuung De-
die Pflegefachkraft in einer (Frage 24) menzkranker und
netzwerkbezogenen Demenzver- ihrer Angehdrigen
.. Fragebogen
sorgung iibernehmen? [151]
> . . Pflegfachkraft

(sehr wichtig, wichtig, eher wich- v 6
tig, unwichtig) (Frage 6)
O Erstellung eines individuellen Hausarztfrage-

Versorgungsplans in Koopera- | hogen (Frage 6)

tion mit den Akteuren des Netz-

werkes
[0 Koordination und Hinwirken auf

die Durchfiihrung des Versor-

gungsplans
O Unterstiitzung bei der Umset-

zung der medizinischen und

pflegerischen Maflnahmen
L] Etc.
Fiir wie wichtig erachten Sie Fragebogen EUROFAMCARE- | modifiziert
folgende Formen der Unterstiit- | Pflegfachkraft Fragebogen fiir An-
zungsformen fiir pflegende An- (Frage 22) bieter sozialer
gehorige? Dienste [65]
(sehr wichtig, wichtig, nicht wich- Hausarzifrage-
tig) bogen (Frage 24)
0 Information zur Demenzerkran-

kung
[J Information und Beratung iiber

verfiigbare Hilfen und Unter-

stiitzung sowie man darauf zu-

greift
[1 Schulung pflegender Angehori-

ger zur Betreuung und Pflege

des Demenzkranken, etc.
Von den Eigenschaften, die Sie in | Fragebogen EUROFAMCARE- | Originalver-
Frage 22 als sehr wichtig be- Pflegfachkraft Fragebogen fiir An- | wendung
zeichnet haben, welche wiirden (Frage 23) bieter sozialer
ilsgaellsl gl;iegf:lr den pflegenden Hausarztfrage- Dienste [65]

bogen (Frage 25)

[0 am wichtigste beurteilen?
O zweitwichtigste?
[ drittwichtigste?
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5.4 Instrumente

Fiir die drei Ergebnisdimensionen wurde jeweils ein Fragebogen fiir Pflegefach-

kréfte, Hausérzte und pflegende Angehdrige entwickelt. Wie in Kapitel 5.3.1 be-

schrieben, erfolgte die Ableitung der Items fiir die Fragebdgen einerseits aus den

Ergebnissen der qualitativen Interviews von Pflegefachkréften, Hausdrzten und

pflegenden Angehorigen und andererseits aus den in der Literatur verdffentlichten

und wissenschaftlich validen Instrumenten sowie den in der IDemUck Studie

verwendeten Items zur Versorgungs- und Unterstlitzungssituation. Den Prozess

der Generierung von Fragebogenitems aus den Interviewaussagen zum Aufgaben-

feld, der Qualifizierung sowie der Versorgungs- und Unterstiitzungssituation zeigt

beispielhaft Tabelle 2.

Tabelle 2: Ableitung von Interviewaussa

en zu Fragebogenitems (Beispiele)

Interviewaussage

Item im Fragebogen

Interviewer: ,,Und wann ist dann der
Fall, dass Sie den Patienten auch
noch einmal zum Facharzt schicken?*

Herr Dr. K.: ,,Wenn die genannten
Punkte nicht eintreten. Wenn sie

mich nicht als kompetent akzeptieren
und/oder wenn meine

Therapie nicht anzuschlagen scheint.
Oder wenn ich das Gefiihl

habe, dass das ein Fall ist, der beson-
ders speziell ist und fiir

mich auch von meiner Kompetenz her
iiberfordert.*

In welcher Situation liberweisen Sie an
einen fachirztlichen Kollegen?

- wenn die Diagnosestellung/-
sicherung weitere Tests und bildge-
bende Verfahren erfordert

- wenn der Demenzfall sehr speziell
ist

- wenn die eingeleitete Therapie nicht
zu wirken scheint

- wenn der Patient mich als Behan-
delnder nicht fiir kompetent hélt

Interviewer: ,,Und wenn Sie den Ver-
dacht haben, du3ern Sie den dann auch
schon? Dem Angehdrigen gegeniiber
oder wie verfahren Sie da?*

Frau S.: ((prustet)) ,,... Ja, es geht ja/
also erst mal reden wir mit nem Arzt.
Das ist eigentlich so das erste, sag’ ich
mal. Weil. dh. uns fillt es dann ja auf,
wenn sie Schwierigkeiten haben ihre
Medikamente einzunehmen und ne.
Also brauchen wir die Diagnose schon
auf dem Verordnungsschein, damit wir
die Medikamente reichen konnen. Also
miissen wir als erstes erst mal mit dem
Arzt reden. Damit denn da als Diagno-
se auch Demenz steht.*

Wenn ein Patient in der Hiuslichkeit
Symptome einer Demenz aufzeigt,
wen benachrichtigen Sie als erstes?

- Thren Vorgesetzte/n (Pflegedienst-
leitung)

- Hausarzt

- Facharzt

- pflegende Angehorige

- andere:
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Tabelle 3 gibt einen Uberblick iiber den Aufbau der drei Fragebogen. Die voll-

standigen Erhebungsinstrumente sind in Anhang 2 zu finden.

Tabelle 3: Ubersicht der Fragebogenbereiche in den drei Erhebungsinstrumenten

Fragebogenbereich

Pflegefachkraft

A: Derzeitiges Aufgaben- und Tatigkeitsfeld

B: Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungsinhalte der
Pflegefachkrifte

C: Das zukiinftige Aufgaben- und Tétigkeitsfeld der
Pflegeprofession im Rahmen einer vernetzen Demenz-
versorgung sowie der daraus resultierende Qualifizie-
rungsbedarf*

D: Versorgungs- und Unterstiitzungssituation™®

E: Soziodemographische Angaben*

Hausarzt

A: Derzeitiges Aufgaben- und Tétigkeitsfeld von Pfle-
gefachkriften

B: Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungsinhalte der
Pflegefachkrifte

C: Das zukiinftige Aufgaben- und Tatigkeitsfeld der
Pflegeprofession im Rahmen einer vernetzen Demenz-
versorgung sowie der daraus resultierende Qualifizie-
rungsbedarf*

D: Versorgungs- und Unterstiitzungssituation™®

E: Soziodemographische Angaben*

Pflegende Angehorige

A: Versorgungs- und Unterstiitzungssituation*®

B: Derzeitiges Aufgaben- und Tétigkeitsfeld von Pfle-
gefachkriften

C: Qualifizierungsbedarf und Qualifizierungsinhalte der
Pflegefachkrifte

D: Das zukiinftige Aufgaben- und Tatigkeitsfeld der
Pflege im Rahmen einer vernetzen Demenzversorgung
sowie der daraus resultierende Qualifizierungsbedarf*

E: Soziodemographische Angaben*

* ... Fragebogenbereiche, die in die Auswertung eingehen

Fiir die im Rahmen dieser Dissertationsarbeit zu bearbeitenden Fragestellung sind

die mit einem Stern gekennzeichneten Fragebogenbereiche (Tabelle 3) der drei

Akteursgruppen Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegende Angehdrige von ele-

mentarer Bedeutung und werden im Kontext der Datenauswertung analysiert: Fiir

die Pflegefachkrifte und Hausédrzte sind es die Fragebogenbereiche C, D und E.

Bei den pflegenden Angehorigen die Bereiche A, D und E.
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Die Fragebogenbereiche A und B der Fragebogen Pflegefachkrdfte und Hausdirz-
te erheben Daten zu den derzeitigen Aufgaben und Qualifizierungsinhalten basie-
rend auf dem jetzigen Aufgabenfeld der Pflegefachkrifte in der Demenzversor-
gung. Dies gilt ebenfalls fiir den Fragebogenbereich B und C der pflegenden An-
gehorigen. Diese Daten wurden zusédtzlich erhoben, um ein Gesamtbild iiber die
derzeitige Versorgungssituation von Patienten mit Demenz und der Unterstiitzung
der pflegenden Angehorigen zu erhalten. Die detaillierte Analyse dieser Daten
erfolgt jedoch nicht im Kontext dieser Dissertationsarbeit, sondern in einer kiinf-

tigen separaten Auswertung.

Der Fragebogenbereich C des Fragebogens der Pflegefachkrdifte ,zuklinftige
Aufgaben- und Titigkeitsfeld der Pflegeprofession im Rahmen einer vernetzen
Demenzversorgung sowie der daraus resultierende Qualifizierungsbedarf* enthélt
Fragen der professionell Pflegenden zu den Vorstellungen zum Aufgaben- und
Tatigkeitsfeldes eines Dementia Care Managers. Das Modul enthélt vorwiegend
geschlossene Fragen. Antwortmoglichkeiten sind in Anlehnung an das Likert-
Skalenschema als ein vierstufiges Antwortschema gestaltet (Anhang 2). In weite-
ren Modulen wird die Pflegefachkraft um ihre Meinung gebeten, ob der Dementia
Care Manager ausschliellich den Patientenfall managen sollte oder ob auch pfle-
gerische Tétigkeiten am Patienten zum Arbeitsfeld des Dementia Care Managers
gehoren sollten. In diesem Kontext soll iiberpriift werden, ob die Aussagen der
Pflegefachkrifte mit den Aussagen der Hausérzte und der pflegenden Angehdri-
gen kongruent sind oder ob beziiglich des Managements und der pflegerischen
Tatigkeit die Meinungen zwischen den drei Personengruppen divergieren. Im wei-
teren Verlauf dieses Fragebogenbereiches erfolgt die Abfrage, ob Pflegefachkrifte
einen Qualifizierungsbedarf fiir die Ubernahme der Aufgaben des Dementia Care
Managers sehen. Bei positiver Beantwortung dieser Frage erfolgt die Befragung
zur Einschétzung der Wichtigkeit einzelner Qualifizierungsthemen. Fiir die Frage-
stellung ist ebenfalls ein vierstufiges Antwortschema vorgegeben (Anhang 2).

‘

Der Fragebogenbereich D ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation** erfragt
zunidchst allgemeine Informationen zur derzeitigen Versorgung von Patienten mit
Demenz. So wird die Gesamtzahl der zu versorgenden Patienten durch die ambu-
lante Einrichtung erhoben, in der die Pflegefachkraft titig ist und wie grof3 der

Anteil der Patienten ist, die eine Demenz aufweisen. Im Weiteren soll in diesem
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Fragebogenbereich iiberpriift werden, mit welchen Akteuren die Pflegeprofession
im Rahmen der Demenzversorgung zusammenarbeitet und wie sich diese Zu-
sammenarbeit im Detail gestaltet. Anschlieend erfolgt eine Meinungsabfrage und
Einschitzung zur jetzigen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation von Patien-
ten mit Demenz und deren pflegenden Angehorigen. Im Fokus stehen hier spezifi-
sche Formen der Unterstiitzung, die in einem dreistufigen Antwortschema abge-
fragt werden. Der Erhebung von ,,soziodemographischen Angaben* aus dem Fra-

gebogenbereich E schliefit die Datenerhebung der Pflegefachkrifte ab.

Die Fragebogenbereiche C, D und E des Fragebogens fiir die Hausdrzte sind
analog dem Fragebogen der Pflegefachkrifte konstruiert. /m Fragebogenbereich
C ,,Das zukiinftige Aufgaben- und Titigkeitsfeld der Pflegeprofession im Rahmen
einer vernetzen Demenzversorgung sowie der daraus resultierende Qualifizie-
rungsbedarf* wird lediglich in einer zusdtzlichen Fragestellung die Meinung der
niedergelassenen Hausidrzte erfragt, ob sie eine Pflegefachkraft grundsatzlich fiir
geeignet halten, die Aufgaben des Dementia Care Managers zu iibernehmen. Mit
der Abfrage von ,,soziodemographischen Angaben“ im Fragebogenbereich E

schliet die Datenerhebung zur Sicht der Hausérzte ab.

Die Einschitzung der Versorgungssituation und Angehodrigenunterstiitzung aus
Sicht der pflegenden Angehdrigen sowie die Angehdrigenbelastung und vorhan-
dene Unterstiitzungsoptionen im Kontext der Demenzversorgung stehen im Vor-
dergrund des Fragebogenbereiches A ,, Versorgungs- und Unterstiitzungssituation
der pflegenden Angehorigen®. Der Fragenbogenbereich D ,,Das zukiinftige Auf-
gaben- und Titigkeitsfeld der Pflege im Rahmen einer vernetzen Demenzversor-
gung sowie der daraus resultierende Qualifizierungsbedarf* fragt analog dem
Fragebogen der Pflegefachkraft und des Hausarztes nach den Vorstellungen der
pflegenden Angehorigen zum Aufgabenfeld eines Dementia Care Managers. Die
vier Antwortoptionen sind analog der beiden anderen Fragebdgen nach dem Li-
kert-Skalenschema gestaltet. Die Aufgaben sind jedoch im Vergleich zum Frage-
bogen fiir die Pflegefachkrifte und die Hausérzte lediglich in Oberkategorien zu-
sammengefasst. Auf eine detaillierte Abfrage wie in den beiden Fragebogen Pfle-
gefachkraft und Hausarzt wurde verzichtet, da davon auszugehen ist, dass die

pflegenden Angehorigen eine Differenzierung in den einzelnen Oberkategorien
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auf Grund fehlender, spezifischer Fachkenntnisse nur begrenzt einschétzen kon-
nen. Auch der Fragebogen fiir die pflegenden Angehdrigen endet mit der Erhe-

bung von ,,soziodemographischen Angaben“ im Bereich E.

5.4.1 Pretest

Fiir die drei entwickelten Erhebungsinstrumente erfolgte eine Uberpriifung auf
ihre Anwendbarkeit und Funktionalitit mittels eines Pretests im Vorfeld der Erhe-
bung. Bestehende Kontakte zu Hausdrzten, Pflegefachkriften und pflegenden An-
gehorigen wurden genutzt und darauf geachtet, dass diese Personen spiter nicht
an der Befragung teilnahmen. Die acht Teilnehmer des Pretests fiillten die jewei-
ligen Fragebdgen aus und vermerkten Verbesserungsvorschlidge, Hinweise und
Anmerkungen auf den Dokumenten. Des Weiteren dokumentierten sie die beno-
tigte Zeit zum Ausfiillen des Fragebogens und gaben Hinweise, ob die zeitliche
Beanspruchung fiir die Beantwortung der Fragen aus ihrer Sicht zumutbar und
realistisch ist. Aus dem Pretest resultierten verwertbare Anmerkungen und Ande-
rungsvorschlidge. Auf Basis dieser Verdnderungsvorschlige erfolgte eine Revision
der drei Fragebogen. Im Rahmen der quantitativen Datenerhebung kamen aus-

schlieBlich die revidierten Fragebdgen zum Einsatz.
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5.5 Quantitative Feldstudie

5.5.1 Hausérzte

Zu dem befragten Personenkreis gehdren drei Personengruppen, wobei Hausirzte
bzw. die bereits erwdhnten akademischen Lehrérzte die erste Zielgruppe darstell-
ten. Zum Zeitpunkt der Erhebung waren 55 Hausérzte als akademische Lehrarzte
fiir das Institut fiir Community Medicine und die Ausbildung von Medizinstuden-
ten im Fach Allgemeinmedizin titig. Davon haben sich 49 Lehrérzte zur Teilnah-
me an der Studie bereit erklirt. Eine detaillierte Beschreibung des Zugangs zu den

betreffenden Lehrérzten erfolgte bereits in Kapitel 5.3.1.

5.5.2 Pflegefachkrifte

Pflegefachkrifte bilden die zweite Zielgruppe. Die Befragung der Pflegefachkrif-
te fokussierte sich auf ambulant titige Schwestern, deren berufliche Erfahrungen
im ambulanten Versorgungssektor fiir die Ermittlung des Anforderungsprofils von
Pflegefachkriften als Dementia Care Manager besonders geeignet schienen.
Demzufolge erfolgte vornehmlich der Einschluss von Pflegefachkriften, die im
ambulanten Pflegedienst bzw. einer Sozialstation tétig sind. Zwei Zugénge wur-
den gewibhlt.

Fiir die Pflegefachkrifte, die in einem Pflegedienst bzw. einer Sozialstation in
frei-gemeinniitziger Tragerschaft tétig sind (bspw. Diakonie oder Arbeiterwohl-
fahrt) wurde ein bestehender Kontakt genutzt. Diese Pflegedienste und Sozialsta-
tionen sind auf kommunaler Ebene in sog. Kreisverbidnden der jeweiligen Triger-
schaft organisiert. Im Weiteren vertritt ein iibergeordneter Landesverband die In-
teressen der Kreisverbinde auf Landesebene. Die Vorstandsmitglieder der Kreis-
verbidnde und des Landesverbandes treffen sich im regelméfBigen Turnus. Im
Rahmen eines dieser Treffen erfolgten die Vorstellung der Untersuchung und die
Bitte um aktive Teilnahme. Die Kreisverbénde leiteten das Untersuchungsvorha-
ben in ihren Arbeitstreffen mit einzelnen Pflegediensten und Sozialstationen wei-
ter. Darauthin erfolgte die Einladung zu jeweils einem Arbeitstreffen des Diako-
nie Kreisverbandes Mecklenburg und des AWO Miiritz Kreisverbandes. Auf den
beiden Arbeitstreffen bei der Diakonie und der AWO wurde das Forschungsvor-
haben nochmalig prisentiert, woraus die Teilnahme an der Befragung von insge-

samt zehn Pflegediensten und einer Sozialstation von beiden Tragern resultierte.
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Die Fragebogeniibersendung erfolgte an den jeweiligen Kreisverband, welcher die
Fragebogen an die einzelnen ambulanten Einrichtungen weiterleitete. Die Riick-
sendung erfolgte direkt von den Pflegediensten und den Sozialstationen an das
Institut fir Community Medicine.

Die Pflegedienste der privaten Anbieter verfiigen im Gegensatz zu den Einrich-
tungen in frei-gemeinniitziger Trégerschaft nicht {iber ein derartig strukturiertes
Informationsnetzwerk. Sie werden durch den Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e.V. (bpa) vertreten. Als Zusammenschluss stellt dieser die Inte-
ressenvertretung fiir private Alten- und Pflegeheime, Tages- und Kurzzeitpflege-
einrichtungen, Einrichtungen fiir Menschen mit Behinderungen, ambulante Diens-
te, Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe und private Sozialdienstleistungs-
betriebe dar. [35] RegelméBige Treffen auf Landesebene wie bei den ambulanten
Einrichtungen in frei-gemeinniitziger Triagerschaft finden jedoch nicht statt. Daher
erfolgte der Zugang zu den privaten Pflegediensten iiber einen telefonischen Erst-
kontakt, in dem das Forschungsvorhaben vorgestellt und die Teilnahmebereit-
schaft erfragt wurde. Die AOK M-V und der Landesverband der Pflegekassen
verdffentlichen monatlich die aktuell titigen Pflegedienste im Land M-V mit ent-
sprechenden Kontaktdaten in Form einer Preisvergleichsliste. Fiir das For-
schungsvorhaben erfolgte die Nutzung der Daten aus den ambulanten Einrichtun-
gen in privater Triagerschaft zum Stichtag vom 01.03.2010. Nach telefonischer
Zusage zur Teilnahme an der Befragung wurden die Fragebogen an die Pflege-
dienste versendet. Diese sendeten ihre Antwortbégen ans Institut fiir Community

Medicine zuriick.

5.5.3 Pflegende Angehorige

Die pflegenden Angehorigen stellen die dritte Zielgruppe im Rahmen der quanti-
tativen Datenerhebung dar. Sie wurden zum einen iiber die Hausédrzte und zum
anderen iiber die Pflegefachkrifte zur Teilnahme an der Befragung erreicht. Dazu
informierten die Hausérzte und Pflegefachkrifte die pflegenden Angehorigen von
Patienten mit Demenz iiber die Untersuchung und motivierten diese zur Teilnah-
me an der Befragung. Nach einer Einverstindniserklirung erfolgte die Ubersen-
dung der Fragebogen an die Hausérzte und Pflegefachkréfte, welche diese an die
pflegenden Angehorigen weiter leiteten. Die Riicksendung erfolgte anschlieSend

wiederum direkt an das Institut fiir Community Medicine.
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Alle drei Zielgruppen erhielten dazu mit der Ubersendung des Fragebogens einen

adressierten und bereits frankierten Riickumschlag.

Zur ldentifizierung des Aufgaben- und Tatigkeitsfeldes sowie des Qualifizie-
rungsbedarfes, der Qualifizierungsinhalte und der Wichtigkeitseinschitzung von
ausgewdhlten Unterstiitzungsoptionen der pflegenden Angehorigen stellen die
befragten Pflegefachkrifte und die Hausérzte die priméren Datenquellen dar. Die
pflegenden Angehdrigen sind als eine weitere, erginzende Datenquellen fiir die
oben genannte Wichtigkeitseinschitzung der Aufgaben und Qualifizierungsinhalte
zum Dementia Care Management und zur Beschreibung von spezifischen Versor-

gungs- und Unterstiitzungssituationsaspekten zu betrachten.

5.5.4 Rucklauf

Insgesamt wurden 1818 Fragebogen an Hausérzte, Pflegefachkrifte und pflegende
Angehorige versendet, wovon 284 an das Institut fiir Community Medicine zu-
riickgesendet worden sind. In die Auswertung gingen 282 verwertbare Antwort-

bogen ein (Tabelle 4).

Tabelle 4: Versendete und zuriickerhaltene Fragebogen

versendete zuriicker-
Fragebogen | haltene Fra-
gebogen
(Response)
Pflegefachkriifte 857 | 145 (16,9%)
frei-gemeinniitzig 67 11 (16,4%)
privat 790 134 (16,9%)
Hausiirzte 49 31 (63,2%)
pflegende Angehorige 912 | 106 (11,6%)
Kontakt iiber Hausarzt 72 23 (31,9%)
Koqtakt iiber frei-gemeinniitzige PD* und Sozial- 51 6 (11,7%%)
stationen
Kontakt iiber private Pflegedienste 789 77 (9,8%)
Gesamt 1818 | 282 (15.6%)

*... PD= Pflegedienst

Der weit liberwiegende Anteil der befragten Pflegefachkréfte ist weiblich (95,5%)
(Tabelle 5) und das Durchschnittsalter betragt 39,4 Jahre. Die jlingste Pflegefach-
kraft war 20, die élteste 63 Jahre alt (Tabelle 6). Die Geschlechterverteilung der
teilnehmenden Hausérzte ist im Gegensatz zu den Pflegefachkriften nahezu aus-

geglichen, 45,2% sind Hausérztinnen und 51,6% Hausérzte (Tabelle 5). Der Mit-
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telwert des Alters der Hausérzte betrdgt 49,5 Jahre bei einer Standardabweichung

von 6,9 Jahren (Tabelle 6)

Tabelle 5: Geschlechterverteilung von Pflegefachkréften, Hausdrzten und pfle-
genden Angehdrigen

Geschlecht
ménnlich weiblich fehlend
Pflegefachkrifte 2,1% (N=3) 95,9% (N=139) 2,1% (N=3)
Hausérzte 51,6% (N=16) 45,2% (=14) 3,2% (N=1)
pflegende Angehorige | 29,6% (N=32) 70,4% (N=76) N=0

Wie aus Tabelle 5 ersichtlich, zeigt sich bei den pflegenden Angehdrigen in Be-
zug auf die Geschlechterverteilung ein Bild analog den Pflegefachkriften. Mit
70,4% ist der mehrheitliche Anteil der pflegenden Angehorigen weiblich und das
Durchschnittsalter betrdgt in dieser befragten Kohorte 61,6 Jahre, wobei die
jingste Angehorige 23 Jahre alt ist und die lteste ein Alter von 89 Jahren auf-
weist (Tabelle 6).

Tabelle 6: Alter der Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegenden Angehdrigen

Alter
Standard-

Mittelwert | abweichung | jiingste/r | dlteste/r | fehlend

) N=7
Pflegefachkrifte 39,35 11,04 20 63 (4.8%)

" N=1
Hausirzte 49,47 6,93 38 65 (3.2%)

o N=3
pflegende Angehdrige 61,58 14,00 23 89 (2.8%)

5.5.5 Datenaufbereitung und -analyse

Die Fragebogen wurden iiber das Teleform-System (V10.2, Electric Paper, Liine-
burg) programmiert und nach Riicksendung interaktiv gescannt. Nach einer Veri-
fizierung der eingegangenen Fragebogenantworten erfolgte der Export der Daten
in die Statistiksoftware SPSS 18.0 (SPSS Inc. IBM Company, Chicago).

Die Auswertung der Daten zur Versorgungs- und Unterstlitzungssituation erfolgte
deskriptiv. Die drei Zielgruppen gaben aus ihrer jeweiligen Sicht eine Einschét-
zung zur derzeitigen Versorgung von demenziell Betroffenen sowie zur Belas-
tungs- und Unterstiitzungssituation der pflegenden Angehorigen. Die Analyse der

Antworten zur Zusammenarbeit der Pflegefachkrifte und Hausédrzte mit weiteren
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Akteuren im Rahmen der Demenzversorgung schlief3t sich daran an. Im Weiteren
erfolgte eine Einschitzung des Belastungsempfindens der pflegenden Angehori-
gen auf Grund von spezifischen Beschwerden der demenziell Erkrankten (z.B.
Unruhe, kognitive Beeintrdchtigung, etc.) und der Wichtigkeit von Unterstiit-
zungsoptionen flir die pflegenden Angehorigen aus Sicht der Pflegefachkrifte und
der Hausérzte. Moglicherweise bestehende Unterschiede in der Wichtigkeitsein-
schdtzung zu spezifischen Unterstiitzungsoptionen zwischen den Pflegefachkrif-
ten und den Hausérzten wurden mit Chi-Quadrat-Tests liberpriift.

Die Datenanalyse fiir die zweite Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Tatigkeits-
feld des ambulanten Betreuungsmanagers* erfolgte zundchst deskriptiv durch die
Haufigkeitsanalyse der Antworten der Pflegefachkréfte und Hausdrzte in Bezug
auf die Einschitzung der Wichtigkeit der Ubernahme einzelner Aufgaben. Die
Befragung der pflegenden Angehorigen zu den Tétigkeiten beschrénkte sich le-
diglich auf die Ebene der Aufgabenbereiche. Damit ldsst sich die Einschétzung
der Wichtigkeit der Umsetzung und Durchfiihrung der potentiellen Aufgaben der
Dementia Care Manager aus Sicht der drei Personengruppen abbilden. Im néichs-
ten Schritt erfolgte mit Chi-Quadrat-Tests die Uberpriifung, ob die Vorstellungen
der Zielgruppen Hausarzt und Pflegefachkraft hinsichtlich der Einschédtzung der
Wichtigkeit der potentiellen Aufgaben des Dementia Care Managers iiberein-
stimmen. Mit der Beschreibung der Antworten aus den drei Zielgruppen beziig-
lich der Vorstellung, ob ein Dementia Care Manager ausschlielich den Patienten-
fall managen oder dariiber hinaus pflegerische Tétigkeiten iibernehmen sollte,
schlieBt die Analyse dieser Ergebnisdimension ab.

Die Datenauswertung zum Qualifizierungsbedarf und zu den Qualifizierungsin-
halten Dementia Care Managers im Rahmen der Ergebnisdimension ,,Qualifizie-
rung® erfolgte wiederum deskriptiv. Zum einen wurde untersucht, inwieweit die
drei Personengruppen der Meinung sind, dass filir Pflegefachkréfte ein Qualifizie-
rungsbedarf besteht, bevor diese die Aufgaben und Tétigkeiten des Dementia Care
Managers iibernechmen konnen. Aus dem Vergleich der Qualifizierungsanforde-
rungen mit der Primérqualifikation Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Alten-
pflege wurde der zusitzliche Qualifizierungsbedarf abgeleitet. Die Angaben der
drei Zielgruppen zur Wichtigkeit spezifischer Qualifizierungsthemen wurden auf
systematische Unterschiede mit Chi-Quadrat-Tests untersucht. Die Analyse der

richtigen Zuordnung einzelner Qualifizierungsinhalte zu den fiinf Schulungsober-
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themen erfolgte durch eine Reliabilitdtsanalyse und stellt den Abschluss der Da-
tenanalyse in der dritten Ergebnisdimension Qualifizierung dar.

Die teilnehmenden Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegenden Angehorigen
konnten sowohl zu einzelnen Fragen als auch summarisch zum Abschluss der
Fragebogen Bemerkungen, Hinweise und Kommentare zur Befragung bzw. zum
Dissertationsthema geben. Die Anmerkungen bezogen sich nahezu ausschlielich
auf individuelle Versorgungsaspekte und strukturelle Rahmenbedingungen in der
pflegerischen Versorgung der demenziell Erkrankten. Da diese keine priméren
Riickschliisse auf das Anforderungsprofil des Dementia Care Managers sowie die
Qualifizierung zulassen, erfolgte im Rahmen der Dissertationsarbeit keine detail-

lierte Analyse dieser gewonnenen Daten.
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6. Ergebnisse

6.1 Beschreibung der Auswertepopulation
6.1.1 Pflegefachkrifte

Nach Aussage der Pflegefachkrifte versorgen die befragten ambulanten Pflege-
dienste bzw. Sozialstationen derzeitig eine durchschnittliche Patientenanzahl von
60,6 bei einer Standardabweichung von 40,57 Patienten. Der Range liegt dabei
zwischen 5 und 230 zu versorgende Patienten pro ambulanter Einrichtung. Von
dieser Gesamtpatientenanzahl sind durchschnittlich 15,4 Patienten (Standardab-
weichung: 16,25 Patienten) dement. Der Range liegt hier zwischen 0 und 90 Pati-
enten pro ambulantem Pflegedienst bzw. Sozialstation. Jede Pflegefachkraft be-
treut laut Befragung durchschnittlich 6,2 Patienten mit Demenz bei einer Stan-
dardabweichung von 6,39 Patienten. Die geringste Anzahl von dementen Patien-
ten, die in den ambulanten Pflegediensten und Sozialstationen versorgt werden
liegt bei 0 Patienten, die hochste bei 35 Patienten. Die hier befragten Pflegefach-
kriafte weisen eine Berufserfahrung beziiglich der Versorgung demenziell Er-
krankter von durchschnittlich 8,8 Jahren (Standardabweichung: 7,59 Jahre) auf.
Die erfahrenste Pflegefachkraft arbeitet dabei bereits seit 41 Jahren mit dementen
Patienten und deren pflegenden Angehorigen zusammen. Die geringste Berufser-
fahrung einer Pflegefachkraft in diesem Arbeitsfeld betrug ein Jahr. Abbildung 3
zeigt, dass 80,0% der Pflegefachkrifte die durch sie versorgten demenziell Er-
krankten ,,mehrmals tdglich® bzw. ,tiglich® sehen, wéhrend lediglich 2,1% der
Pflegefachkrifte die Betroffenen ,,weniger als 1 Mal* in der Woche sehen.

Abbildung 3: Hiufigkeit des Sehens der demenziell Betroffenen durch die Pflege-
fachkrifte (N=140)
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Die in dieser Studie befragten Pflegefachkrifte sind mit 82,1% zum {iberwiegen-
den Anteil bei privaten Tragern tdtig, gefolgt von den freigemeinniitzigen Triger-

schaften mit 4,8% und der kirchlichen Triagerschaften mit 3,4% (Abbildung 4).

Abbildung 4: Trager der ambulanten Pflegedienste bzw. der Sozialstationen
(N=136)
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Abbildung 5 zeigt die Anzahl der beschéftigten Mitarbeiter in den hier befragten
ambulanten Pflegediensten und Sozialstationen. Nahezu die Hilfte der Pflege-
fachkrifte (49,7%) arbeitet in einem mittelgrofen Unternehmen mit einer Mitar-
beiterzahl, die zwischen 11 und 50 Personen liegt. Mehr als ein Drittel (39,3%) ist
in einem Kleinunternehmen tdtig, d.h. die Mitarbeiteranzahl betrdgt 10 oder weni-
ger Personen. Mit 9,0% arbeitet ein geringer Anteil von Pflegefachkréften in ei-

nem groBBeren Unternehmen mit mehr als 50 Mitarbeitern.
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Abbildung 5: Anzahl der Mitarbeiter im ambulanten Pflegedienst bzw. der Sozial-
station (N=142)
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6.1.2 Hausirzte

Die Hausérzte wurden im Rahmen der Befragung zundchst gebeten, die durch-
schnittliche Patientenanzahl, die sie pro Quartal behandeln, anzugeben. Diese um-
fasst 1178,2 Patienten bei einer Standardabweichung von 345,55 Patienten (Range
550 bis 2200 Patienten). Dabei betrigt die durchschnittliche Anzahl der ambulant
versorgten Patienten mit Demenz bezogen auf die Gesamtpatientenzahl 30,7 Pati-
enten (Standardabweichung: 27,94 Patienten). Die geringste demenziell erkrankte
Patientenanzahl, welche ambulant durch den Hausarzt behandelt wird, betragt 2
Patienten, die hochste 105 Patienten. Die ambulant titigen Hausérzte versorgen
im Durchschnitt seit 14,7 Jahren Patienten, die eine Demenz aufweisen. Die Stan-
dardabweichung betrigt hier 6,75 Jahre (Range 2 bis 30 Jahre Berufserfahrung).

Im letzten Quartal wurden die Hausdrzte durchschnittlich 3,9 Mal in der Praxis
von jedem Patienten mit Demenz aufgesucht (Standardabweichung: 4,95), die
Haufigkeit variierte zwischen 0 und 20 Mal. Insgesamt ist die befragte Gruppe der
Hausérzte durchschnittlich 13,9 Jahre (Standardabweichung: 6,48 Jahre) als
Hausarzt titig. Der geringste zeitliche Umfang der Hausarzttitigkeit betragt 2 Jah-
re, der ldngste 25 Jahre. Dabei arbeitet mehr als die Hélfte der Hausérzte (51,6%)
in einer Einzelpraxis, gefolgt von den Praxisformen Gemeinschaftspraxis mit
22,6% und Praxisgemeinschaft mit 16,6%. Lediglich 3,2% der Hausérzte arbeitet

derzeitig in einem medizinischen Versorgungszentrum (Abbildung 6).
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Abbildung 6: Praxisformen der Hausarztpraxen (N=30)
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6.1.3 Pflegende Angehorige

Die Zielgruppe der pflegenden Angehorigen, welche die Hauptverantwortung fiir
die Betreuung ihres demenziell Erkrankten tragen, sind zu 80,6% und damit zum
iiberwiegenden Anteil verheiratet bzw. leben in einer Partnerschaft. Der geringe

Anteil von jeweils 7,4% ist geschieden, getrennt lebend oder ledig (Abbildung 7).

Abbildung 7: Familienstand der pflegenden Angehorigen (N=106)
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Durchschnittlich leben 2,3 Personen (Standardabweichung: 0,79) im Haushalt des
Patienten mit Demenz und seinen pflegenden Angehdrigen (Range 1 bis 5 Perso-
nen). Anndhernd ein Drittel der pflegenden Angehdrigen besitzt einen Schulab-
schluss von 10 Jahren, gefolgt von den Angehorigen mit einem Hauptabschluss

(26,9%) und denjenigen mit Abitur (16,7%) (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Hochste allgemeinbildende Schulausbildung der pflegenden Angehori-
gen

Schulabschluss Ha}lﬁogkelt
in %
Schulabgang ohne Abschluss 1,9% (N=2)
Volks- oder Hauptschule (8 oder 9 Jahre) 26,9% (N=29)
mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife (10 Jahre) 14,8% (N=18)
Abschluss Polytechnische Oberschule (10 Jahre) 28,7% (N=31)

Fachhochschulreife, fachgebundene Hochschulreife, Fachober-

o =
schule, Facharbeiter mit Abitur 11,1% (N=12)

Abitur, allgemeine Hochschulreife, EOS mit Facharbeiter- 16,7% (N=18)
abschluss

anderer Abschluss 4,6% (N=5)

Gesamt: | 104,7% (N=115)"

In Bezug auf die Berufsausbildung zeigt Tabelle 8, dass iiber die Hilfte der be-
fragten pflegenden Angehorigen (51,9%) eine Lehre abschlossen hat und 15,7%
die Fachhochschule, Ingenieurschule bzw. das Polytechnikum beendet haben. Mit
14,8% und 11,1% folgen die Berufsabschliisse Fach- oder Berufsfachschulab-
schluss sowie der Berufsabschluss an einer Universitit. Nur ein geringer Anteil
der hier befragten Angehdrigen hat keine abgeschlossene Ausbildung bzw. eine
beruflich-betriebliche Anlernzeit jedoch keine Lehre oder einen Teilfacharbeiter-

abschluss absolviert.

Tabelle 8: Hochste berufliche Ausbildung der pflegenden Angehorigen

Berufsausbildung Hiufigkeit in %

kein Ausbildungsabschluss 5,6% (N=6)

beruflich-betriebliche Anlernzeit, aber keine Lehre, 0 .
Teilfacharbeiterabschluss 4,6% (N=5)

Lehre mit Abschlusspriifung, beruflich-betriebliche Ausbil- 51.9% (N=56)

dung

Fach- oder B.erufsfachschulabschluss (z.B. Handelsschule, 14.8% (N=16)
Fachakademie)

Abschluss Fachhochschule, Ingenieurschule, Polytechnikum 15,7% (N=17)
Hochschulabschluss 11,1% (N=12)
anderer beruflicher Abschluss 7,4% (N=8)

Gesamt: | 111,1% (N=120)"

In der untersuchten Studienpopulation ist derzeitig annéhernd die Hélfte der Per-

sonen, die die Betreuung und Pflege des demenziell Betroffenen iibernehmen,

? Die Anzahl von mehr als 100,0% ergibt sich aus der Tatsache, dass die befragten pflegenden
Angehorigen Mehrfachantworten abgeben konnten.
* Die Anzahl von mehr als 100,0% ergibt sich aus der Tatsache, dass die befragten pflegenden
Angehorigen Mehrfachantworten abgeben konnten.
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Rentner bzw. Friihrentner (47,2%) (Abbildung 8). Insgesamt 38,9% der Angeho-
rigen ist berufstitig und arbeitet als Angestellte(r), Arbeiter(in) oder Selbstindi-

ge(r). Ein geringer Anteil von 6,5% ist momentan arbeitssuchend.

Abbildung 8: Berufstitigkeit der pflegenden Angehdrigen (N=102)
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Aus Tabelle 9 wird ersichtlich, dass {iber ein Drittel der Angehorigen einen Ehe-

partner bzw. Lebenspartner pflegen, der an Demenz erkrankt ist, gefolgt von der

erkrankten Mutter (36,1%) und dem betroffenem Vater (10,2%).

Tabelle 9: Verhiltnis der pflegenden Angehdrigen zum Patienten mit Demenz

Der Demenzkranke ist mein(e):

Hiufigkeit in %

Ehepartner(-in)/Lebenspartner(-in)

37,0% (N=40)

Mutter

36,1% (N=39)

Vater

10,2% (N=11)

Schwiegersohn/-tochter 0,9% (N=1)
sonstige Verwandte 3,7% (N=4)
Freund/-in 1,9% (N=2)
Bekannte/r 0,9% (N=1)
andere 5,6% (N=06)
fehlend 3,7% (N=4)

Gesamt:

100,0% (N=108)

Der grofite prozentuale Anteil der pflegenden Angehorigen sieht den Demenz-
kranken ,,stindig® (47,2%) bzw. ,,tiglich“ (26,9%) (Abbildung 9) und circa 20,0%
haben ,,mehr als 1 Mal die Woche* Kontakt zum demenzkranken Angehorigen.
Nur 2,8% der pflegenden Angehorigen berichten eine Kontakthdufigkeit von

,weniger als 1 Mal die Woche*.
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Beschreibung der Auswertepopulation

Abbildung 9: Haufigkeit des Sehens des Demenzkranken durch die pflegenden
Angehorigen (N=104)
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6.2 Ergebnisdimension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation*

In der Ergebnisdimension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation™ sollen
Qualifizierungsinhalte fiir Pflegefachkréfte in Bezug auf die Beratung und Anlei-
tung des Patienten mit Demenz und seiner pflegenden Angehorigen identifiziert
und Riickschliisse auf Schulungsinhalte fiir die netzwerkbezogene Demenzversor-
gung gezogen werden. Zunichst erfolgte dazu die Bitte an die drei befragten Ziel-
gruppen Pflegefachkrifte, Hausdrzte und pflegende Angehorige, eine Einschét-
zung beziiglich der derzeitigen Versorgungssituation der demenziell Erkrankten,
der Belastungssituation und der Unterstiitzungssituation der pflegenden Angehd-
rigen vorzunchmen. Die Antworten sind in der Abbildung 10 bis 12 graphisch
dargestellt. Jeweils nahezu die Hélfte der drei befragten Akteursgruppen schétzt
die Versorgungssituation der demenziell Erkrankten zum jetzigen Zeitpunkt als
,»gut“ ein. Uber vierzig Prozent der Pflegefachkrifte und der Hausirzte sowie iiber
30 Prozent der pflegenden Angehorigen bezeichnen die Versorgungssituation der
Patienten mit Demenz als ,,eher schlecht. Weitere 2,1% der Pflegefachkrifte sind
sogar der Meinung, dass die Versorgungssituation ,,sehr schlecht” ist. Im Gegen-
satz dazu sind jeweils 6,5% der Pflegefachkrifte und der pflegenden Angehdrigen
der Meinung, dass die Versorgungssituation von Demenzkranken als ,,sehr gut*

bewertet werden kann.

Abbildung 10: Bewertung der Versorgungssituation aus Sicht der Pflegefachkrifte
(N=142), der Hausédrzte (N=30) und der pflegenden Angehdrigen (N=96)
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Die Belastungssituation der pflegenden Angehorigen wird mit jeweils 50,0% von
Pflegefachkriften und von den pflegenden Angehorigen als ,,sehr hoch* einge-

schitzt (Abbildung 11). Die Hausédrzte geben zu 67,7% an, dass die hausliche Be-
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lastungssituation ,,sehr hoch* sei. Ein weiteres Drittel der Pflegefachkrifte und
der pflegenden Angehdrigen schitzen die Belastungssituation der laientétig Pfle-
genden zumindest als ,,hoch® ein und 39,8% der Hausdrzte stimmen mit dieser
Bewertung iiberein. Die Meinung, die Belastung im Kontext der Pflege eines Pa-
tienten mit Demenz durch den pflegenden Angehorigen sei ,,mafig*, schwankt in
den drei Personengruppen zwischen 6,5% bei den Hausdrzten und 11,7% bei den
Pflegefachkriften. Nur eine Minderheit der Befragten (Pflegefachkrifte: 0,7%,
Hausirzte: 3,2%, pflegende Angehorige: 0,9%) in den drei Gruppen sieht die Be-
lastungssituation der pflegenden Angehorigen als ,,gering* an.

Abbildung 11: Bewertung der Belastungssituation aus Sicht der Pflegefachkréfte
(N=144), der Hausérzte (N=31) und der pflegenden Angehdrigen (104)
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In Bezug auf die Einschétzung der Unterstiitzungssituation von pflegenden Ange-
horigen sind der iiberwiegenden Anteil der Antworten in den Kategorien ,,gut bis
,.eher schlecht* zu finden (Abbildung 12). Uber die Hilfte der Pflegefachkrifte
(53,1%) sind analog den Hausdrzten (48,4%) und den pflegenden Angehorigen
(42,5%) der Ansicht, dass die Unterstiitzungssituation als ,,gut* bewertet werden
kann. GleichermaBlen finden 40,0% der Pflegefachkrifte, 51,6% der Hausarzte
und 30,8% der pflegenden Angehdrigen, dass die pflegenden Angehdrigen ,,eher
schlecht* bei der Versorgung des Patienten mit Demenz unterstiitzt werden. Im
Gegensatz dazu sagen 13,0% der pflegenden Angehorigen, dass sie die Unterstiit-
zungssituation im Kontext der Versorgung von demenziell Erkrankten als ,,sehr

gut bewerten.
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Abbildung 12: Bewertung der Unterstiitzungssituation aus Sicht der Pflegefach-
kréafte (N=142), der Hausérzte (N=31) und der pflegenden Angehdrigen (N=97)
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Zusammenarbeit der Akteure im Rahmen der Demenzversorgung

Tabelle 10 zeigt, dass Pflegefachkrédfte im Rahmen der Demenzversorgung neben
den Hausérzten (97,5%), vor allem mit Krankenkassen/Pflegekassen (73,8%),
Apotheken (73,1%) und Fachirzten fiir Neurologie (61,4%) zusammenarbeiten.
Die Hausérzte kooperieren neben der Pflege (93,5%) am hiufigsten mit dem
Facharzt fiir Psychiatrie (87,1%) und dem Facharzt fiir Neurologie (83,9%) sowie
den Ergotherapeuten (64,5%).

Tabelle 10: Haufigkeitsverteilung der Antworten von Pflegefachkriften und

Hausérzten tiber die Zusammenarbeit mit anderen Akteuren im Rahmen der De-
menzversorgung

Kooperation mit...

Akteure

Pflegefachkraft Hausarzt
Hausarzt 97,5% (N=141)
Facharzt fiir Neurologie 61,4% (N=89) 83,9% (N=26)
Facharzt fiir Psychiatrie 25,5% (N=37) 87,1% (N=27)
Pflege 93,5% (N=29)
Physiotherapie 49,0% (N=T71) 58,1% (N=18)
Ergotherapie 31,0% (N=45) 64,5% (N=20)

Sozialpsychiatrischer Dienst

13,8% (N=20)

32,3% (N=10)

Krankenkasse/Pflegekasse

73,8% (N=107)

38,7% (N=12)

Apotheke

73,1% (N=106

35,5% (N=11)

Selbsthilfegruppen

4,1% (N=6)

9,7% (N=3)

weitere

10,3% (N=15)

23,9% (N=4)
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Aus Sicht der Pflegefachkrifte und der Hausédrzte sind neben den in Tabelle 10
aufgefiihrten Gesundheitsberufen gesetzliche Betreuer, Logopédden, Sanitatshiduser
und Notérzte weitere Akteure im Prozess der Demenzversorgung und der Unter-
stiitzung der pflegenden Angehorigen.

Wie sich die Zusammenarbeit der Pflegefachkriafte und den Hausdrzten mit den
anderen Akteuren im Detail gestaltet, ist aus Tabelle 11 ersichtlich. So erfolgt bei
den Pflegefachkriften gewissermallen zu jedem Patienten (93,8%) ein Informati-
onsaustausch in der Hausarztpraxis oder der ambulanten Pflegeeinrichtung, ge-
folgt von Telefonaten (91,7%) und gemeinsamen Fallbesprechungen (60,7%). Ein
analoges Bild ist aus den Antworten der befragten Hausédrzte erkennbar. Sie fiih-
ren sogar zu 100,0% einen Informationsaustausch zum Patienten in der Hausarzt-
praxis bzw. der ambulanten Pflegeeinrichtung durch, gefolgt von Telefonaten zu

96,8% und Fallbesprechungen in 41,9% der Fille.

Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung der Antworten von Pflegefachkréften und
Hausirzten zur Zusammenarbeit mit anderen Akteuren bei allen zu versorgenden
Patienten mit Demenz im Detail

Pflegefachkraft Hausarzt

Spezifische Formen der Zusammenarbeit

Informationsaustausch zum Patienten in der

Hausarztpraxis, Pflegeeinrichtung etc.

93,8% (N=136)

100,0% (N=31)

Telefonate

91,7% (N=133)

96,8% (N=30)

gemeinsame Patientenakte

25,5% (N=37)

12,9% (N=4)

Fallbesprechung

60,7% (N=88)

41,9% (N=13)

weitere

4,1% (N=6)

16,1% (N=5)

Als weitere gemeinsame Aktivititen im Rahmen der Zusammenarbeit werden
sowohl von einer Pflegefachkraft (0,7%) als auch von einem Hausarzt (3,2%)

»gemeinsame Hausbesuche® angeben.

Belastungsempfinden der pflegenden Angehorigen

Die Einschitzung des Belastungsempfindens pflegender Angehoriger beziiglich
spezifischer Beschwerden des demenziell Betroffenen zeigt Abbildung 13. Die
Antwortskala umfasste flir jedes Item folgende Moglichkeiten: 1=gar nicht,

2=gering, 3=miBig, 4=stark, S5=weist Patient nicht auf.

* Die Pflegefachkrifte und Hausérzte erhielten die Moglichkeit, Mehrfachantworten zu titigen.
Daraus resultieren die Prozentsétze in den einzelnen Zeilen.
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Die ,,Schwichen der geistigen Leistungsfahigkeit und die ,,Schwierigkeiten des
Patienten bei Alltagsaktivititen* belasten viele der im Rahmen dieser Studie be-
fragten Personen ,,stark” (59,3%; 40,7%). Auch die depressiven Symptome des
Patienten mit Demenz sowie Verhaltensstorungen stellen fiir die pflegenden An-
gehorigen eine ,starke” Belastung dar. Die ,,Pflegebediirftigkeit und ,keinen
Gesprachspartner mehr zu haben* empfinden ebenfalls 45,4% bzw. 53,7% der
pflegenden Angehorigen als ,,starke® Belastung. Den Partner in gewisser Weise
bereits jetzt verloren zu haben, beschreiben 48,1% als ,starke” Belastung und
17,6% der pflegenden Angehdrigen als ,,médBige* Belastung. Mehr als die Hélfte
der befragten Angehorigen (57,4%) geben an, dass der weniger mdgliche Aus-
tausch mit den demenziell Betroffenen sie ,,stark® belastet und mehr als ein Vier-

tel der familidr Pflegenden (25,9%) empfinden dies als ,,médBige* Belastung.

Abbildung 13: Belastungsempfinden der pflegenden Angehdrigen auf spezifische
Stressoren in der Interaktion mit dem an Demenz erkrankten Patienten
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1 Schwichen der geistigen Leistungsfihigkeit des Patienten (Gedé4chtnisstorung, Orientierungssto-
rung, etc.)

2 Schwierigkeiten des Patienten bei Alltagsaktivitdten (Anziehen, Toilettengang, etc.)

3 Depressive Symptome des Patienten (gedriickte Stimmung, Antriebslosigkeit, Hoffnungslosig-
keit, etc.)

4 Verhaltensstorungen des Patienten (Unruhe, Reizbarkeit, Wahnvorstellungen, etc.)

5 Pflegebediirftigkeit des Patienten

6 Keinen Gesprachspartner mehr zu haben

7 Dass ich meinen Partner gewisser Weise verloren habe

8 Dass weniger Austausch mit ihm/ihr moglich ist
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Unterstiitzungsoptionen fiir pflegende Angehorige

Die Pflegefachkrifte als auch die Hausérzte wurden gebeten, ihre Meinung beziig-
lich der Wichtigkeit verschiedener Unterstiitzungsmoglichkeiten im Rahmen der
Versorgung eines an Demenz erkrankten Patienten einzuschétzen (Abbildung 14).
Die Antwortoptionen sind: 1=sehr wichtig, 2=wichtig, 3=nicht wichtig.

Die ,,Information zur Demenzerkrankung* erscheint beiden Personengruppen als
»sehr wichtig (85,5% der Pflegefachkrifte, 71,0% der Hausérzte).

Gleiches gilt fiir die ,,Information und Beratung iiber verfiigbare Hilfen und Un-
terstiitzung sowie man darauf zugreift™ (74,5% der Pflegefachkrifte, 93,5% der
Hausérzte).

Die ,,Schulung pflegender Angehdriger zur Betreuung und Pflege des Demenz-
kranken® ist aus Sicht beider Personengruppen eine ,,sehr wichtige® Unterstiit-
zungsoption.

Die ,Hilfe bei der Planung fiir die zukiinftige Pflege/Betreuung* wird von den
Hausérzten mit 58,1% als ,,wichtige* Unterstlitzungsmoglichkeit angesehen.

Nach Meinung von 65,5% der Pflegefachkrifte ist es ,,sehr wichtig®, pflegende
Angehorige bei der Planung fiir die zukiinftige Pflege und Betreuung zu unterstiit-
zen.

»(Gelegenheit, liber die Probleme als pflegender Angehdriger reden zu koénnen*
sehen beide Professionen als ,,sehr wichtig im Rahmen der Versorgung eines
demenziell Erkrankten an.

Die Wichtigkeit der ,,Mdglichkeit, eine Angehorigengruppe zu besuchen®, schét-
zen nahezu die Hélfte der Pflegefachkrifte (49,0%) und etwas iiber die Hélfte der
Hausirzte (54,8%) als ,,wichtige* Option ein. Jedoch finden 22,6% der befragten
Hausérzte, das die Moglichkeit eine Angehdrigengruppe zu besuchen eine ,,un-
wichtige* Unterstiitzungsoption darstellt.

Moglichkeiten fiir pflegende Angehdrige zu schaffen, auBlerhalb der Pflege und
Betreuung Aktivititen zu genieBBen, ist fiir die Pflegefachkrifte (64,8%) eine ,,sehr
wichtige* Unterstiitzungsoption und auch die Hausérzte (51,6%) sehen diese Un-
terstiitzungsform als ,,wichtig® an.

»Hilfen bei der Wohnraumanpassung® an die Pflege- und Betreuungssituation
werden von beiden Personengruppen als ,,sehr wichtig® (Pflegefachkraft 49,0%,
Hausarzt 45,2%) bis ,,wichtig* (Pflegefachkraft 47,6%, Hausarzt 51,6%) bewertet.

Die Moglichkeit, die Pflege/Betreuung mit einem bezahlten Arbeitsverhéltnis zu
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vereinbaren und die Unterstiitzungsform Urlaub zu machen oder eine Auszeit von
der Pflege/Betreuung zu nehmen, bewerten Pflegefachkrifte und Hausdrzte mehr-
heitlich als ,,sehr wichtige* (Pflegefachkréfte 53,1%, Hausérzte 54,8%) Unterstiit-
zungsform fiir die pflegenden Angehorigen.

Zeit mit der Familie zu verbringen trotz oder gerade wegen der Versorgung eines
Demenzkranken sehen die Pflegefachkrifte zu 64,8% und die Hausérzte zu 64,5%
als ,,sehr wichtig® an. Und auch die Hilfen im Umgang mit Familienstreitigkeiten
erscheinen fiir beide Akteursgruppen als ,,wichtig* (Pflegefachkraft 40,7%, Haus-
arzt 61,3%). Moglichkeiten zu schaffen, Aktivititen mit dem demenziell Be-
troffenen zu unternehmen sind aus Sicht der Pflegefachkrifte ,,sehr wichtig®
(65,5%) und auch die Hausdrzte bewerten diese Unterstiitzungsform als ,,wichtig*
(51,6%).

Abbildung 14: Einschitzung der Wichtigkeit von spezifischen Unterstlitzungsop-
tionen aus Sicht der Pflegefachkrifte (PK) und der Hausédrzte (HA)
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*(6)... p= 0,002 (Chi Quadrat Test) N=169, fehlende Werte 7; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
12,211a, df: 2

*(13)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=172, fehlende Werte 4; Chi-Quadrat nach Pearson/
Wert: 12,2117, df: 2

1 Information zur Demenzerkrankung

2 Information und Beratung iiber verfiigbare Hilfen und Unterstiitzung sowie man darauf zugreift
3 Schulung pflegender Angehoriger zur Betreuung und Pflege des Demenzkranken

4 Hilfe bei der Planung fiir die zukiinftige Pflege/Betreuung

5 Gelegenbheit, iiber die Probleme als pflegende/r Angehorige/r zu reden

6 Moglichkeit, eine Angehorigengruppe zu besuchen

7 Moglichkeit, aullerhalb der Pflege und Betreuung Aktivititen zu genieBen

8 Hilfe, bei der Wohnraumanpassung an die Pflege- und Betreuungssituation

9 Moglichkeit, die Pflege/Betreuung mit einem bezahlten Arbeitsverhiltnis zu vereinbaren
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10 Moglichkeit, Urlaub zu machen oder eine Auszeit von der Pflege/Betreuung zu nehmen
11 Méglichkeit, mehr Zeit mit der Familie zu verbringen

12 Hilfe im Umgang mit Familienstreitigkeiten

13 Méglichkeit, Aktivitdten mit dem demenziell Betroffenen zu unternehmen, die er genief3t

Zur Uberpriifung von moglicherweise bestehenden Unterschieden in der Ein-
schitzung der Wichtigkeit der 13 beschriebenen Unterstiitzungsoptionen fiir das
pflegende Umfeld aus Sicht der Pflegefachkrifte und der Hausédrzte erfolgten in
einem weiteren Analyseschritt Chi-Quadrat-Tests. Fiir elf der 13 mdglichen For-
men der Unterstiitzung bestehen zwischen beiden befragten Zielgruppen keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der Einschitzung der Wichtigkeit (Chi
Quadrat Tests Anhang 3). Die Moglichkeit (1) eine Angehdrigengruppe zu besu-
chen und (2) Aktivititen mit dem demenziell Erkrankten zu unternehmen, die er
genieBt, werden zwischen den befragten Akteursgruppen signifikant unterschied-
lich wichtig eingeschitzt (Abbildung 14). 41,1% (N=60) bzw. 49,0% (N=71) der
Pflegefachkrifte sind der Ansicht, dass die Mdglichkeit, eine Angehorigengrup-
pen zu besuchen, eine ,,sehr wichtige™ bzw. ,,wichtige* Unterstiitzungsoption dar-
stellt. Die Hausdrzte stimmen mit 22,6% (N=7) bzw. 54,8% (N=17) mehrheitlich
zu, dass es sich dabei um eine ,,sehr wichtige* bzw. ,,wichtige* Unterstiitzungs-
moglichkeit fiir pflegende Angehorige handelt. Jedoch sagen sieben Hausérzte
(22,6%), dass sie den Besuch einer Angehdrigengruppe als ,,unwichtig® bewerten
wiirden. Aus diesen Angaben resultiert ein statistisch signifikanter Unterschied in
der Wichtigkeitseinschdtzung zwischen Pflegefachkréften und Hausérzten.

Aktivititen mit dem demenziell Betroffenen zu unternehmen, die ihnen gut tun,
schitzen die Pflegefachkrifte mit 65,5% (N=95) als eine ,,sehr wichtige* Form
der Unterstiitzung ein. Im Gegensatz dazu sind 54,8% der Hausérzte (N=17) der
Auffassung, dass es sich dabei um eine ,,wichtige* Form der Unterstiitzung han-
delt. Zwei weitere Hausérzte (6,5%) sind der Ansicht, dass es sich hierbei um eine
,sunwichtige® Unterstiitzungsmoglichkeit handelt. Diese Divergenzen in der Ein-
schitzung der Wichtigkeit dieser Form der Unterstiitzung zwischen beiden Ziel-

gruppen Pflegefachkrifte und Hausérzte sind statistisch signifikant (p=0,001).
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6.3 Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Téatigkeitsfeld des ambulanten Betreu-
ungsmanagers
Die Resultate der Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Tétigkeitsfeld des ambulan-
ten Betreuungsmanagers® basieren primir auf den Antworten der Pflegefachkrifte
und Hausérzte zu der Fragestellung: Welche Aufgaben und Tatigkeiten sollte Th-
rer Meinung nach die Pflegefachkraft in einer netzwerkbezogenen Demenzversor-
gung libernehmen? Die moglichen Aufgaben des Dementia Care Managers sind
dabei fiinf iibergeordneten Tatigkeitsfeldern zugeordnet:
1. Versorgungsplan
2. Fallbesprechungen
3. kontinuierliche und abgestimmte Kommunikation zum ein-
zelnen Patientenfall und deren aktuellen Entwicklungen im
jeweiligen Stadium der Erkrankung
4. Koordinations- und Schnittstellenfunktion
5. individuelle Beratung und Hilfestellung des Demenzpatien-

ten und seiner pflegenden Angehorigen

Die Abbildungen 15 bis 19 stellen die Antwortverteilungen der beiden Akteurs-
gruppen Pflegefachkrifte und Hausédrzte in einer vierstufigen Antwortskala 1=
sehr wichtig, 2= wichtig, 3= eher wichtig und 4= unwichtig dar. Die vollstindige
prozentuale und Haufigkeitsverteilung der Antworten zur Wichtigkeit einzelner
Tatigkeiten aus Sicht der Pflegefachkrifte und Hausérzte befindet sich in Anhang
4. Unterschiedliche Einschidtzungen der Wichtigkeit einzelner Tétigkeiten des
Dementia Care Managers aus Sicht der Pflegefachkréifte und der Hausérzte sind
fiir die Entwicklung des Curriculums wichtig. Diese Uberpriifung erfolgte durch
Chi-Quadrat-Tests. Signifikante Unterschiede in der Wichtigkeitseinschitzung
zwischen Pflegefachkriften und Hausdrzten zu den Aufgaben sind in den Abbil-
dung 15 bis 19 mit einem Stern (*) gekennzeichnet.

Das erste iibergeordnete Tatigkeitsfeld ,,Versorgungsplan®“ (Abbildung 15) und
die acht darunter gefassten Tatigkeiten zeigen, dass die Pflegefachkrifte mehrheit-
lich die Aufgaben 3, 5, 6 und 7 (Abbildung 15) als ,,sehr wichtig* betrachten. Die
verbleibenden vier Tétigkeiten 1, 2, 4 und 8 erachten die Pflegefachkrifte mit den
hochsten Prozentsdtzen als ,,wichtig®. Die Hausdrzte bewerten sieben der acht

Aufgaben aus dem ersten Tétigkeitsfeld ,,Versorgungsplan® als ,,wichtig® und
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schitzen lediglich die Tétigkeit ,,Bewertung und Evaluation der Umsetzung des
erstellten Versorgungsplan in Kooperation mit den Netzwerkpartnern® mit 51,6%
als ,,eher wichtig™ fiir das Arbeitsfeld des Dementia Care Managers ein. Damit
schitzen die Pflegefachkrifte das erste Arbeitsfeld ,,Versorgungsplan® mit seinen
acht Téatigkeiten liberwiegend als ,,sehr wichtig® bis ,,wichtig® ein, wéihrend die
Hausirzte der Ansicht sind, dass die acht Aufgaben als ,,wichtig® zu betrachten
sind.

Abbildung 15: Einschitzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tétigkeiten des

Dementia Care Managers aus dem ersten iibergeordneten Arbeitsfeld: ,,Versor-
gungsplan® aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der Hausérzte (HA)

* * *
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Aufgaben Arbeitsbereich: Versorgungsplan
@ sehr wichtig PK B wichtig PK O eher wichtig PK @ unwichtig PK
B sehr wichtig Ha B wichtig HA O eher wichtig HA B unwichtig HA

*(3)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=170, fehlende Werte 6; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
15,568a, df: 3
*(6)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=174, fehlende Werte 2; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
36,705a, df: 3
*(7)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=174, fehlende Werte 2; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
33,100a, df: 3
*(8)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=169, fehlende Werte 7; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
40,410a, df: 3

1 Erstellung eines individuellen Versorgungsplans in Kooperation mit den Akteuren des Netzwer-
kes

2 Koordination und Hinwirken auf die Durchfiihrung des Versorgungsplans

3 Unterstiitzung bei der Umsetzung der medizinischen und pflegerischen Maflnahmen

4 Uberwachung der Durchfiihrung des Versorgungsplans und ggf. Anpassung auf eine verinderte
Bedarfslage

5 aktive Betreuung und Unterstiitzung des Demenzpatienten sowie seiner pflegenden Angehorigen
durch Hausbesuche bzw. Telefonate

6 pflegerische Beobachtung und Dokumentation des Gesundheitszustandes der Betroffenen

7 Dokumentation der Durchfithrung, Umsetzung und Verdnderungen des Versorgungsplans

8 Bewertung und Evaluation der Umsetzung des erstellten Versorgungsplans in Kooperation mit
den Netzwerkpartnern
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Die durchgefiihrten Chi-Quadrat-Tests ergeben fiir das erste iibergeordnete Tatig-
keitsfeld ,,Versorgungsplan® signifikante Bewertungsunterschiede zwischen den
beiden befragten Akteursgruppen in Bezug auf folgende vier Aufgaben: (3) Un-
terstiitzung bei der Umsetzung der medizinischen und pflegerischen Maflnahmen,
(6) pflegerische Beobachtung und Dokumentation des Gesundheitszustandes der
Betroffenen, (7) Dokumentation der Durchfiihrung, Umsetzung und Veridnderun-
gen des Versorgungsplans und (8) Bewertung und Evaluation der Umsetzung des
erstellten Versorgungsplans in Kooperation mit den Netzwerkpartnern sind vorzu-
finden.

Die Aufgabe ,,Unterstiitzung bei der Umsetzung der medizinischen und pflegeri-
schen Mallnahmen* wird sowohl von den Pflegefachkréften (62,8%) als auch von
den Hausérzten als ,,sehr wichtig® betrachtet. (Abbildung 15) Gleichzeitig sind
zwOlf Hausirzte (38,7%) der Auffassung, dass die Unterstiitzung bei der Umset-
zung der medizinischen und pflegerischen Maflnahmen eine ,,wichtige* Aufgabe
fiir den Dementia Care Manager darstellt. Diese Meinung teilen 30,3% (N=44)
der Pflegefachkrifte (Abbildung 15).

Die ,,pflegerische Beobachtung und Dokumentation des Gesundheitszustandes der
Betroffenen* schitzen 71,7% der Pflegefachkrifte als ,,sehr wichtig® ein, wihrend
lediglich 22,6% der Hausérzte derselben Auffassung sind (Abbildung 15). Neun
Hausirzte sind gleichsam der Meinung, dass die pflegerische Beobachtung und
Dokumentation des Gesundheitszustandes der Betroffenen eine ,,cher wichtige*
Aufgabe des Dementia Care Managers darstellt (Abbildung 15). Daraus resultiert
ein signifikanter Unterschied in der Wichtigkeitseinschitzung dieser Tatigkeit.
Die ,,Dokumentation der Durchfiihrung, Umsetzung und Veridnderungen des Ver-
sorgungsplans erachtet iiber die Hilfte der Pflegefachkrifte (51,0%) als ,,sehr
wichtig® (Tabelle 17). Die Hausdrzte bewerten diese mehrheitlich als ,,wichtig*
(41,9%) bis ,,eher wichtig® (35,5%) (Abbildung 15).

Mit 50,3% sind die Pflegefachkrifte liberwiegend der Ansicht, dass die Bewer-
tung und Evaluation der Umsetzung des erstellten Versorgungsplans in Koopera-
tion mit den Netzwerkpartnern eine ,,wichtige* Aufgabe des Dementia Care Ma-
nagers darstellt (Abbildung 15). Die Mehrheit der Hausédrzte (N=16 bzw. 51,6%)
sehen die Bewertung und Evaluation der Umsetzung des erstellten Versorgungs-
plan in Kooperation mit den Netzwerkpartnern als lediglich ,,echer wichtig* (Ab-

bildung 15).
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Die Wichtigkeitseinschitzungen zum zweiten iibergeordnete Téatigkeitsfeld ,,Fall-
besprechung® aus Sicht der Pflegefachkrifte und der Hausérzte sind in Abbildung
16 ersichtlich. Das zweite Arbeitsfeld umfasst insgesamt drei Aufgaben: die (9)
Organisation von Fallbesprechungen, die (10) Durchfiihrung von Fallbesprechun-
gen und die (11) Dokumentation von Fallbesprechungen (Abbildung 16). Von
beiden Akteursgruppen wird die ,,Organisation von Fallbesprechungen® bei den
Pflegefachkriften (46,2%) und den Hausdrzten (45,2%) als ,,wichtige* Aufgabe
bewertet (Abbildung 16). Die Durchfiihrung und Dokumentation von Fallbespre-
chungen sehen die Pflegefachkrifte als ,,sehr wichtig* fiir das Aufgabenprofil
einer Pflegefachkraft als Dementia Care Manager an, wihrend die Hausérzte
mehrheitlich der Auffassung sind, dass es sich hierbei um ,,wichtige* Aufgaben
im zweiten Arbeitsfeld ,,Fallbesprechungen* handelt. Gleichzeitig geben 35,5%
der Hausérzte an, dass sie die ,,Dokumentation von Fallbesprechungen mit einem
»eher wichtig® bewerten. Folglich schitzen die Pflegefachkrifte Fallbesprechun-
gen im Rahmen des Dementia Care Managements als ,,sehr wichtig* ein, wahrend
die Hausérzte der Ansicht sind, dass die damit verbundenen Tétigkeiten in die
Kategorie ,,wichtig® und ,,eher wichtig® einzuordnen sind.

Abbildung 16: Einschitzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tétigkeiten De-

mentia Care Managers aus dem zweiten iibergeordneten Arbeitsfeld: ,,Fallbespre-
chungen® aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der Hausérzte (HA)

* . * . *
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Aufgaben Arbeitsbereich: Fallbesprechung

O sehr wichtig PK B wichtig PK O eher wichtig PK O unwichtig PK.
W sehr wichtig HA B wichtig HA O eher wichtig HA @ unwichtig HA

*(9)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=170, fehlende Werte 6; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
19,679a, df: 3

*(10)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=170, fehlende Werte 6; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
28,0544, df: 3

83



Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Tétigkeitsfeld des ambulanten Betreuungsmanagers*

*(11)... p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=172, fehlende Werte 4; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
40,912a, df: 3

9 Organisation von Fallbesprechungen
10 Durchfiihrung von Fallbesprechungen
11 Dokumentation von Fallbesprechungen

Fiir alle drei Aufgaben besteht nach den Chi-Quadrat-Analysen ein signifikanter
Unterschied in den Vorstellungen zwischen den Pflegefachkriften und den Haus-

arzten.

Das dritte iibergeordnete Tatigkeitsfeld ,,Kommunikation zum einzelnen Patien-
tenfall und deren Entwicklung im jeweiligen Stadium der Erkrankung* beinhaltet
im einzelnen folgende Aufgaben: (12) Informationsaustausch iiber Medikamente,
Nebenwirkungen, Einnahmeverhalten, (13) Informationsaustausch iiber hédusliche
Situation und Versorgungsalltag, (14) Informationsaustausch tiber Ressourcen und
Belastungssituation von pflegenden Angehdrigen, (15) Informationsaustausch
iiber Warnsymptome, Komplikationen und Interventionsbedarf, (16) Anregung
addquater Hilfs- und Pflegemittelversorgung (Abbildung 17). Alle Aufgaben in
dem iibergeordneten Tétigkeitsfeld sind aus Sicht der Pflegefachkrifte als ,,sehr
wichtig® zu bewerten, wihrend die hochsten Prozentsidtze der Hausdrzte fiir die
fiinf Tatigkeiten in der Antwortkategorie ,,wichtig® zu finden sind (Abbildung
17).

Abbildung 17: Einschitzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tatigkeiten des
Dementia Care Managers aus dem dritten iibergeordneten Arbeitsfeld: ,,Kommu-

nikation zum einzelnen Patientenfall und deren Entwicklung im jeweiligen Stadi-
um der Erkrankung* aus Sicht der Pflegefachkrifte (PK) und der Hausérzte (HA)
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*(12)... p=p= 0,001 (Chi Quadrat Test) N=174, fehlende Werte 2; Chi-Quadrat nach Pearson/
Wert: 19,604a, df: 3

12 Informationsaustausch tiber Medikamente, Nebenwirkungen, Einnahmeverhalten

13 Informationsaustausch iiber hdusliche Situation und Versorgungsalltag

14 Informationsaustausch iiber Ressourcen und Belastungssituation von pflegenden Angehorigen
15 Informationsaustausch iiber Warnsymptome, Komplikationen und Interventionsbedarf

16 Anregung adiquater Hilfs- und Pflegemittelversorgung

Die Chi-Quadrat-Tests zum dritten iibergeordneten Tatigkeitsfeld zeigen fiir vier
Aufgaben keine signifikanten Unterschiede (Abbildung 17). Einzig die Tatigkeit
»Informationsaustausch iiber Medikamente, Nebenwirkungen, Einnahmeverhal-
ten weist signifikant unterschiedliche Vorstellungen auf. Die Hausdrzte schitzen
diese Aufgaben mit 51,6% und 25,8% als ,,wichtig® bis ,,cher wichtig® ein und die
Pflegefachkrifte bewerten diese Tatigkeit als ,,sehr wichtig* (55,2%) bis ,,wich-
tig* (36,6%.) (Abbildung 17).

Die drei darauffolgenden Aufgaben 17 bis 19 sind dem vierten libergeordneten
Tatigkeitsfeld ,,Koordinations- und Schnittstellenfunktion® zuzuordnen (Abbil-
dung 18). Die Hausérzte bewerten die drei Aufgaben mit den hochsten Prozents-
atzen in der Kategorie ,,wichtig®. Dem stimmen die Pflegefachkrifte fiir die Auf-
gaben 18 und 19 zu. Die Tatigkeit ,,kontinuierliche Abstimmung zum individuel-
len Patientenfall* sehen die Pflegefachkrifte zu jeweils 41,4% als ,,sehr wichtig*
und ,,wichtig® an. So sind beide Akteursgruppen fiir das Arbeitsfeld ,,Koordina-
tions- und Schnittstellenfunktion* der Auffassung, dass es sich bei den darunter

gefassten Tatigkeiten iiberwiegend um ,,wichtige* Aufgaben handelt.
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Abbildung 18: Einschitzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tatigkeiten des
Dementia Care Managers aus dem vierten iibergeordneten Arbeitsfeld: ,,Koordi-
nations- und Schnittstellenfunktion* aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der
Hausirzte (HA)
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17 kontinuierliche Abstimmung zum individuellen Patientenfall
18 Schnittstelle zu allen am Netzwerk beteiligten Professionen und Partnern
19 Krisenprévention und Warnfunktion an alle Netzwerkpartner

Fiir das vierte iibergeordnete Tatigkeitsfeld ,,Koordinations- und Schnittstellen-
funktion* bestehen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Vorstellung

der Wichtigkeit dieser Tétigkeiten des Dementia Care Managers (Abbildung 18).

Der fiinfte und letzte tibergeordnete Tatigkeitsbereich ,,individuelle Beratung und
Hilfestellung des Demenzpatienten und seiner pflegenden Angehorigen® beinhal-
tet insgesamt acht Einzelaufgaben (Abbildung 19). Sieben der acht Aufgaben
(Aufgaben 20 bis 26) bewerten die Pflegefachkrifte mehrheitlich als ,,sehr wich-
tig®. Die ,,Kontaktvermittlung zu unterstiitzenden Einrichtungen und Institutio-
nen* betrachten die Pflegefachkrifte mit 44,8% als ,,wichtig® im Rahmen einer
Dementia Care Management Tatigkeit. Die Hausérzte stimmen dem mit 41,9% zu
und geben zum gleichen Prozentsatz an, dass sie diese Aufgabe mit ,,sehr wichtig*
bewerten wiirden. Fiir weitere fiinf Aufgaben (Aufgaben 21, 24 bis 27) sind die
Hausirzte der Auffassung, dass es sich hierbei um ,,sehr wichtige* Aufgaben im
praktischen Arbeitsfeld des Dementia Care Managers handelt. Die Aufgaben 20,
22 und 23 sind nach Auffassung der Hausérzte ,,wichtig®. Schlussfolgernd wiirden
die Pflegefachkrifte das fiinfte Arbeitsfeld mehrheitlich als ,,sehr wichtig® be-

trachten, wihrend die Hausérzte tendenziell alle darunter gefassten Aufgaben so-
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wohl in die Kategorie ,,sehr wichtig* als auch in die Antwortoption ,,wichtig* ein-
ordnen.

Abbildung 19: Einschiatzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tétigkeiten des
Dementia Care Managers aus dem fiinften iibergeordneten Arbeitsfeld: ,,individu-
elle Beratung und Hilfestellung des Patienten mit Demenz und seiner pflegenden
Angehorigen® aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der Hausérzte (HA)
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*(20)... p=0,001 (Chi Quadrat Test) N=172, fehlende Werte 4; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
18,202a, df: 3

20 Beratung zur Demenzerkrankung

21 Beratung zur Beantragung von Pflegestufen und &hnlichem

22 Vermittlung weiterer Behandlungs- und Versorgungsangebote

23 Beratung zu nichtmedikamentdsen Behandlungsmethoden

24 Beratung und Anleitung des pflegenden Angehorigen zu pflegerischen MaBinahmen des De-
menzpatienten

25 Beratung zu Betreuungsangeboten

26 Beratung zum Umgang mit Verhaltensaufilligkeiten

27 Kontaktvermittlung zu unterstiitzenden Einrichtungen und Institutionen

Die Betrachtung der Chi-Quadrat-Analysen zum fiinften iibergeordneten Tétig-
keitsfeldes zeigen, dass lediglich fiir die Aufgabe ,,Beratung zur Demenzerkran-
kung® unterschiedliche Vorstellungen in den beiden Akteursgruppen Pflegefach-
kriafte und Hausérzte bestehen (Abbildung 19). In Bezug auf die Antworten der
Wichtigkeit dieser Aufgabe sind die Hausdrzte der Auffassung, dass die Téatigkeit
fiir einen Dementia Care Manager ,,wichtig® (41,9%) ist. Gleichzeitig sind 16,1%
der Hausidrzte der Auffassung, dass diese Tatigkeit in die Kategorie ,,eher wich-
tig* einzuordnen sei. Die Pflegefachkrifte sehen diese Tatigkeit liberwiegend als
»sehr wichtig* fiir die Tatigkeit als Dementia Care Manager (61,4%) an. (Abbil-
dung 19)
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Aufgaben eines Dementia Care Managers und deren Wichtigkeit aus Sicht
der pflegenden Angehorigen

Auch die pflegenden Angehorigen wurden zu ihren Vorstellungen beziiglich des
Aufgabenfeldes des Dementia Care Managers befragt. Jedoch beschrinkte sich
die Abfrage auf die zuvor beschriebenen fiinf iibergeordneten Tatigkeitsfelder.
Die Antworten sind in Abbildung 20 dargestellt. Die vollstindige Haufigkeitsver-
teilung der Antworten aus Sicht der pflegenden Angehdrigen befindet sich in An-
hang 6. Die vier Tétigkeitsfelder ,,Fallbesprechungen®, ,, Kommunikation zwi-
schen den einzelnen Berufsgruppen, die den Demenzpatienten versorgen®, ,,konti-
nuierliche Abstimmung zum individuellen Patientenfall* und ,,individuelle Bera-
tung und Hilfestellung des Demenzpatienten und seiner pflegenden Angehdrigen*
werden als ,,sehr wichtige® Aufgaben angesehen, wobei der hochste Prozentsatz
der ,,sehr wichtig®- Nennungen (58,3%) fiir die Aufgabe ,,individuelle Beratung
und Hilfestellung des Demenzpatienten und ihrer pflegenden Angehorigen* durch
die laientitig Pflegenden vergeben wird. Die Erstellung und Umsetzung eines
Versorgungsplans fiir den Demenzpatienten ist aus der Perspektive des pflegen-
den Umfeldes als ,,wichtige* Aufgabe des Betreuungsmanagers zu betrachten

(Abbildung 20).
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Abbildung 20: Einschitzung der Wichtigkeit von Aufgaben und Tétigkeiten des
Dementia Care Managers aus Sicht der pflegenden Angehdrigen
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1 Erstellung und Umsetzung eines Versorgungsplans fiir den Demenzpatienten

2 Fallbesprechungen zum Patienten (d.h. bspw. Arzt, Pflegefachkraft und Physiotherapeut bespre-
chen weitere, gemeinsame Aktivitéten)

3 Kommunikation zwischen den einzelnen Berufsgruppen, die den Demenzpatienten versorgen

4 kontinuierliche Abstimmung zum individuellen Patientenfall

5 individuelle Beratung und Hilfestellung des Demenzpatienten und ihrer pflegenden Angehdrigen

Im Rahmen der Befragung hatten die drei befragten Personengruppen die Mdog-
lichkeit, in Klartexteintrdgen weitere Aufgaben zu benennen, die aus ihrer Sicht
wichtig fiir das Aufgabenfeld des Dementia Care Managers sind. In diesem Kon-
text nannten die Pflegefachkrifte z.B. die Tatigkeit ,,Qualitdtszirkel in regelmali-
gen Abstinden® mit den jeweiligen Akteuren, die am individuellen Versorgungs-
prozess beteiligt sind, durchzufiihren. Aus der Gruppe der Hausérzte kam die
Anmerkung, dass der Dementia Care Manager ,,permanent fiir den Demenzpatien-
ten und seine Angehorigen erreichbar® sein sollte. Aus Sicht der pflegenden An-
gehorigen muss die ,,Entwicklung und Schaffung von Selbsthilfegruppen fiir pfle-
gende Angehorige™ ebenfalls ein Aspekt des Tatigkeitsfeldes vom Dementia Care

Manager sein.

Aufgabenschwerpunkt des Dementia Care Managers

Bei der Betrachtung der Meinung von Pflegefachkriften und Hausdrzten, ob der
Betreuungsmanager lediglich den Patientenfall managen sollte oder dariiber hin-
aus pflegerische Tétigkeiten am Patienten iibernimmt, sind beide Gruppen iiber-

einstimmend und mehrheitlich mit 77,9% bzw. 67,7% der Auffassung, dass der
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Dementia Care Manager den Patientenfall managen und pflegerische Aufgaben
iibernehmen sollte (Tabelle 12). 11,7% der Pflegefachkrifte sind sogar der An-
sicht, dass der Dementia Care Manager ausschlieBlich pflegerische Aufgaben
wahrnehmen sollte und 22,6% der Hausérzte sehen in dem Aufgabenfeld des De-

mentia Care Managers ausschlieSlich das Management des Patientenfalls.

Tabelle 12: Haufigkeitsverteilung der Antworten von Pflegefachkriften und
Hausérzten zur Meinung beziiglich des Aufgabenschwerpunktes des Dementia
Care Managers

Pflegefachkraft Hausarzt
Die Pflegefachkraft sollte:

ausschlieBlich den Patientenfall managen 4,8% (N=7) 22,6% (N=7)

ausschlieBlich pflegerische Aufgaben iiber- 11,7% (N=17) 6,5% (N=2)
nehmen

den Patientenfall managen und pflegerische

1) — ) =
Aufgaben libernehmen 77,9% (N=117) 1 67,7% (N=21)

Eignung von Pflegefachkrifte fiir die Dementia Care Management Rolle aus
Sicht der Hausérzte

Die Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Tétigkeitsfeld des ambulanten Betreu-
ungsmanagers‘ schlieft mit der Meinungsabfrage, ob Hausdrzte Pflegefachkrifte
fiir geeignet halten, die Rolle des Dementia Care Managers zu iibernechmen. Mehr
als die Hilfte der Hausérzte (58,5%) halten Pflegefachkrifte fiir ,,sehr geeignet*
bzw. ,,geeignet®. (Abbildung 21) Dennoch ist auch der nicht unerhebliche Anteil
von 29,0% der Auffassung, das die Pflegefachkrifte lediglich ,teils/teils* fiir die
Ubernahme der Aufgaben des Betreuungsmanagers geeignet sind. Nur 9,7% der

Hausérzte halten Pflegefachkréfte fiir ,,eher wenig® geeignet (Abbildung 21).

Abbildung 21: Haufigkeitsverteilung der Hausarztantworten (N=30) zur Eignung
von Pflegefachkriften, die Rolle des Dementia Care Managers zu iibernehmen
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6.4 Ergebnisdimension ,,Qualifizierung*
Bei einer Bildungsbedarfsanalyse ist zunichst zwischen dem Bildungsbedarf und
dem Bildungsbediirfnis zu unterscheiden. Wihrend der Bildungsbedarf die objek-
tive Abweichung zwischen Ist und Soll darstellt, ist das Bildungsbediirfnis die
subjektiv empfundene Diskrepanz zwischen Ist und Soll. [133] Bei einer Bil-
dungsbedarfsanalyse sind folgende Arbeitsschritte zu beachten: Zunichst gilt es,
das Aufgabengebiet der Zielgruppe der Bildungsbedarfsanalyse zu identifizieren.
In einem zweiten Schritt lassen sich darauf basierend notwendige Kenntnisse und
Fertigkeiten fiir die qualititsgesicherte Umsetzung der Aufgaben ableiten. Daran
anschliefend erfolgt im dritten Schritt der Abgleich mit bereits vorhandenen Qua-
lifikationen, um daraus resultierend den zusitzlichen Bildungsbedarf ableiten zu
konnen. [184]
Die Grundlage fiir die Bildungsbedarfsanalyse der Pflegefachkrifte, die als De-
mentia Care Manager titig werden sollen, bildet das Anforderungsprofil, welches
in dieser Erhebung und der Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Téatigkeitsfeld des
ambulanten Betreuungsmanagers® identifiziert wurde. Aus den Antworten der
Probanden lisst sich ableiten, dass fiir die Ubernahme der dort beschriebenen Ta-
tigkeiten folgendes Wissen und folgende Fertigkeiten erforderlich sind:

* Demenzerkrankung

» Pflege bei Demenz

* Demenz unter dem Aspekt der netzwerkbezogenen Versorgung

= Pharmakologie der Demenz

= rechtliche Aspekte der Versorgung von demenziell Erkrankten

» Kommunikation mit dem Demenzkranken und seinem pflegenden Umfeld

* Angehorigenberatung und -schulung
Die hier aufgefiihrten erforderlichen Kompetenzen der Pflegefachkrifte Dementia
Care Manager sind dabei als libergeordnete Kompetenzen zu verstehen, die weiter
in einzelne Fertigkeiten und Fahigkeiten unterteilt werden miissen. Fiir die Analy-
se des Bildungsbedarfes werden diese iibergeordneten Kompetenzen einer Pflege-
fachkraft fiir die Téatigkeit im Dementia Care Management verwendet.
Der dritte Arbeitsschritt im Rahmen einer Bildungsbedarfsanalyse beinhaltet den
Abgleich der bereits bestehenden Qualifikation. Dazu werden die beiden Pri-
mirausbildungen Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege zu Grunde

gelegt. Die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege umfasst insgesamt
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4600 Stunden, wobei 2100 Stunden auf die theoretische Schulung entfallen. [202]
Der Stundenumfang in der Altenpflege betrdgt ebenfalls insgesamt 4600 Stunden
und der theoretische Unterricht umfasst analog der Gesundheits- und Kranken-
pflege 2100 Stunden. [203] Die beiden Ausbildungen sind inhaltlich vergleichbar
und jiingst begann im bildungspolitischen Diskurs die Debatte, jene Ausbildungen
gemeinsam mit der Kindergesundheits- und Krankenpflege als generalistisches
Ausbildungsmodell mit den drei Spezialisierungen im letzten Ausbildungsjahr zu
konzipieren. [59,171,173] Daher werden in der Planung der DelpHi-MV Studie
beide Primdrqualifikationen fiir die Aufgaben des Dementia Care Managers zuge-
lassen. Die Problematik in diesem Zusammenhang besteht darin, dass in Deutsch-
land keine einheitlichen Ausbildungsstrukturen bestehen und jedes Bundesland in
der Konsequenz inhaltlich verschiedene Curricula fiir die Ausbildung der Absol-
venten in diesem Arbeitsfeld zu Grunde legen. Dies gilt ebenfalls fiir den Bereich
der Altenpflege, obwohl bereits seit 2003 eine bundeseinheitliche Ausbildungs-
ordnung besteht. Die detaillierte Ausgestaltung der Unterrichtsinhalte lasst Raum
fiir individuelle Schwerpunktsetzungen. Konsekutiv wird fiir die Ermittlung des
Bildungsbedarfes der Pflegefachkrifte beispielhaft jeweils ein Curriculum der
Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege verwendet.
Die berufliche Schule am Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum in Neubrandenburg hat
dazu Einsicht in die beiden Ausbildungscurricula gewéhrt. Laut Stoffverteilungs-
planen erhalten die Absolventen in beiden Pflegeausbildungen jeweils 20 Stunden
theoretischen Unterricht zur Thematik Demenz. Dabei entfallen zehn Stunden auf
das Krankheitsbild Demenz (Symptome, Einteilung und Verlauf, Formen, Folgen
einer Demenz) und zehn Stunden auf die Validation. [13,14]
Auf Basis der in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege gelehrten
Unterrichtsinhalte im Rahmen der Primédrausbildung ldsst sich ableiten, dass fiir
Pflegefachkrifte, die als Dementia Care Manager tétig werden, ein Bildungsbe-
darf in folgenden Bereichen besteht:

= Pflege bei Demenz

= Demenz unter dem Aspekt der netzwerkbezogenen Versorgung

* Pharmakologie der Demenz

= rechtliche Aspekte der Versorgung von demenziell Erkrankten

»  Kommunikation mit dem Demenzkranken und seinem pflegenden Umfeld

=  Angehdrigenberatung und -schulung
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Da lediglich zehn Stunden auf das Krankheitsbild Demenz in der Ausbildung ent-
fallen, ist davon auszugehen, dass diese Thematik in der Qualifizierung zum De-
mentia Care Manager im Sinne einer Auffrischung erneut geschult werden sollte.

Zur Untermauerung der Erkenntnisse aus der Bildungsbedarfsanalyse wurden die
drei Personengruppen Pflegefachkraft, Hausarzt und pflegende Angehorige im
Kontext der Fragebogenerhebung gebeten, ihre Meinung zu einem mdoglicher-
weise bestehenden Fort- und Weiterbildungsbedarf von Pflegefachkriften zu &u-
Bern, bevor diese die Rolle des Dementia Care Managers iibernehmen konnen.
Wie aus Tabelle 13 ersichtlich, sind alle drei Zielgruppen zu jeweils hohen Pro-
zentsitzen (Pflegefachkraft 79,3%, Hausarzt 90,3%, 63,9% pflegende Angehori-
ge) der Auffassung, dass Pflegefachkrifte fiir die Tatigkeit im Dementia Care
Management weiter zu qualifizieren sind. Demzufolge stimmen professionell tati-
ge Akteure als auch laientétig Pflegende darin iiberein, dass eine Fort- bzw. Wei-
terbildung von Pflegefachkriften erforderlich ist, um diese fiir die Aufgaben des

Dementia Care Managers leitliniengerecht zu qualifizieren.

Tabelle 13: Haufigkeitsverteilung der Antworten der Pflegefachkréfte, Hausérzte
und pflegenden Angehdrigen auf die Nachfrage, ob ihrer Meinung nach ein Quali-
fizierungsbedarf fiir Pflegefachkrifte besteht, um die Aufgaben des Dementia
Care Managers zu libernehmen

Pflegefachkraft Hausarzt pflegende Ange-
horige
ja 79,3% (N=115) 90,3% (N=28) 63,9% (N=69)
nein 8,3% (N=12) N=0 4,6% (N=5)
weil} nicht 9,0% (N=13) 6,5% (N=2) 24,1% (N=26)
fehlende Werte 3,4% (N=%) 3,2% (N=1) 7,4% (N=8)

Wichtigkeitseinschitzung von Qualifizierungsinhalten aus Sicht der Pflege-
fachkrifte und der Hausérzte

In einem nichsten Auswertungsschritt erfolgte die Einschitzung der Wichtigkeit
von spezifischen Weiterbildungsinhalten fiir die Tétigkeit als Dementia Care Ma-
nager aus Sicht der Pflegefachkrifte und der Hausérzte. Analog den Aufgaben
und Tétigkeiten des Dementia Care Managers konnten die Pflegefachkrifte und
Hausérzte die Curriculumsinhalte wie folgt bewerten: 1=sehr wichtig, 2=wichtig,
3=eher wichtig und 4=unwichtig. Die einzelnen Qualifizierungsinhalte sind dabei

unter fiinf Oberthemen zusammengefasst und in Abbildungen 22 bis 26 darge-

93



Ergebnisdimension ,,Qualifizierung*

stellt. Die vollstindige Verteilung der Haufigkeiten der Antworten von Pflege-
fachkriften und Hausirzten ist in Anhang 7 ersichtlich. Zur Uberpriifung von
moglicherweise bestehenden Unterschieden in der Wichtigkeitseinschitzung ein-
zelner Qualifizierungsthemen zwischen Pflegefachkréften und Hausédrzten erfolg-
ten wiederum Chi-Quadrat-Analysen. Die betroffenen Inhalte sind mit einem

Stern (*) versehen.

Das erste Oberthema ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten* um-
fasst insgesamt sieben Schulungsinhalte (Abbildung 22). Mit Ausnahme der Qua-
lifizierungsinhalte ,,Gesundheitsférderung und Prévention* sowie ,,Recht®, welche
die Pflegefachkrifte als ,,sehr wichtig® bewerten, sind die professionell Pflegen-
den der Ansicht, dass das erste Oberthema ,,wichtige* Schulungsinhalte enthilt.
So z.B. ,,Das deutsche Gesundheitssystem* oder ,,Die Séulen der Versorgung®.
Die Hausérzte stimmen dem fiir fiinf Qualifizierungsinhalte zu (Schulungsthemen
2, 3,5, 6, 7) und bewerten diese ebenfalls als ,,wichtig®. Die Schulung zum deut-
schen Gesundheitssystem und das ,,Management im Gesundheitswesen halten sie

jedoch lediglich fiir ,,eher wichtig®.

Abbildung 22: Einschidtzung der Wichtigkeit von Qualifizierungsinhalten aus dem
ersten Oberthema ,,Grundlagen der Versorgung von Patienten mit Demenz* fiir
den Dementia Care Manager aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der Haus-

arzte (HA)
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*(1)... p=0,001 (Chi Quadrat Test) N=144, fehlende Werte 32; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
17,6104, df: 3
*(6)... p=0,004 (Chi Quadrat Test) N=144, fehlende Werte 32; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
13,1064, df: 3
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1 Das deutsche Gesundheitssystem

2 Die Sdulen der Versorgung

3 Demenzbezogene Epidemiologie

4 Management im Gesundheitswesen

5 Betriebswirtschaftslehre (BWL) und Abrechnung im ambulanten Versorgungssektor
6 Gesundheitsférderung und Pravention

7 Recht

Die Chi-Quadrat-Analysen zeigen lediglich fiir zwei Qualifizierungsinhalte ,,Das
deutsche Gesundheitssystem* und ,,Pridvention Gesundheitsforderung™ aus dem
ersten Oberthema signifikant unterschiedliche Vorstellungen zur Wichtigkeitsein-
schitzung zwischen den beiden Akteursgruppen Pflegefachkréifte und Hausérzte
(Abbildung 22). Nach Auffassung der Pflegefachkrifte ist ,,Das deutsche Gesund-
heitssystem® mit 32,4% ein ,,wichtiges* Schulungsthema. Zehn Pflegefachkrifte
sind gleichzeitig der Ansicht, dass es sich hierbei um eine ,,unwichtige* Thematik
handelt. Die Hausdrzte bewerten das Qualifizierungsthema iiberwiegend (54,8%)
als ,,eher wichtig”. Fiir die Thematik ,,Privention Gesundheitsforderung* geben
53 (36,6%) Pflegefachkrifte an, dass sie den Schulungsinhalt als ,,sehr wichtig*
bewerten (Abbildung 22). 15 (48,4%) Hausdrzte und weitere sieben (22,6%) ver-
treten die Meinung, dass die Schulung von ,,Pravention und Gesundheitsforderung

ein ,,wichtiges* bzw. ,,eher wichtiges* Thema darstellt (Abbildung 22).

Das zweite Oberthema ,,Medizinische Aspekte der Demenz* vereint sieben Quali-
fizierungsinhalte (Abbildung 23). Die Schulungsthemen 8, 11 und 14 betrachten
beide Akteursgruppen als ,,sehr wichtig®. Dariiber hinaus sehen die Pflegefach-
kréfte die ,,Gerontologie* und die ,,Neurologie* als weitere ,,sehr wichtige* Schu-
lungsthemen an. Die Hausidrzte bewerten die verbleibenden vier Curriculumsin-
halte als ,,wichtig®, so z.B. die ,,Pharmakologie* und die ,,Innere Medizin®. Insge-
samt beurteilen die Pflegefachkrifte die Schulungsinhalte des zweiten Oberthe-
mas ,,Medizinische Aspekte der Demenz* als mehrheitlich ,,sehr wichtig® und die
Hausirzte geben zum iiberwiegenden Teil an, dass es sich um ,,wichtige™ Qualifi-

zierungsinhalte handelt.
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Abbildung 23: Einschitzung der Wichtigkeit von Qualifizierungsinhalten aus dem
zweiten Oberthema ,,Medizinische Aspekte der Demenz fiir den Dementia Care
Manager aus Sicht der Pflegefachkréfte (PK) und der Hausérzte (HA)
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*(9)... p=0,001 (Chi Quadrat Test) N=146, fehlende Werte 30; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
22,484a, df: 3

*(13)... p=0,001 (Chi Quadrat Test) N=147, fehlende Werte 29; Chi-Quadrat nach Pearson/ Wert:
22,0864, df: 3

8 Demenzerkrankung

9 Pharmakologie

10 Gerontologie

11 Gerontopsychiatrie

12 Innere Medizin

13 Neurologie

14 Palliativmedizin/Palliative Pflege

Auf Grund der Angaben von Pflegefachkréiften und Hausérzten resultieren signi-
fikante Unterschiede in der Wichtigkeitseinschédtzung fiir zwei Qualifizierungs-
themen aus dem zweiten Oberthema ,,Medizinische Aspekte der Demenz*. Die
Schulung von ,,medikamentdsen Therapieansétzen® fiir eine Demenz sehen 44,8%
der Pflegefachkrifte als ,,wichtig® an. Die Mehrzahl der Hauséarzte (41,9%) ist der
Auffassung, dass die Pharmakologie einen ,,eher wichtigen* Schulungsinhalt dar-
stellt (Abbildung 23). Im Weiteren bewerten die Pflegefachkrifte den Schulungs-
inhalt ,,Neurologie* zu 39,3% als ,,wichtig“. Im Gegensatz sind 38,7% (N=12)
und 35,5% (N=11) der Hausdrzte der Meinung, dass das Thema ,,Neurologie*
einen ,,wichtigen bis ,,eher wichtigen* Schulungsinhalt im Dementia Care Ma-
nagement Curriculum darstellt.

Die sieben darauf folgenden Qualifizierungsinhalte sind dem dritten Oberthema

,Pflege bei Demenz* zugehorig (Abbildung 24). Sechs der sieben Schulungsin-
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halte bewerten die Pflegefachkrifte als ,,sehr wichtig®. So unter anderem die
,Pflege in Familie und Hiuslichkeit“. Lediglich die ,,Uberleitungspflege* betrach-
ten die professionell Pflegenden als ,,wichtig®. Dem stimmen die Hausérzte eben-
falls zu. Fiir weitere fiinf Inhalte (15, 16, 18, 20, 21) geben auch sie an, dass sie
die Schulungsthemen fiir ,,sehr wichtig® erachten. Damit wird von beiden befrag-
ten Zielgruppen mehrheitlich das Oberthema ,,Pflege bei Demenz* als ,,sehr wich-

tig* eingeschétzt und es bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Abbildung 24: Einschidtzung der Wichtigkeit von Qualifizierungsinhalten aus dem
dritten Oberthema ,,Pflege bei Demenz* fiir den Dementia Care Manager aus
Sicht der Pflegefachkrifte (PK) und der Hausérzte (HA)
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15 Pflege in Familie und Hauslichkeit

16 Fallarbeit

17 Uberleitungspflege

18 Entlastungsangebote fiir Patienten und pflegende Angehdrige
19 Erndhrung bei Demenz

20 Aktivierende Pflege bei Demenz

21 Verhalten in Notfall- und Krisensituationen

Die Qualifizierungsinhalte ,,Patienten- und Angehorigeninformation® sowie die
,Beratung und Anleitung von Demenzpatienten und deren pflegenden Angehdri-
gen® bilden das vierte Oberthema ,,Kommunikation und Beratung® (Abbildung
25). Bei beiden Modulen sind Pflegefachkrifte und Hausérzte iibereinstimmend
der Auffassung, dass es sich hierbei um ,,sehr wichtige* Schulungsinhalte fiir die
Tatigkeit im Kontext der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversorgung

handelt.
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Abbildung 25: Einschitzung der Wichtigkeit von Qualifizierungsinhalten aus dem
vierten Oberthema ,,Kommunikation und Beratung* fiir den Dementia Care Ma-
nager aus Sicht der Pflegefachkrifte (PK) und der Hausérzte (HA)
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22 Patienten- und Angehorigeninformation

23 Beratung und Anleitung von Demenzpatienten und ihren pflegenden Angehdrigen

Das fiinfte und letzte Oberthema ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung® bein-
haltet insgesamt fiinf Schulungsinhalte (Abbildung 26). Diese werden von den
Hausérzten durchgéngig als ,,wichtig™ fiir das Dementia Care Management Hand-
lungsfeld eingeschétzt. Diese Angaben treffen fiir drei Schulungsinhalte (24, 25,
26) auch aus Sicht der Pflegefachkrifte zu. Die Qualifizierungsthemen ,,Assess-
ment- und Dokumentationssysteme* sowie ,,Fallbesprechungen* sind nach Auf-

fassung der Pflegefachkréfte als ,,sehr wichtig* zu betrachten.
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Abbildung 26: Einschitzung der Wichtigkeit von Qualifizierungsinhalten aus dem
fiinften Oberthema ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung* fiir den Dementia
Care Manager aus Sicht der Pflegefachkrifte(PK) und der Hausédrzte (HA)
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*(27)... p= 0,000 (Chi Quadrat Test) N=140, fehlende Werte 36; Chi-Quadrat nach Pearson/
Wert: 21,741a, df: 3
*(28)... p= 0,002 (Chi Quadrat Test) N=146, fehlende Werte 30; Chi-Quadrat nach Pearson/
Wert: 14,751a, df: 3

24 Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Professionen im Gesundheitssystem
25 Netzwerk und Netzwerkarbeit

26 Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patientenbezogenen Informationen
27 Assessments - und Dokumentationssysteme

28 Fallbesprechungen

Die Chi-Quadrat-Analysen zum letzten Oberthema ,,Netzwerkbezogene Demenz-
versorgung® zeigen signifikante Unterschiede in der Vorstellung zur Wichtigkeit
der beiden Schulungsinhalte ,,Assessment- und Dokumentationssysteme* sowie
»Fallbesprechung®. In Bezug auf das Qualifizierungsthema ,,Assessment- und
Dokumentationssysteme* sind 33,8% bzw. 31,7% der Pflegefachkrifte der An-
sicht, dass dies einen ,,sehr wichtigen* bzw. ,,wichtigen* Schulungsinhalt darstellt
(Abbildung 26). Die Hausérzte bewerten diese Thematik mit dem hochsten Pro-
zentsatz von 32,3% als ,,eher wichtig®. Fallbesprechungen sind aus Sicht der Pfle-
gefachkrifte (44,8%) ein sehr wichtiges Qualifizierungsthema, wéahrend die Haus-
arzte mit 41,9% der Auffassung sind, das dieser Schulungsinhalt in die Kategorie

,wichtig® einzuordnen ist.
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Reliabilititsanalysen zur Uberpriifung der richtigen Zuordnung der Qualifi-
zierungsinhalte zu den Oberthemen

Fiir den spédter zu entwickelnden Lehrplan ist es sinnvoll zu iiberpriifen, ob die
Qualifizierungsinhalte passend zu den Oberthemen zugeordnet sind. Dies erfolgte
mit Hilfe einer Reliabilitdtsanalyse.

Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse mit den Aussagen der Pflegefachkrifte
sind in den Tabellen 14 bis 18 dargestellt. Nach Biihl et al. beschéftigt sich die
Reliabilititsanalyse und der SPSS-Statistiksoftware mit der Zusammenstellung
von einzelnen Items (hier Qualifizierungsinhalte) zu einem Test. [26] Im Detail
priift das Verfahren der Reliabilitdtsanalyse auf Basis verschiedener Kriterien,
welche einzelnen Qualifizierungsinhalte sich fiir den Gesamttest (d.h. fiir die je-
weiligen Oberthemen) als brauchbar bzw. nicht brauchbar erweisen. [26] Die Tes-
tung der Items nach Cronbachs Alpha ist dabei das am hdufigsten verwendete
Modell der Reliabilitdtsanalyse und untersucht die durchschnittliche Korrelation

zwischen den Items. [40,87]

Reliabilititsanalysen Pflegefachkrifte

Das erste Oberthema ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten* wird
mit einem Cronbachs Alpha Wert von 0,853 gut durch die Qualifizierungsinhalte
dargestellt: (1) Das deutsche Gesundheitssystem, (2) Die Sdulen der Versorgung,
(3) Demenzbezogene Epidemiologie, (4) Management im Gesundheitswesen, (5)
Betriebswirtschaftslehre und Abrechnung im ambulanten Versorgungssektor, (6)
Gesundheitsforderung und Pravention, (7) Recht. Aus der Tabelle 14 ist zudem
erkennbar, dass alle Qualifizierungsthemen fiir das Oberthema beibehalten wer-
den sollten, da sich der Cronbachs Alpha Wert lediglich bei der Loschung des
Qualifizierungsinhaltes ,,.Demenzbezogene Epidemiologie® minimal erh6hen

wirde.

100



Ergebnisdimension ,,Qualifizierung*

Tabelle 14: Reliabilitdtsanalyse Pflegefachkraft- Oberthema: Grundlagen der Ver-
sorgung von Demenzpatienten

Reliabilititsstatistiken Korrigierte | Cronbachs Al-
Cronbachs Alpha: 0,853 Item-Skala- | pha, wenn Item
Anzahl der Items: 7 Korrelation | weggelassen
Das deutsche Gesundheitssystem 0,685 0,822
Die Séulen der Versorgung 0,698 0,820
Demenzbezogene Epidemiologie 0,428 0,858
Management im Gesundheitswesen 0,683 0,822
Betriebswirtschaftslehre und Abrechnung im 0,665 0,825
ambulanten Versorgungssektor

Gesundheitsférderung und Pravention 0,628 0,832
Recht 0,528 0,844

Skala-Statistiken Mittelwert: 13,87, Varianz: 17,386, Standardabweichung: 4,170

In Bezug auf das Oberthema ,,Medizinische Aspekte der Demenz* lésst sich fest-
stellen, dass auch die darunter gefassten Schulungsinhalte den zweiten Qualifizie-
rungsabschnitt sehr gut reprisentieren. Der Cronbachs Alpha Wert betrigt 0,814
(Tabelle 15). Es ist zu iiberlegen den Schulungsinhalt Demenzerkrankung mit
einem Trennscharfekoeffizient von 0,218 aus dem Oberthema ,,Medizinische As-
pekte der Demenz* zu entfernen, da er einerseits nur wenig iiber den mindest ge-
forderten Wert von 0,2 liegt und zum anderen der Reliabilitdtskoeffizient bei ent-

sprechender Entfernung nochmals um 0,019 steigt. [26]

Tabelle 15: Reliabilitdtsanalyse Pflegefachkraft- Oberthema: Medizinische As-
pekte der Demenz

Reliabilitiitsstatistiken Korrisierte Crﬁ:";ﬁﬂi‘;‘_"
Cronbachs Alpha: 0,814 & S

Item-Skala- | tem weggelas-
Anzahl der Items: 7 .

Korrelation sen
Demenzerkrankung 0,218 0,832
Pharmakologie 0,581 0,785
Gerontologie 0,691 0,765
Gerontopsychiatrie 0,598 0,783
Innere Medizin 0,645 0,772
Neurologie 0,692 0,763
Palliativmedizin/Palliative Pflege 0,421 0,813

Skala-Statistiken Mittelwert: 11,25, Varianz: 9,044, Standardabweichung: 3,007

Die Inhalte (1) Pflege in Familie und Hiuslichkeit, (2) Fallarbeit, (3) Uberlei-
tungspflege, (4) Entlastungsangebote fiir Patienten und pflegende Angehorige, (5)

Erndhrung bei Demenz, (6) aktivierende Pflege bei Demenz und (7) Verhalten in
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Notfall- und Krisensituationen bilden die Oberthematik ,,Pflege bei Demenz* mit
einem Cronbachs Alpha Wert von 0,746 gut ab. Auch in diesem Oberthema soll-
ten auf Basis der Einschédtzung der Wichtigkeit der Schulungsinhalte aus Sicht der
Pflegefachkrifte alle darunter gefassten Inhalte beibehalten werden (Tabelle 16).

Tabelle 16: Reliabilititsanalyse Pflegefachkraft- Oberthema: Pflege bei Demenz

Reliabilitiitsstatistiken . . Cronbachs

Korrigierte | Alpha, wenn
Cronbachs Alpha: 0,746

Item-Skala- | Item wegge-
[Anzahl der Items: 7 .

Korrelation lassen
Pflege in Familie und Hiuslichkeit 0,418 0,725
Fallarbeit 0,523 0,701
Uberleitungspflege 0,459 0,718
Entlastungsangebote fiir Patienten und pflegende 0,494 0,708
Angehorige
Erndhrung bei Demenz 0,484 0,710
aktivierende Pflege bei Demenz 0,445 0,721
Verhalten in Notfall- und Krisensituationen 0,422 0,724

Skala-Statistiken Mittelwert: 10,10, Varianz: 6,332, Standardabweichung: 2,516

»Kommunikation und Beratung® als viertes Oberthema mit lediglich zwei Quali-
fizierungsinhalten nimmt einen Cronbachs Alpha Wert von 0,848 ein und wird
demnach sehr gut durch die beiden Schulungsinhalte (1) Patienten- und Angehd-
rigeninformation und (2) Beratung und Anleitung von Demenzpatienten und ihren
pflegenden Angehdrigen repréisentiert. Die Angabe der Verdnderung des Cron-
bachs Alpha Wertes bei Loschung eines Inhaltes ist in diesem Zusammenhang
nicht moglich, da mindestens zwei Inhalte vorliegen miissen, um den Cronbachs

Alpha zu bestimmen (Tabelle 17).

Tabelle 17: Reliabilitdtsanalyse Pflegefachkraft- Oberthema: Kommunikation und
Beratung

Reliabilititsstatistiken . . Cronbachs
Korrigierte I- | Alpha, wenn

Cronbachs Alpha: 0,848

tem-Skala- Item wegge-
Anzahl der Items: 2 .

Korrelation lassen
Patienten- und Angehorigeninformation 0,740 .
Beratung und Anleitung von Demenzpatien- 0,740 ."
ten und ihren pflegenden Angehdrigen

Skala-Statistiken Mittelwert: 2,75, Varianz: 0,988, Standardabweichung: 0,994

a... Die Loschung eines Inhaltes ist in diesem Zusammenhang nicht mdglich, da mindestens zwei
Inhalte vorliegen miissen, um den Cronbachs Alpha zu bestimmen

Die ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung® als fiinftes Oberthema vereint ins-

gesamt fiinf Schulungsinhalte und nimmt einen Cronbachs Alpha Wert von 0,891
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ein. (Tabelle 18) Folglich stellen die Qualifizierungsinhalte (1) Moglichkeiten der
Zusammenarbeit von Professionen im Gesundheitssystem, (2) Netzwerk und
Netzwerkarbeit, (3) Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patientenbezoge-
nen Informationen, (4) Assessments und Dokumentationssysteme und (5) Fallbe-
sprechungen dieses Oberthema sehr gut dar. Die Loschung einer der Schulungsin-
halte hitte zur Folge, dass sich der Reliabilititskoeffizient verringert (Tabelle 18).

Tabelle 18: Reliabilitdtsanalyse Pflegefachkraft- Oberthema: Netzwerkbezogene
Demenzversorgung

Reliabilitiitsstatistiken . . Cronbachs

Korrigierte | Alpha, wenn
Cronbachs Alpha: 0,891

Item-Skala- | Item wegge-
Anzahl der Items: S .

Korrelation lassen
Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Professi- 0,698 0,876
onen im Gesundheitssystem
Netzwerk und Netzwerkarbeit 0,808 0,851
Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patien- 0,789 0,855
tenbezogenen Informationen
Assessments und Dokumentationssysteme 0,728 0,870
Fallbesprechungen 0,660 0,884

Skala-Statistiken Mittelwert: 9,06, Varianz: 8,722, Standardabweichung: 2,953

Reliabilititsanalysen Hausérzte

Auf Grundlage der Aussagen der befragten Hausdrzte und der Reliabilitdtsanalyse
zum ersten Oberthema ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten ergibt
sich ein Cronbachs Alpha Wert von 0,448, der im Gegensatz zu den Aussagen der
Pflegefachkrifte niedrig ausfillt (Tabelle 19). Der Reliabilititskoeffizient sollte
nach Biihl et al. mindest einen Wert von 0,7 einnehmen. [26] Damit reprédsentie-
ren die sieben Qualifizierungsinhalte aus Sicht der Hausérzte das Oberthema
»Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten nur unzureichend. Im Ein-
zelnen sollten nach Meinung der Hausérzte folgende Qualifizierungsinhalte ent-
fernt werden: (1) Management im Gesundheitswesen, (2) Betriebswirtschaftslehre
und Abrechnung im ambulantem Versorgungssektor, (3) Gesundheitsforderung

und Privention und (4) Recht (Tabelle 19).
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Tabelle 19: Reliabilitdtsanalyse Hausarzt- Oberthema: Grundlagen der Versor-
ung von Demenzpatienten

Reliabilititsstatistiken Korrigierte C‘Zﬁ)‘;la:hs
Cronbachs Alpha: 0,448 ’
Anzahl der Items: 7 Item-Ska.la- wenn Item
Korrelation | weggelassen
Das deutsche Gesundheitssystem 0,440 0,286
Die Sdulen der Versorgung 0,293 0,363
Demenzbezogene Epidemiologie 0,573 0,232
Management im Gesundheitswesen 0,141 0,441
Betriebswirtschaftslehre und Abrechnung im am- 0,094 0,462
bulantem Versorgungssektor
Gesundheitsforderung und Pravention -0,059 0,535
Recht 0,077 0,468

Skala-Statistiken Mittelwert: 16,45, Varianz: 6,970, Standardabweichung: 2,640

Die sieben Qualifizierungsinhalte, welche zum Oberthema ,,Medizinische Aspekte
der Demenz* zugehorig sind, werden mit einem Reliabilititskoeffizient von 0,822
gut beschrieben. Die Loschung einzelner Schulungsinhalte wiirde zu einer Ver-
minderung des Cronbachs Alpha Wertes flihren. Beziiglich des zweiten Oberthe-
mas stimmen damit sowohl die Hausérzte als auch die Pflegefachkrifte darin
iiberein, dass die unter dieses Oberthema vereinten Qualifizierungsinhalte gut

zusammenpassen (Tabelle 20).

Tabelle 20: Reliabilitdtsanalyse Hausarzt- Oberthema: Medizinische Aspekte der
Demenz

Cronbachs

Reliabilititsstatistiken Korrisierte | Alpha. wenn
Cronbachs Alpha: 0,822 g pha,

Anzahl der Items: 7 Item-Skala- | Item wegge-

Korrelation lassen

Demenzerkrankung 0,456 0,814
Pharmakologie 0,483 0,815
Gerontologie 0,716 0,771
Gerontopsychiatrie 0,670 0,784
Innere Medizin 0,674 0,778
Neurologie 0,568 0,798
Palliativmedizin/Palliative Pflege 0,418 0,820

Skala-Statistiken Mittelwert: 13,07, Varianz: 10,810, Standardabweichung:
3,288

Auch beim dritten Oberthema ,,Pflege bei Demenz* ist der Cronbachs Alpha Wert
mit 0,793 hoch und die Schulungsinhalte (1) Pflege in Familie und Héuslichkeit,
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(2) Fallarbeit, (3) Uberleitungspflege, (4) Entlastungsangebote fiir Patienten und
pflegende Angehorige, (5) Erndhrung bei Demenz, (6) aktivierende Pflege bei
Demenz und (7) Verhalten in Notfall- und Krisensituationen bilden das Oberthe-
ma nach Auffassung der Hausérzte gut ab. Einzig die Entfernung des Qualifizie-
rungsinhaltes ,,Erndhrung bei Demenz* konnte den Reliabilititskoeffizient noch-
mals minimal erhéhen. Von der Loschung des Qualifizierungsinhaltes aus dem

Oberthema ,,Pflege bei Demenz* ist demgemal eher abzuraten (Tabelle 21).

Tabelle 21: Reliabilitidtsanalyse Hausarzt- Oberthema: Pflege bei Demenz

Reliabilitiitsstatistiken R e A(i;ﬁl;ijil;sn
Cronbachs Alpha: 0,793 ’
Anzahl der Items: 7 Item-Ska'la- Ttem wegge-
Korrelation lassen

Pflege in Familie und Hiuslichkeit 0,743 0,741
Fallarbeit 0,621 0,746
Uberleitungspflege 0,450 0,783
Entlastungsangebote fiir Patienten und pflegende 0,616 0,748
Angehorige

Erndhrung bei Demenz 0,364 0,800
aktivierende Pflege bei Demenz 0,651 0,747
Verhalten in Notfall- und Krisensituationen 0,354 0,793

Skala-Statistiken Mittelwert: 10,68, Varianz: 7,485, Standardabweichung: 2,736

Die beiden Inhalte ,,Patienten- und Angehdrigeninformation® sowie die ,,Beratung
und Anleitung von Demenzpatienten und deren pflegenden Angehorigen®, die
gemeinsam das vierte Oberthema ,,Kommunikation und Beratung* abbilden, pas-
sen nach der Reliabilititsanalyse der Hausédrzteaussagen gut unter dieses Qualifi-

zierungsoberthema. Der Cronbachs Alpha Wert betrdgt 0,711 (Tabelle 22).

Tabelle 22: Reliabilitdtsanalyse Hausarzt- Oberthema: Kommunikation und Bera-
tung

Cronbachs
Reliabilititsstatistiken Alpha,
Cronbachs Alpha: 0,711 Korrigierte | wenn Item
[Anzahl der Items: 2 Item-Skala- | weggelas-

Korrelation sen

Patienten- und Angehorigeninformation 0,555]."
Beratung und Anleitung von Demenzpatienten 0,555].°
und ihren pflegenden Angehorigen

Skala-Statistiken Mittelwert: 2,62, Varianz: 0,672, Standardabweichung: 0,820
a... Die Loschung eines Inhaltes ist in diesem Zusammenhang nicht moglich, da mindestens zwei
Inhalte vorliegen miissen, um den Cronbachs Alpha zu bestimmen
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Die fiinf Qualifizierungsinhalte des letzten Oberthemas ,,Netzwerkbezogene De-
menzversorgung® reprasentieren nach Auffassung der Hausérzte dieses Oberthe-
ma mit einem Reliabilititskoeffizient von 0,914 sehr gut. Die Loschung einzelner
Qualifizierungsinhalte fiihrt zu einer Verminderung der Cronbachs Alpha Wertes

und ist demzufolge zu vermeiden (Tabelle 23).

Tabelle 23: Reliabilitdtsanalyse Hausarzt- Oberthema: Netzwerkbezogene De-
menzversorgung

Reliabilititsstatistiken . Cronbachs

Korrigierte | Alpha, wenn
Cronbachs Alpha: 0,914

Item-Skala- | Item wegge-
Anzahl der Items: 5 .

Korrelation lassen
Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Professio- 0,669 0,917
nen im Gesundheitssystem
Netzwerk und Netzwerkarbeit 0,859 0,880
Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patien- 0,835 0,884
tenbezogenen Informationen
Assessments und Dokumentationssysteme 0,827 0,886
Fallbesprechungen 0,731 0,905

Skala-Statistiken Mittelwert: 10,62, Varianz: 15,458, Standardabweichung: 3,932

Qualifizierungsthemen und deren Wichtigkeit aus Sicht der pflegenden An-
gehorigen

Die Meinungsabfrage zu Qualifizierungsthemen fiir Pflegefachkrifte, die als De-
mentia Care Manager arbeiten, erfolgte ebenfalls bei den pflegenden Angehdri-
gen, wobei sich darauf beschrinkt wurde, die bereits beschriebenen Oberthemen
und deren Wichtigkeit zu erfragen. Die Abbildung 27 zeigt die Verteilung der
Antworten. Die vollstindigen Haufigkeitsverteilungen befinden sich im Anhang
9.

Die ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten®, ,,Medizin der Demenz*,
»Pflege bei Demenz* und die ,,Kommunikation und Beratung* sehen die pflegen-
den Angehdrigen als ,,sehr wichtiges* Schulungsthema an. Die ,,Netzwerksbezo-
gene Demenzversorgung® ist aus Sicht des pflegenden Umfeldes ein ,,wichtiger*
Inhalt in einer Fort- und/oder Weiterbildung fiir Pflegefachkrifte, um diese ada-
quat fiir das Aufgabenfeld der ambulanten, netzwerkbezogenen Demenzversor-

gung vorzubereiten.
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Abbildung 27: Einschitzung der Wichtigkeit der Qualifizierungsoberthemen aus
Sicht der pflegenden Angehdrigen
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1 Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten
2. Medizinische Aspekte der Demenz

3 Pflege bei Demenz

4 Kommunikation und Beratung

5 Netzwerkbezogene Demenzversorgung

Die drei befragten Personenkreise erhielten im Rahmen von Freitextfeldern die
Option, weitere aus ihrer Sicht sinnvolle und notwendige Themen fiir die Qualifi-
zierung zum Dementia Care Manager zu nennen. Die Thematik ,,Salutogenese*
konnte in diesem Zusammenhang aus dem Blickwinkel eines Hausarztes (3,2%)
einen zusétzlichen Schulungsinhalt darstellen. Die Pflegefachkrifte als auch die
pflegenden Angehorigen gaben keine weiteren Thematiken an, die sie fiir das

Dementia Care Management Curriculum als notwendig erachten.
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6.5 Empfehlungen fiir die Entwicklung einer Qualifizierung im Dementia Care
Management
Aus den Ergebnissen in den beiden Ergebnisdimensionen ,,Versorgungs- und Un-
terstlitzungssituation sowie ,,Qualifizierung® lassen sich Empfehlungen fiir den
zu entwickelnden Lehrplan im Rahmen des Dementia Care Managements ablei-
ten. Diese Empfehlungen konnen fiir die spatere Curriculumsentwicklung im Sin-
ne eines praxisnahen Entstehungsprozesses nutzbar gemacht werden.
Einzelne Qualifizierungsinhalte aus der Ergebnisdimension ,,Qualifizierung* sind
als bedeutsam zu betrachten, wenn alle drei Akteursgruppen in der Befragung
angeben, dass sie die Schulungsthemen als ,,wichtig* bewerten. Da die pflegenden
Angehorigen lediglich zu den Schulungsoberthemen befragt wurden, liegt das
Hauptaugenmerk im Kontext der Ableitung von Empfehlungen bei den beiden
Akteursgruppen Pflegefachkrifte und Hausérzte.
Die Resultate zur Reliabilitidtsanalyse sind als primére Quelle fiir die richtige Zu-
ordnung der Schulungsthemen zu den Oberthemen zu betrachten. Sie bilden die
Ausgangsbasis, um einen Ablaufplan der Schulungsthemen innerhalb der jeweili-
gen Oberthemen entwickeln zu konnen.
Die Ergebnisdimension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation* hatte primér
zum Ziel, einzelne Schulungsinhalte fiir die beiden Oberthemen ,,Kommunikation

und Beratung® sowie ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung* zu spezifizieren.

6.5.1 Gewichtung der Qualifizierungsinhalte

Folgende Annahmen liegen fiir die Empfehlungen der Qualifizierungsthemen im
Dementia Care Management Curriculum basierend auf den Ergebnissen der be-

fragten Pflegefachkréfte und Hausérzte zu Grunde:
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Tabelle 24: Wichtigkeitseinschitzung der Qualifizierungsthemen von Pflegefach-
kraften (PK) und Hausérzten (HA) sowie die daraus abgeleiteten Konsequenzen
fiir das Dementia Care Management Curriculum

Bewertung
Qualifizierungsinhalte
durch PK und HA

Konsequenzen fiir das
Curriculum

Qualifizierungsinhalte

a)
,,sehr wichtig™ (Pflegefachkrifte)
,,sehr wichtig™ (Hausérzte)

= Aufnahme des Schulungsinhaltes in
das Dementia Care Management
Curriculum

= Hohere Stundenanzahl gegeniiber
den Qualifizierungsinhalten unter

b),c) und d)

= Demenzerkrankung

= Gerontopsychiatrie

= Palliativmedizin/Palliative
Pflege

= Pflege in Familie und
Hauslichkeit

= Fallarbeit

= Entlastungsangebote fiir
Patienten und pflegende
Angehdrige

= Aktivierende Pflege bei
Demenz

= Verhalten in Notfall- und
Krisensituationen

= Patienten- und Angehori-
geninformation

= Beratung und Anleitung
von Demenzpatienten und
ihren pflegenden Angeho-
rigen

b)
,»sehr wichtig® (Pflegefachkrifte)
»wichtig® (Hausérzte)

= Aufnahme des Schulungsinhaltes
in das Dementia Care Manage-

ment Curriculum

Qualifizie-
rungsinhalt flir
einen Aufga-

Qualifizie-
rungsinhalt fiir
einen Aufga-

= Gesundheitsférderung und
Privention

= Recht

= Gerontologie

= Neurologie

= Erndhrung bei Demenz

benbereich, benbereich, = Assessments - und Doku-
welcher im welcher im mentationssysteme
Dementia Care | Dementia Care | ® Fallbesprechungen
Management Management
den Pflege- den Hausirz-
fachkriften zu ten zu zuord-
zuordnen ist nen ist
—>dann Stun- | >dann geringe-
denanzahl ana- | re Stundenanz-
log den Quali- | ahl als den
fizierungsin- Qualifizie-
halten unter a) | rungsinhalten
unter a)

Fortsetzung von Tabelle 24 auf der folgende Seite
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Bewertung

Qualifizierungsinhalte

durch PK und HA

Konsequenzen fiir das
Curriculum

Qualifizierungsinhalte

c)
,»wichtig® (Pflegefachkrifte)
»wichtig® (Hausérzte)

= Aufnahme des Schulungsinhaltes
in das Dementia Care Manage-
ment Curriculum

= Niedrigere Stundenanzahl als fiir
die Qualifizierungsinhalte unter
a) und b)

= Die Saulen der Versorgung

= Demenzbezogene Epide-
miologie

= Betriebswirtschaftslehre
(BWL) und Abrechnung
im ambulanten Versor-
gungssektor

= Pharmakologie

= Innere Medizin

» Uberleitungspflege

= Moglichkeiten der Zu-
sammenarbeit von Profes-
sionen im Gesundheitssys-
tem

= Netzwerk und Netzwerkar-
beit

= Erhebung, Analyse und
Weiterleitung von patien-
tenbezogenen Informatio-
nen

d)
,wichtig® (Pflegefachkréfte)
»eher wichtig® (Hausérzte)

= Aufnahme des Schulungsinhaltes
in das Dementia Care Manage-
ment Curriculum

= Das deutsche Gesundheits-
system
= Management im Gesund-

Qualifizie- Qualifizie- heitswesen
rungsinhalt fiir rungsinhalt fiir
einen Aufga- einen Aufga-
ben-bereich, ben-bereich,
welcher im welcher im
Dementia Care Dementia Care
Management Management
den Pflegefach- | den Hausérzten
kréften zu zu- zu zuordnen ist
ordnen ist —>dann geringe-
—>dann Stun- re Stundenanz-
denanzahl ana- ahl als den

log den Qualifi- | Qualifizie-
zierungsinhal- rungsinhalten
ten unter c) unter c)

6.5.1.1 Bewertung Qualifizierungsinhalte: Pflegefachkrifte ,,sehr wichtig® und
Hausérzte ,,sehr wichtig®

Die in Tabelle 24 unter a) aufgefiihrten Qualifizierungsthemen sollten auf Grund

der Bewertung von ,,sehr wichtig® bei beiden Akteursgruppen Pflegefachkrifte

und Hausérzte in das Dementia Care Management Curriculum aufgenommen

werden und eine hohere Stundenanzahl im Rahmen der Schulung aufweisen, als

die Themen, die unter b) bis d) aufgefiihrt sind.
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6.5.1.2 Bewertung Qualifizierungsinhalte: Pflegefachkrifte ,,sehr wichtig* und
Hausérzte ,,wichtig®

Alle Schulungsthemen, die unter b) in Tabelle 24 gefasst sind, sollten in die Qua-
lifizierung zum Dementia Care Manager aufgenommen werden. In Bezug auf die
zu unterrichtende Stundenanzahl gilt es, die Schulungsinhalte entsprechend der
Annahme, wie eingangs beschrieben (Tabelle 24), den Aufgabenbereichen der
Pflegefachkrifte bzw. der Hausérzte zuzuordnen, um so Riickschliisse auf die zu
schulende Stundenanzahl ziehen zu konnen.

Fir den Qualifizierungsinhalt ,,Gesundheitsforderung und Pravention ldsst sich
feststellen, dass nach dem Krankenpflegegesetz (KrPflG) und dem Altenpflegege-
setz (AltPflIG) die Gesundheitsvorsorge bzw. Privention zum grundsitzlichen
Aufgabenfeld einer Pflegefachkraft gehort. [199,200] Somit ist die Gesundheits-
forderung und Prévention anerkannter Teil der professionellen Téatigkeit einer
Pflegefachkraft. [196] Im Mittelpunkt stehen dabei die Information und Motivie-
rung zu gesundheitsprotektiven Maflnahmen sowie die Unterstiitzung bei deren
Einhaltung. [78] Praventive MaBnahmen zur Vermeidung von Gesundheitsschi-
den und die Férderung verbliebener Féahigkeiten stellen konsekutiv einen wesent-
lichen Bestandteil der Pflege dar. [8,93,128] Das Arbeitsfeld Pravention und Ge-
sundheitsberatung geht ebenfalls aus der Approbationsordnung fiir Arzte hervor.
[198] Préaventive MaBlnahmen in der hausérztlichen Versorgung sind jedoch pri-
mir kurativ ausgerichtet und kdnnen nach Dunkelberg nicht hinreichend erbracht
werden. [62] In Bezug auf die Versorgung eines an Demenz erkrankten Menschen
ist herauszustellen, dass der Hausarzt in seiner Rolle als erste Anlaufstelle vorran-
gig die Diagnostik zur Erkrankung vornimmt und den Patienten iiber die Erkran-
kungen einschlieBlich moglicher Komplikationen aufklért. [91,110,143] Der pfle-
gerischen Profession kommen hingegen konkrete Aufgaben im préventiven Sinne
zu. So ist sie unter anderem fiir die Umsetzung von praventiven Konzepten zu
Verhaltensauffalligkeiten verantwortlich. [157,187] Der Erfolg ist dabei von der
Kooperation zwischen dem Patienten und der Pflegefachkraft abhéngig. [78,196]
Demnach konnen Aufgaben im praventiven Bereich und der Versorgung von Pa-
tienten mit Demenz eher der pflegerischen Profession zugeordnet werden. Die
Stundenanzahl fiir dieses Schulungsthema sollte entsprechend der Annahme aus

Tabelle 24 einen Umfang analog den Qualifizierungsinhalten unter a) einnehmen.
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Die Thematik ,,Recht* wird laut den Stoffverteilungspldnen der beruflichen Schu-
le am Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg im Rahmen der Ausbil-
dung in der Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflege in den Themen-
bereichen ,,Berufliches Selbstverstindnis entwickeln und lernen berufliche Anfor-
derungen zu bewiltigen* sowie ,,Pflegehandeln an Qualititsrisiken, rechtlichen
Rahmenbedingungen sowie wissenschaftlichen und 6kologischen Prinzipien aus-
richten gelehrt. [13,14] Speziell werden hier unter anderem Inhalte wie Straf-
recht, Zivilrecht, Haftungsrecht, Arbeitsrecht und Sorgfaltspflicht unterrichtet.
[13,14] Der Hausarzt verfiigt in Bezug auf die Thematik ,,Recht™ vor allem {iber
Wissen, welches das eigene Handeln im hausédrztlichen Arbeitsfeld betrifft. Dies
meint beispielsweise Wissen iiber die vertragsirztliche Versorgungspflicht,
Schweigepflicht oder Dokumentationspflicht. [80,177] Im Kontext der Versor-
gung eines Patienten mit Demenz und rechtlichen Fragestellungen liegt der Auf-
gabenschwerpunkt des Hausarztes in der Aufkldarung des Patienten zu Moglich-
keiten der Versorgung im Falle von nicht mehr vorhandener Willenserklarung des
Patienten. [16] Dies schlie3t unter anderem die Aufkliarung iiber die Erstellung
einer Patientenverfiigung ein. [16] Nach Hirsch stellt die Beratung des demenziell
Erkrankten und seiner pflegenden Angehorigen zu rechtlichen Aspekten der De-
menzversorgung ein Aufgabenfeld der Pflege dar. [91] Hierunter ist beispielswei-
se die Beratung pflegender Angehoriger in Bezug auf eine Pflegestufenbeantra-
gung oder Schwerbehinderung zu fassen. [91] Daher ist die Kenntnis von rechtli-
chen Rahmenbedingungen auf Seiten der Pflege erforderlich, um adidquate Ent-
scheidungen vornehmen zu kénnen. [60] Grundsitzlich ist dabei zu beachten, dass
der an Demenz erkrankte Patient rechtsfahig ist, jedoch mangelt es den Betroffe-
nen mit progredientem Verlauf, diese Rechte und Pflichten auszuiiben. Die Auf-
gabe der Pflege besteht darin, den Patienten im Verlauf seiner Erkrankung zu be-
obachten und bei Feststellung des Bedarfes einer Betreuung das Vormundschafts-
gericht zu informieren und damit eine Uberpriifung der Betreuung zu initiieren.
[60]. Schlussfolgernd kann die Aufgabe ,,Recht™ im Rahmen des Dementia Care
Managements eher der pflegerischen Profession zugeordnet werden und sollte
demnach eine Stundenzahl in der Qualifizierung umfassen, die analog den Inhal-
ten unter a) in Tabelle 24 entspricht.

Die ,,Gerontologie* und ,,Neurologie* sind Bezugsdisziplinen der Medizin bzw.

der arztlichen Fachgebiete. [141,188] Im Rahmen der Demenzversorgung erfolgt
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eine enge Zusammenarbeit zwischen Hausédrzten und Fachirzten fiir Neurologie
unter anderem bei der Diagnostik einer Demenz. [91,110,143] Der Hausarzt
iiberweist beispielsweise zur Bestitigung der Verdachtsdiagnose Demenz oder zur
vertiefenden Diagnostik an den Neurologen und weist den demenziell Betroffenen
damit gezielt einem Spezialisten zu. [78] Folglich sind beide Themen eher dem
hausérztlichen Aufgabengebiet zuzuschreiben. Es gilt diese Qualifizierungsinhalte
entsprechend im Stundenumfang geringer zu schulen, als die Inhalte unter a) aus
Tabelle 24.

Im Schulungsinhalt ,,Ernédhrung bei Demenz* ist die Umsetzung von Ma3inahmen
zur Sicherstellung einer ausreichenden und addquaten Nahrungs- und Fliissig-
keitsaufnahme eines demenziell Erkrankten der pflegerischen Profession zugeho-
rig. Erleichternde Maflnahmen stehen dabei im Vordergrund. [11,112,121] Ent-
scheidend fiir die Unterstiitzung bei der Nahrungsaufnahme von demenziell Er-
krankten ist der Beziehungsaspekt, d.h. welche Pflegefachkraft den Patienten un-
terstiitzt, wie sie ihn unterstiitzt und welche Atmosphdre dabei gestaltet wird.
[121,175] Sofern eine Pflegefachkraft liber einen ldngeren Zeitraum den demenz-
kranken Patienten bei der Nahrungsaufnahme unterstiitzt, kann diese die verbalen
und nonverbalen Signale des Patienten besser deuten. In der Folge fiihlen sich die
Demenz Erkrankten hiufiger verstanden und in Kombination mit einer addquaten
Raumgestaltung kann eine Verbesserung in der Nahrungsaufnahme erzielt und die
Erndhrung tiber PEG-Sonden verhindert werden. [121] Damit sollte der Schu-
lungsinhalt ,,Erndhrung bei Demenz* in Bezug auf die Stundenanzahl einen Um-
fang analog den Qualifizierungsinhalte unter a) aus Tabelle 24 einnehmen.

Das pflegerische Assessment, die darauf basierende Durchfiihrung von pflegeri-
schen MaBBnahmen sowie eine entsprechende Dokumentation ist eine Kernaufgabe
der Pflege und kann demzufolge im Rahmen der héuslichen Versorgung von de-
menziell Erkrankten der pflegerischen Profession zugeschrieben werden.
[112,117,137,157,187,199,200] Das Assessment stellt dabei den Ausgangspunkt
fiir die weitere Planung der pflegerischen Intervention dar und es werden in des-
sen Kontext nicht nur Informationen gesammelt, sondern auch bewertet, die wie-
derum die Handlungsleitung fiir das weitere Vorgehen darstellen. [9,91] Um die
Ergebnisse der Pflegeanamnese korrekt beurteilen zu kdnnen, miissen die Pflege-
fachkrifte auf ein entsprechendes theoretisches Wissen, praktische Erfahrungen

und auf pflegerische als auch medizinische Standards zuriickgreifen konnen. [147]
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Auch die Hausirzte verfiigen iiber anamnestische Kompetenzen. Ein Unterschied
zum pflegerischen Assessment besteht darin, dass die Anamneseerhebung beim
Hausarzt und dem Erstkontakt zum Patienten auf ein notwendiges Minimum re-
duziert wird. [80] Im Verlauf der Behandlung erfolgt bei weiteren Kontakten die
Ergénzung von familien- und sozialbezogenen Aspekten. Damit erhélt der Haus-
arzt die Option iiber Jahre hinweg biographische und medizinische Informationen
zu erheben. Dies bezeichnet man auch als ,,erlebte Anamnese®. [37,80] Im Rah-
men des Dementia Care Managements soll eine Anamnese analog dem pflegeri-
schen Assessment erfolgen. D.h. die Pflegefachkréfte erheben bei ihrem ersten
Besuch in der Héuslichkeit des Patienten die medizinischen, pflegerischen und
sozialen Bedarfe. Darauf basierend erfolgt in enger Abstimmung mit dem Haus-
arzt die Entwicklung eines Versorgungsplanes. [61] Damit kann das Assessment
und ihre Dokumentation im Dementia Care Management eher der Pflege zuge-
ordnet werden. Fiir die Qualifizierung zum Dementia Care Manager bedeutet dies,
dass die Thematik ,,Assessment- und Dokumentationssysteme* im gleichen Stun-
denumfang gelehrt werden sollten, wie die unter a) in der Tabelle 24 dargestellten
Inhalte.

(Pflegerische) Fallbesprechungen ermdglichen eine Einschdtzung und Reflektion
zum gesamten Versorgungsprozess durch alle beteiligten Akteure. [114] Zudem
kann auf deren Basis eine Einigung und/oder Anderung von konkreten Zielen und
Interventionen vorgenommen werden. [114] Nach Batholomeyczik et al. erfolgte
in dem InDemA Projekt (Interdisziplindre Implementierung von Qualitétsinstru-
menten zur Versorgung von Menschen mit Demenz in Altenheimen) die Durch-
fiihrung von Fallbesprechung als pflegerische Intervention. [10] Gleichzeitig ver-
tritt sie die Auffassung, dass der gesamte pflegerische Versorgungsprozess im
Rahmen der Demenz durch Fallbesprechungen und unter Einbezug der pflegen-
den Angehorigen erfolgen sollte. [32] Daraus resultierend und dem Wissen, dass
die Pflegefachkrifte in DelpHi-MV ebenfalls Fallbesprechungen organisieren,
durchfiihren und dokumentieren sollen, kann die Aufgabe ,,Fallbesprechung® so-
wie der dazugehdrige Schulungsinhalt im Dementia Care Management der Pflege
zugeschrieben werden. Die Planung der Stundenanzahl zu diesem Schulungsinhalt
sollte einen Umfang analog den Qualifizierungsinhalten unter a) aus Tabelle 24

ausmachen.
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6.5.1.3 Bewertung Qualifizierungsinhalte: Pflegefachkréfte ,,wichtig® und Haus-
arzte ,,wichtig*

Die zehn Schulungsthemen, die von beiden Akteursgruppen als ,,wichtig* betrach-
tet werden (siehe c) in Tabelle 24), sollten in das Dementia Care Management
einflieBen, jedoch basierend auf den eingangs beschriebenen Empfehlungen eine
geringere Stundenanzahl ausmachen, als die Schulungsthemen, die unter a) und b)

in Tabelle 24 zu finden sind.

6.5.1.4 Bewertung Qualifizierungsinhalte: Pflegefachkrifte ,,wichtig* und Haus-
arzte ,,cher wichtig*

Fiir die beiden Qualifizierungsinhalte, die unter d) in Tabelle 24 gefasst sind, ldsst
sich feststellen, dass die Thematik ,,Das deutsche Gesundheitssystem* sowohl
Bestandteil der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege/Altenpflege
als auch im Medizinstudium ist. [13,14,64] Fiir die Dementia Care Management
Tatigkeit ist es primér von Bedeutung, dass die Pflegefachkréfte das vorhandene
Wissen anwenden, um mit ihren Kenntnissen iiber regional verfiigbare Versor-
gungs- und Unterstlitzungsoptionen entsprechende Empfehlungen fiir den Haus-
arzt fiir die weitere Versorgung vornehmen zu konnen. [61] Daraus schlussfol-
gernd ist Wissen zum deutschen Gesundheitssystem primir fiir das praktische
Handeln der Pflegefachkréfte von Bedeutung und der Schulungsinhalt sollte im
Umfang der Inhalte unter c) aus Tabelle 24 gelehrt werden.

Nach dem Gesundheitskatalog fiir die Allgemeinmedizin in Deutschland gehort
das Praxismanagement, welches unter anderem die Betriebswirtschaftslehre und
den reibungslosen Ablauf in der Praxis beinhaltet, zu den hauséirztlichen Primir-
funktionen eines niedergelassenen Allgemeinmediziners. [46,80] Im Weiteren
iibernimmt der Hausarzt unter anderem die so genannte Koordinations- und Integ-
rationsfunktion im Versorgungsgeschehen, die dem Management zuzuordnen ist.
[38,63,80] Konkret handelt es sich hierbei um die federfithrende Koordinierung
von Behandlungs- und TherapiemaBBnahmen zwischen den Versorgungsebenen.
[38,63,80] Zudem ist anzumerken, dass sowohl im Routinealltag als auch im De-
mentia Care Management Kontext der Hausarzt die Hauptverantwortung iiber den
Gesamtversorgungsprozess inne hat. [15,110] Derzeitig bestehen nach Kadus-
zkiewicz Probleme bei der Koordination der hduslichen Hilfen fiir Patienten mit

Demenz. [110] Lediglich 15% der Hausérzte klidren die demenziell Erkrankten
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iiber die Prognose und das Management der Demenzerkrankung auf. [110] Den-
noch lisst sich aus dem beschriebenen ableiten, dass das Management eher dem
Aufgabenbereich der Hausdrzte zuzuordnen ist. Die Stundenanzahl fillt jedoch
entsprechend der Annahme aus Tabelle 24 geringer aus, als fiir die Inhalte im Be-

reich c) in Tabelle 24.

6.5.2 Zuordnung der Qualifizierungsinhalte zu Oberthemen

Aus den Ergebnissen der Reliabilititsanalyse resultieren wichtige Hinweise fiir
die Zuordnung der Schulungsthemen zu den fiinf Oberthemen. Diese konnen die
Ausgangsbasis flir die Entwicklung eines Ablaufplans zur Qualifizierung und dem
Curriculum im Dementia Care Management geben. Fiir die Ableitung von Emp-

fehlungen werden folgende Annahmen zu Grunde gelegt :

Tabelle 25: Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse als Basis flir die Zuordnung der
Qualifizierungsinhalte zu den Oberthemen des Dementia Care Management Cur-
riculum

Ergebnisse

Reliabilititsanalyse Konsequenzen fiir das Curriculum

a) -
zugeordnete Qualifizierungsin-
halte werden gut durch das Ober-
thema reprisentiert (Pflegefach-
krafte)

Qualifizierungsthemen bleiben den Ober-
themen zugeordnet

zugeordnete Qualifizierungsin-
halte werden gut durch das Ober-
thema reprisentiert (Hausérzte)

b) Qualifizierungsinhalt
zugeordnete Qualifizierungsin- fiir einen Aufgaben-
halte werden gut durch das Ober- | bereich, welcher im
thema reprasentiert (Pflegefach- Dementia Care Ma-

Qualifizierungsinhalt
fiir einen Aufgaben-
bereich, welcher im
Dementia Care Ma-

kréfte) nagement den Pfle- nagement den Haus-
gefachkriften zu zu- | é&rzten zu zuordnen

zugeordnete Qualifizierungsin- ordnen ist ist

halte werden nicht gut durch das | 2 dann verbleibt das | - dann wird das Qua-

Oberthema reprasentiert (Haus- | Qualifizierungsthema | lifizierungsthema aus

arzte)

in dem Oberthema

dem Oberthema ent-
fernt und ein neues
Oberthema entwickelt

Die Ergebnisse der Reliabilititsanalyse zu der Zuordnung von Qualifizierungs-

themen zu den einzelnen Oberthemen aus Sicht der Pflegefachkréfte hat gezeigt,
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dass die Pflegefachkrifte der Ansicht sind, dass alle Qualifizierungsinhalte zu den
entwickelten Oberthemen passend sind (Tabelle 25). Die Hausérzte stimmen fiir
vier der fiinf Oberthemen ebenfalls zu. Lediglich in Bezug auf das erste Oberthe-
ma ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten* ergab die Reliabilitats-
analyse, dass die Hausérzte der Meinung sind, dass folgende Qualifizierungsinhal-
te nicht zweckmiBig im ersten Oberthema ,,Medizinische Aspekte der Demenz-
versorgung® vereint sind: ,,Management im Gesundheitswesen®, ,BWL und Ab-
rechnung im ambulanten Versorgungssektor®, ,,Gesundheitsforderung und Priaven-
tion” sowie ,,Recht” (Tabelle 25). Die weiteren darunter gefassten Qualifizie-
rungsthemen werden nach Auffassung der Hausédrzte gut durch das erste Ober-

thema reprisentiert.

Tabelle 26: Ergebnisse Reliabilitidtsanalyse flir die Zuordnung der Qualifizie-
rungsthemen zu den Oberthemen

Ergebnis Reliabilitatsanalyse Oberthemen und Qualifizierungsinhalte
a) Medizinische Aspekte der Demenzversorgung
Schulungsinhalte werden gut durch - Demenzerkrankung
das Oberthema reprisentiert (Pfle- - Pharmakologie
gefachkrifte) - Gerontologie

- Gerontopsychiatrie
Schulungsinhalte werden gut durch - Innere Medizin
das Oberthema représentiert (Haus- - Neurologie
arzte) - Palliativmedizin/Palliative Pflege
Pflege bei Demenz
- Pflege in Familie und Hauslichkeit
- Fallarbeit
- Uberleitungspflege
- Entlastungsangebote fiir Patienten und pfle-
gende Angehorige

- Erndhrung bei Demenz

- Aktivierende Pflege bei Demenz

- Verhalten in Notfall- und Krisensituationen
Kommunikation und Beratung

- Patienten- und Angehorigeninformation

- Beratung und Anleitung von Demenzpatienten

und ihren pflegenden Angehodrigen

Netzwerkbezogene Demenz

- Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Pro-
fessionen im Gesundheitssystem
Netzwerk und Netzwerkarbeit
Erhebung, Analyse und Weiterleitung von pa-
tientenbezogenen Informationen
Assessments- und Dokumentationssysteme
- Fallbesprechungen

Fortsetzung von Tabelle 26 auf der folgenden Seite

117




Empfehlungen fiir die Dementia Care Management Qualifizierung

Ergebnis Reliabilititsanalyse Oberthemen und Qualifizierungsinhalte
b) Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten
Schulungsinhalte werden gut durch - Das deutsche Gesundheitssystem
das Oberthema reprasentiert (Pfle- - Die Séulen der Versorgung
gefachkrifte) - Demenzbezogene Epidemiologie

- Management im Gesundheitswesen*
Schulungsinhalte werden nicht gut - BWL und Abrechnung im ambulanten Versor-
durch das Oberthema représentiert gungssektor*
(Hausérzte) - Gesundheitsforderung und Pravention*

- Recht*

* .. Qualifizierungsinhalte, die nach Meinung der Hausirzte nicht passend im ersten Oberthema
,»arundlagen der Versorgung von Demenzpatienten® sind.

Wie oben bereits beschrieben gehdren Aufgaben im Bereich des Managements,
welche die Betriebswirtschaftslehre und Abrechnung mit einschlieBen, zu den
primdren Aufgaben eines Hausarztes. [46] Fiir die Entwicklung des Lehrplans ist
zu Uberlegen, ob es sinnvoll wire, die beiden Inhalte ,,Management im Gesund-
heitswesen® sowie ,,BWL und Abrechnung im ambulanten Versorgungssektor*
aus dem ersten Oberthema ,,Grundlagen der Versorgung von Demenzpatienten®
zu entfernen und ein weiteres Oberthema zu entwickeln, in dem diese beide Qua-
lifizierungsthemen verortet werden. Diese Empfehlung resultiert aus der Tatsache,
dass die beiden Themen in keine der vier anderen Oberthemen verschoben werden
konnten. Das neu zu definierende Oberthema konnte ,,Verwaltungsrelevante As-
pekte der Demenzversorgung* lauten.

Die Mitwirkung von Pflegefachkriften bei der Verhiitung, Erkennung und Be-
handlung von Erkrankungen durch die Anwendung adidquater priventiver Mal3-
nahmen sowie die Beratung der Patienten und Angehorigen zu rechtlichen Aspek-
ten stellt, wie ebenfalls bereits zuvor beschrieben, einen Tétigkeitsschwerpunkt
der professionellen Pflege dar. [202] Demzufolge sind die Einschédtzungen der
Pflegefachkrifte in Bezug auf die ,,Prdvention und Gesundheitsférderung* sowie
dem Qualifizierungsinhalt ,,Recht” als primdre Quelle heranzuziehen. Entspre-
chend den zu Beginn beschriebenen Empfehlungen (Tabelle 26) sind die Qualifi-
zierungsinhalte ,,Gesundheitsforderung und Priavention* sowie ,,Recht™ aus Sicht
der Pflegefachkrifte im ersten Oberthema gut angesiedelt und da die kiinftige
Qualifizierung zum Dementia Care Manager im Weiteren auf die Berufsgruppe
der Pflegefachkrifte abzielt, sollte demnach der Ansicht der Pflegefachkrifte fiir
diese beiden Schulungsthemen Rechnung getragen werden, indem man diese im

ersten Oberthema belésst.
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6.5.3 Spezifizierung der Qualifizierungsinhalte ,,Netzwerkbezogene Demenzver-
sorgung‘ sowie ,,Kommunikation und Beratung*

Die Ergebnisdimension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation zielt primar
darauf ab, weitere Schulungsthemen fiir das vierte und flinfte Oberthema ,,Kom-
munikation und Beratung® sowie ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung® zu
spezifizieren.

Die Pflegefachkrifte und Hausérzte arbeiten im Rahmen der Versorgung von de-
menziell Betroffenen mit einer Reihe weiterer Akteure zusammen. Dies erfolgt
bislang vor allem durch einen Informationsaustausch in der Arztpraxis bzw. der
ambulanten Pflegeeinrichtung oder auch telefonisch. Fiir die netzwerkbezogene
Demenzversorgung und dem Dementia Care Manager bedeutet dies, dass die
Pflegefachkrifte in der Qualifizierung insbesondere in der gezielten Kommunika-
tion mit anderen Netzwerkpartnern zu schulen sind. Zudem konnte die Qualifizie-
rung genutzt werden, um weitere Moglichkeiten der Zusammenarbeit wie bei-
spielsweise die gemeinsame Nutzung einer Patientenakte oder die interdisziplini-
re Fallbesprechung mit allen am Behandlungsprozess beteiligten Akteuren zu ver-
bessern.

In Bezug auf das Oberthema ,,Kommunikation und Beratung® lisst sich auf Grund
der derzeitigen Versorgungs- und Unterstiitzungssituation des pflegenden Umfel-
des schlussfolgern, dass die Belastung der pflegenden Angehorigen einerseits
»sehr hoch® ist und andererseits die existenten Unterstiitzungsoptionen als ,,gut*
bis ,,eher schlecht” bewertet werden konnen. Die ,,starken* Belastungen der pfle-
genden Angehdrigen umfassen sowohl die Schwichen der Leistungsfihigkeit ih-
res dementen Angehorigen als auch die mit der Erkrankungen einhergehenden
Verhaltensstorungen, depressive Symptome und die Pflegebediirftigkeit des zu
Pflegenden mit den damit verbundenen Einschrankungen in den Alltagsaktivité-
ten. Fiir die Qualifizierung bedeutet dies, dass die Dementia Care Manager dazu
in die Lage versetzt werden sollten, den pflegenden Angehorigen durch entspre-
chende Anleitung und Schulung praktische Hilfe zu unterbreiten und bei Bedarf
einen Kontakt zu weiteren Berufsgruppen zu vermitteln. Dies spiegeln die Ergeb-
nisse zur Einschidtzung der Wichtigkeit von spezifischen Unterstiitzungsmoglich-
keiten fiir die pflegenden Angehorigen von Seiten der Pflegefachkréfte und Haus-
drzte ebenfalls wieder. Nach den Ergebnissen dieser Erhebung sollte der ambulan-

te Betreuungsmanager darin geschult werden, den pflegenden Angehdrigen bei
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der kiinftigen Pflege und Betreuung zu unterstiitzen. Er sollte ihnen Gelegenheit
geben, bestehende Probleme anzusprechen und die Angehorigen hinsichtlich wei-
terer bestehender Hilfe zu informieren und zu beraten. Die Schulungsinhalte soll-
ten in das Curriculum zum Dementia Care Management und die Schulungsinhalte
,Patienten- und Angehorigeninformation® bzw. ,,.Beratung und Anleitung von

Demenzpatienten und deren pflegenden Angehorigen aufgenommen werden.
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6.6 Aufbaustruktur des Curriculums im Dementia Care Management

Aus den vorgenommenen Empfehlungen auf Basis der Ergebnisse in der vorlie-

genden Arbeit (siche Kapitel 6.5) resultiert fiir das Dementia Care Management

Curriculum eine Metastruktur einschlielich eines Vorschlags zur zeitlichen Ge-

wichtung fiir die einzelnen Qualifizierungsinhalte.

Tabelle 27: Metastruktur des Dementia Care Management Curriculums

Qualifizierungsinhalt

Relativer
Stunden-
umfang1

Grundlagen der Versorgung von Patienten mit Demenz

Das deutsche Gesundheitssystem

Die Sdulen der Versorgung

Demenzbezogene Epidemiologie

Gesundheitsforderung und Privention

Recht

o000

Verwaltungsrelevante Aspekte der Demenzversorgung

Management in Gesundheitswesen

o

BWL und Abrechnung im ambulanten Versorgungssektor

o

Medizinische Aspekte der Demenz

Demenzerkrankung

Pharmakologie

Gerontologie

Gerontopsychiatrie

Innere Medizin

Neurologie

Palliativmedizin/Palliative Pflege

o o0 | oo (&

Pflege bei Demenz

Pflege in Familie und Héuslichkeit

Fallarbeit

Uberleitungspflege

Entlastungsangebote fiir Patienten und pflegende Angehorige

Erndhrung bei Demenz

Aktivierende Pflege

Verhalten in Notfall- und Krisensituationen

SR =Sl SR =Sl K @ =V -]

Kommunikation und Beratung

Patienten- und Angehorigeninformation

Beratung und Anleitung des Demenzpatienten und ihren pflegenden
Angehdrigen

o

Netzwerkbezogene Demenzversorgung

Moglichkeiten der Zusammenarbeit von Professionen im Gesundheits-
system

Netzwerk und Netzwerkarbeit

Erhebung, Analyse und Weiterleitung von patientenbezogenen Informa-
tionen

Assessment- und Dokumentationssysteme

Fallbesprechungen

"a: hochste Stundenanzahl b: niedrigere Stundenanzahl als a

c: niedrigere Stundenanzahl als a und b d: geringste Stundenanzahl
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Diskussion

7. Diskussion

Auf Basis der Fragestellung dieser Arbeit soll nun eine zusammenfassende Inter-
pretation der Ergebnisse erfolgen. Weiterhin werden in diesem Kontext die ver-
wendeten Methoden im Rahmen der Entwicklung der Erhebungsinstrumente und
der drei Ergebnisdimensionen sowie deren Anwendung kritisch reflektiert und die
Einordnung der Arbeit im Rahmen der aktuellen Forschungslage beschrieben.
Abschlieflend erfolgt ein Ausblick fiir die weiteren Schritte der Entwicklung der
Qualifizierung zum Dementia Care Manager und mogliche Perspektiven fiir die

pflegerische Profession.
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7.1 Kritische Zusammenfassung der Ergebnisse

Die im Rahmen dieser Dissertationsarbeit erzielten Resultate bieten eine wertvolle
Grundlage und Informationsbasis fiir die konzeptionelle Gestaltung des Dementia
Care Managements einschlieSlich der Entwicklung einer Qualifizierung. Sie kon-
nen damit einen wichtigen Beitrag zur zukiinftigen Demenzversorgung und An-
gehorigenunterstiitzung leisten.

Die zu Beginn durchgefiihrten qualitativen Interviews dienten der Identifikation
von Aufgaben und Qualifizierungsinhalten einer Pflegefachkraft sowie ausge-
wihlter Versorgungsaspekte, die flir die Tétigkeit im Dementia Care Management
von Bedeutung sind. Davon ausgehend erfolgte nach einer durchgefiihrten Litera-
turrecherche zu weiteren Aufgaben, Qualifizierungsinhalten und spezifischen
Versorgungs- und Unterstlitzungsaspekten im zweiten Schritt die Entwicklung
von drei Fragebdgen. Die daran anschlieBend durchgefiihrte quantitative Befra-
gung von Pflegefachkriften, Hausédrzten und pflegenden Angehorigen zielte auf
drei Ergebnisdimensionen ab.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus der Dimension ,,Versorgungs- und Unterstiit-
zungssituation dienen vornehmlich dazu, wesentliche Schulungsinhalte fiir die
Qualifizierung zum Dementia Care Manager in Bezug auf die Oberthemen
»Kommunikation und Beratung® sowie ,,Netzwerkbezogene Demenzversorgung
zu gewinnen bzw. spezifizieren zu kdnnen.

Die Wichtigkeitseinschitzung von Aufgaben der Pflegefachkraft als Dementia
Care Manager sowie moglicherweise bestehende Unterschiede stellten die zweite
Ergebnisdimension ,,Aufgaben- und Tétigkeitsfeld des ambulanten Betreuungs-
managers dar. Mit den Ergebnissen konnte eine erste Version des Anforderungs-
profils eines Dementia Care Managers erstellt werden. Dies stellte gleichzeitig die
Ausgangsbasis flir die Ableitung des Qualifizierungsbedarfes und der Qualifizie-
rungsinhalte dar.

Die gewonnen Erkenntnisse zur dritten Ergebnisdimension ,,Qualifizierung® und
der Wichtigkeitseinschitzung einzelner Schulungsthemen sowie die Uberpriifung
der richtigen Zuordnung der Inhalte zu den fiinf Oberthemen gibt wichtige Hin-
weise flir den spiter zu entwickelnden Lehrplan einschlieBlich der Ableitung eines
Ablaufplans und der inhaltlichen Ausgestaltung im Dementia Care Management.
Die aktuelle Versorgungssituation der Patienten mit Demenz und der Ergebnisdi-

mension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation* wird von den drei befragten
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Akteursgruppen iiberwiegend in den Kategorien ,,gut” bis ,,eher schlecht* bewer-
tet. Die Belastung der pflegenden Angehorigen wird dagegen im ,,hohen® bis
»sehr hohen* Bereich eingeschitzt. Die derzeitige Unterstiitzungssituation bewer-
ten die drei Akteursgruppen als {iberwiegend ,,gut bis ,,cher schlecht”. Folglich
sind Aspekte der Versorgung und Unterstiitzung der pflegenden Angehorigen als
wichtige Schulungsinhalte in der Qualifizierung zum Dementia Care Manager zu
betrachten und im Curriculum entsprechend zu berticksichtigen.
Die Befragung der Pflegefachkrifte und Hausérzte zu Unterstiitzungsoptionen, die
sie fir wichtig erachten und die Befragung der laientitig Pflegenden zu Be-
schwerden des Patienten mit Demenz, die sie besonders belasten ergab, dass vor
allem die Information und Aufkldrung zu folgenden Aspekten wichtig ist:
* Demenzerkrankung
= verfligbare Hilfen
=  Problembewiltigung
= Hilfe bei der Planung fiir die zukiinftige Pflege/Betreuung
= Gelegenheit, liber die Probleme als pflegende/r Angehorige/r zu reden
=  Moglichkeit, aulerhalb der Pflege und Betreuung Aktivititen zu ge-
nieflen
» Moglichkeit, Urlaub zu machen oder eine Auszeit von der Pfle-
ge/Betreuung zu nehmen
Gesichtspunkte, welche die pflegenden Angehdrigen stark belasten, sind:
= die Schwichen der geistigen Leistungsfahigkeit
= keinen Gespriachspartner mehr zu haben
= dass weniger Austausch mit dem demenziell Erkrankten als frither
moglich ist
Hieraus ldsst sich fiir die Qualifizierungsinhalte ableiten, dass sowohl die Bera-
tung hinsichtlich bestehender Hilfen und der Demenzerkrankung selbst, als auch
die Bearbeitung der kognitiven Beeintrichtigungen des demenziell Erkrankten
von Bedeutung sind. Aufgrund des klinischen Verlaufs einer Demenzerkrankung
steht bei der Auseinandersetzung mit kognitiven Storungen das Vermeiden weite-
rer Verluste bzw. das ldngst mogliche Aufhalten der Krankheitsprogression im
Vordergrund, wihrend eine dauerhafte Verbesserung der bereits bestehenden De-

fizite im Regelfall nicht zu erreichen ist.
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Durch das Konzept des Dementia Care Managements erhalten pflegende Angeho-
rige einen Gespriachspartner, wodurch sich die Moglichkeit des Austausches mit
anderen verbessert. Dadurch kann der von den pflegenden Angehdrigen geduBer-
ten starken Belastung entgegengewirkt werden.

In Bezug auf die Einschidtzung der Wichtigkeit spezifischer Unterstiitzungsoptio-
nen bestehen zwischen Pflegefachkriften und Hausérzten lediglich in zwei Berei-
chen divergierende Vorstellungen. Zum einen betrifft dies die Mdglichkeit, Ange-
horigengruppen zu besuchen und zum anderen Aktivitdten zu unternehmen, die
die demenziell Erkrankten genieBen. Wiahrend tiber 77% der befragten Hausérzte
den Besuch einer Angehorigengruppe fiir ,,sehr wichtig® bzw. ,,wichtig® halten,
gaben 22,6% an, dass sie diese Unterstiitzungsoption fiir ,,nicht wichtig® halten.
Die pflegenden Angehorigen empfinden es jedoch als starke Belastung, sich in der
Bewiltigung von Alltagsaktivititen nicht genligend mit anderen austauschen zu
konnen. Der Besuch einer Angehdrigengruppe stellt hier eine wertvolle Mdéglich-
keit dar. Von den Pflegefachkriften bewerten 90,1% den Besuch einer Angehori-
gengruppe als ,,sehr wichtig™ bzw. ,,wichtig®.

Aktivitditen mit dem von Demenz betroffenen Patienten zu unternehmen kann
einen Beitrag zum Wohlbefinden des Erkrankten leisten. Die befragten Pflege-
fachkréfte stimmen dem mit ,,sehr wichtig* in 65,9% der Fille zu und auch 41,9%
der Hausirzte betrachten diese Form der Unterstiitzung als ,,sehr wichtig®. Dem-
nach sollte dem Dementia Care Manager in der gleichnamigen Weiterbildung
Wissen und Fertigkeiten vermittelt werden, die ihn dazu befdhigen, den Angeho-
rigen praktische Handlungsempfehlungen fiir gemeinsame Aktivititen mit dem
Patienten mit Demenz geben zu konnen. Fiir das zu entwickelnde Curriculum be-
deutet dies, dass Schulungsinhalte mit Bezug auf die Kommunikation mit dem
pflegenden Angehdrigen sowie Kenntnisse zu weiteren existenten Unterstiit-
zungsmoglichkeiten einen wichtigen Lerninhalt darstellen.

In Bezug auf die Zusammenarbeit wurde deutlich, dass zum jetzigen Zeitpunkt die
Pflegefachkrifte als auch die Hausdrzte im Rahmen der Demenzversorgung mit
einer Reihe von weiteren Akteuren zusammenarbeiten. Fiir das Arbeitsfeld des
Dementia Care Managers und die Qualifizierung bedeutet dies, dass die Pflege-
fachkraft zur Zusammenarbeit und in der Kommunikation mit anderen Professio-
nen sowie in Techniken der Netzwerkarbeit geschult werden sollte. Der Schwer-

punkt liegt hier im Austausch zwischen den Akteuren sowie der gezielten und
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koordinierten Weiterleitung von Daten und Informationen. Die Intensivierung der
Zusammenarbeit in Bezug auf eine gemeinsame Patientenakte und Fallbespre-
chungen im interprofessionellen Sinne sollten einen weiteren inhaltlichen
Schwerpunkt des Curriculums im Modul ,,netzwerkbezogene Demenzversorgung*
ausmachen.

In dieser Arbeit konnten in qualitativen Interviews und einer anschlieBenden Lite-
raturrecherche insgesamt 27 Aufgaben und Titigkeiten eines Dementia Care Ma-
nagers identifiziert werden. Die systematische quantitative Erhebung zeigte, dass
fiir 18 der 27 Aufgaben die Wichtigkeit zur Ubernahme, Durchfiihrung und Um-
setzung aus Sicht der Pflegefachkridfte und von Seiten der Hausérzte iiberein-
stimmend als ,,sehr wichtig® bis ,,wichtig* bewertet wurden.

Die Aufgaben, in denen sich die Wichtigkeitseinschdtzung zwischen Pflegefach-
kraften und Hausérzten unterscheidet, umfassen insgesamt neun Tatigkeiten. Da-
bei stammen vier aus dem ersten Téatigkeitsbereich ,,Versorgungsplan®, alle drei
Aufgaben des zweiten Aufgabengebietes ,,Fallbesprechungen® und jeweils eine
Aufgaben aus den beiden Aufgabenbereichen ,, Kommunikation zum einzelnen
Patientenfall in Abhéngigkeit vom jeweiligen Stadium der Erkrankung® und ,,in-
dividuelle Beratung und Hilfestellung des Demenzpatienten und seiner pflegenden
Angehorigen®. Die signifikanten Einschédtzungsunterschiede in der Wichtigkeit
der Aufgaben sind jedoch stets graduell und niemals im Sinne eines diametralen
»sehr wichtig™ zu ,,unwichtig*.

Die pflegenden Angehdrigen wurden zu den fiinf iibergeordneten Aufgabenberei-
chen befragt. Sie geben an, dass sie die (1) Erstellung und Umsetzung eines Ver-
sorgungsplans fiir den Demenzpatienten und die (2) Fallbesprechungen zum Pati-
enten flir ,,wichtig* erachten und die (3) Kommunikation zwischen den einzelnen
Berufsgruppen, die den Demenzpatienten versorgen, die (4) kontinuierliche Ab-
stimmung zum individuellen Patientenfall und die (5) individuelle Beratung und
Hilfestellung des Demenzpatienten und ihrer pflegenden Angehorigen als ,,sehr
wichtige* Tatigkeiten eines Dementia Care Managers einschitzen.

Daraus lésst sich schlussfolgern, dass die hier beschriebenen Aufgaben und Téatig-
keiten eines Dementia Care Managers von allen befragten Akteursgruppen als
wichtig und sinnvoll erachtet werden und dass das hier analysierte Aufgabenfeld
somit in das Konzept zum Dementia Care Management aufgenommen werden

kann.
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Im Kontext der neun Téatigkeiten, in denen sich die Vorstellungen bei den Pflege-
fachkrédften und Hausérzten unterscheiden, gilt es im Rahmen des praktischen
Einsatzes der Dementia Care Manager zu iiberpriifen, inwieweit die Durchfiihrung
derartiger Aufgaben sinnvoll erscheint. In Bezug auf die Schwerpunktsetzung der
Tatigkeit hin zum Management bzw. der Koordination des Patientenfalls versus
einer pflegerischen Tétigkeit mit und am Patienten sind sich die beiden befragte
Zielgruppen Pflegefachkrifte und Hausdrzte zu iiber drei Viertel (77,9% Pflege-
fachkrifte) bzw. iiber zwei Drittel (67,7% Hausérzte) einig, dass die Pflegefach-
kraft sowohl den Patientenfall managen sollte, aber auch pflegerische Aufgaben
zum Arbeitsfeld des Dementia Care Managers gehoren sollen. Aus den mehrheit-
lichen Antworten ergeben sich Hinweise auf eine mogliche praktische Implemen-
tierung des Dementia Care Managers in die Regelversorgung. So konnte der De-
mentia Care Manager in einem ambulanten Pflegedienst titig werden. Die Pflege-
fachkréfte konnten dann ihre Arbeit in der Hiuslichkeit des Patienten mit den Be-
suchen als Dementia Care Manager in Personalunion verbinden.

Gleichzeitig wiirden 22,6% der Hausérzte die Aufgaben des Dementia Care Ma-
nagers primédr im Management des Patientenfalls sehen. Damit wird dem Demen-
tia Care Management Ansatz insofern Rechnung getragen, dass die Tétigkeit iiber
den rein pflegerischen Versorgungsansatz hinausgeht und die Koordination der
weiteren Versorgung und Betreuung der Patienten mit Demenz sowie deren pfle-
gender Angehdrige in enger Abstimmung mit dem Hausarzt einschlief3t. [61] In-
sofern kann den 11,7% der Pflegefachkrifte, die der Meinung sind, ein Dementia
Care Manager sollte ausschlieBlich pflegerische Tétigkeiten iibernehmen, nicht
entsprochen werden. Das Dementia Care Management Konzept zielt darauf ab,
subsididr bestehende Versorgungsstrukturen zu nutzen und keine Doppelstruktu-
ren zu entwickeln, die aus einer rein pflegerischen Tatigkeit des Dementia Care
Managers resultieren wiirden. [61]

Nahezu 60% der befragten Hausdrzte geben an, dass sie die pflegerische Professi-
on flir geeignet halten, die Aufgaben im Dementia Care Management zu iiber-
nehmen. Gleichzeitig sagen 29,0% und 9,7% der Hausédrzte, dass sie dem ledig-
lich mit einem ,,teils/teils* bzw. ,.,eher weniger geeignet* zustimmen. Welche Pro-
fessionen aus Sicht dieser Hausérzte sinnvoller erscheinen, um die Aufgaben im
Dementia Care Management zu iibernehmen, bleibt unklar. Denkbar wire einer-

seits die Berufsgruppe der Sozialarbeiter/-padagogen, die bereits in der derzeiti-
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gen Demenzversorgung Teilaufgaben in der sozialen Beratung und Betreuung
iibernehmen. Andererseits stellen die Medizinischen Fachangestellten (MFA)
bzw. Arzthelferinnen auf Grund der organisatorischen Ndhe zum niedergelasse-
nen Hausarzt eine weitere mogliche Berufsgruppe fiir die Ubernahme der Aufga-

ben des Dementia Care Managers dar.

Aus dem hier spezifizierten Aufgabenfeld des Dementia Care Managers ergeben
sich notwendige Kompetenzen, die eine Pflegefachkraft aufweisen sollte, um eine
qualitiatsgesicherte Durchfiihrung und Umsetzung dieser Téatigkeiten zu gewéhr-
leisten. Der Abgleich mit den Lerninhalten der Primédrqualifikationen Gesund-
heits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege ergab einen Qualifizierungsbedarf auf
Seiten der Pflegefachkraft. Die dazu beispielhaft analysierten Ausbildungsinhalte
in den beiden Bereichen Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Altenpflege
aus der beruflichen Schule am Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum Neubrandenburg
zeigen, dass in der theoretischen Ausbildung die Thematik Demenz noch zu we-
nig gelehrt wird. Die unterrichtete Stundenanzahl belduft sich auf 20 Stunden in
beiden Ausbildungsgingen. Die vorliegende Studie zeigt, dass eine berufliche
Weiterbildung der Pflegefachkrifte erforderlich ist. Weiterqualifizierung ist dabei
als Fortsetzung oder Wiederaufnahme organisierten Lernens nach Abschluss einer
verschiedenartig ausgedehnten ersten Bildungsphase definiert. [23,24,132] Beruf-
liche Weiterbildungen werden primér in berufliche Fortbildungen (Anpassungs-
und Aufstiegsfortbildung) und berufliche Umschulungen unterschieden. Wahrend
eine Anpassungsfortbildung dazu dient, eine berufliche Qualifikation zu erhalten,
zu erweitern und der technischen Entwicklung anzupassen, zielt eine Aufstiegs-
fortbildung auf die Erweiterung der Qualifikation ab, die dariiber hinaus eine
mehrjihrige Berufserfahrung voraussetzt und haufig durch Reglungen der einzel-
nen Bundesldander, des Bundes oder der Kammern festgelegt wird. [24] Fiir die
Qualifizierung zum Dementia Care Manager ist es im Rahmen der DelpHi-MV
Studie geplant, eine Weiterbildung in Form einer Aufstiegsfortbildung in die Re-
gelversorgung zu etablieren.

Die befragten Pflegefachkrifte (79,3%), Hausidrzte (90,3%) und pflegenden An-
gehorige (63,3%) sehen fiir die Pflegefachkraft, die als Dementia Care Manager
titig werden will, ebenfalls einen Qualifizierungsbedarf. Im Rahmen der Qualifi-

zierung sollten vor allem Themen im Bereich Grundlagen, Medizin, Pflege,
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Kommunikation und Beratung sowie der netzwerkbezogenen Demenzversorgung
geschult werden.

Auf Basis der Ergebnisse zur Einschitzung der Wichtigkeit einzelner Schulungs-
inhalte im Kontext der fiinf beschriebenen Oberthemen kann zusammenfassend
dargestellt werden, dass insbesondere die medizinischen Aspekte der Versorgung,
Priavention und Gesundheitsforderung, aber auch die Fallarbeit sowie die Kom-
munikation und Beratung als ,,sehr wichtige* Schulungsthemen betrachtet wer-
den, um letztlich einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs- und Unterstiit-
zungssituation von Patienten mit Demenz und deren pflegenden Angehdrigen zu
erzielen. Fiir die Einschédtzung der Wichtigkeit ergaben sich fiir 22 der insgesamt
28 Schulungsthemen keine signifikanten Unterschiede in der Bewertung zwischen
Pflegefachkriften und Hausédrzten. Die sechs Qualifizierungsthemen mit beste-
henden Unterschieden betreffen zwei Themen aus dem Oberthema ,,Grundlagen
der Versorgung von Demenzpatienten* (das deutsche Gesundheitssystem, Praven-
tion und Gesundheitsforderung) zwei Schulungsinhalte aus dem Oberthema ,,Me-
dizinische Aspekte der Demenz* (Pharmakologie und Neurologie) sowie die Qua-
lifizierungsthemen ,,Assessment- und Dokumentationssysteme* als auch ,,Fallbe-
sprechungen® aus dem Oberthema ,Netzwerkbezogene Demenzversorgung®.
Zwei Schulungsthemen (das deutsche Gesundheitssystem sowie Assessment- und
Dokumentationssysteme) werden von den Pflegefachkriften als ,,wichtige* Quali-
fizierungsinhalte eingeschétzt, wéihrend die Hausérzte diese Inhalte als ,,eher
wichtig® betrachten. Fallbesprechungen bewerten die Pflegefachkrifte als ,,sehr
wichtig®, die Hausirzte als ,,wichtig®. Die verbleibenden drei Schulungsthemen
(Pravention und Gesundheitsforderung, Pharmakologie und Neurologie) sehen
beide befragten Zielgruppen als ,,wichtig® an, jedoch resultieren signifikante Un-
terschiede aus der gleichzeitigen hohen Bewertung dieser Lerninhalte in der Ant-
wortkategorie ,,eher wichtig* durch die Hausérzte.

Die addquate Zuordnung von Schulungsinhalten zu den fiinf Oberthemen wird fiir
die vier Oberthemen (1) Medizin der Demenz, (2) Pflege bei Demenz, (3) Kom-
munikation und Beratung und (4) Netzwerkbezogene Demenzversorgung nach
Ansicht der Pflegefachkrifte und Hausdrzte realisiert. Lediglich im Oberthema
,»Grundlagen der Demenzversorgung® sind die Hausédrzte im Gegensatz zu den
professionell Pflegenden der Auffassung, dass die Qualifizierungsinhalte ,,Ma-

nagement im Gesundheitswesen®, ,,Betriebswirtschaftslehre und Abrechnung im
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ambulantem Versorgungssektor®, ,,Gesundheitsforderung und Prévention® sowie
»Recht* im Rahmen eines anderen Oberthemas gelehrt werden sollten. Fiir die
Entwicklung des Lehrplanes zum Dementia Care Management sollte demzufolge
bei der strukturellen Gestaltung der Qualifizierungsinhalte zu den Oberthemen
beriicksichtigt werden, die Inhalte ,,Management im Gesundheitswesen®, ,,Be-
triebswirtschaftslehre und Abrechnung im ambulantem Versorgungssektor in
einem neuen Oberthema zu vereinen, wihrend die Schulungsinhalte ,,Gesund-
heitsforderung und Prévention* sowie ,,Recht“ dem Oberthema ,,Grundlagen der
Demenzversorgung® zuzuordnen wéren.

Restimierend kann mit den Resultaten dieser Arbeit eine erste Version des Aufga-
ben- und Titigkeitsfeldes eines Dementia Care Managers sowie darauf aufbauend
die Qualifizierungsinhalte fiir die Weiterbildung im Dementia Care Management

identifiziert werden.
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7.2 Stdrken und Limitationen der Arbeit

Zur Bearbeitung der Fragestellung erfolgte die Befragung von drei Zielgruppen:
Pflegefachkrifte, Hausérzte und pflegende Angehdrige. Die in die Analyse einge-
schlossenen Pflegefachkrifte sind zum iiberwiegenden Anteil (82,1%) in ambu-
lanten Pflegeeinrichtungen einer privaten Trégerschaft titig. Laut der Pflegestatis-
tik 2009, die im Februar 2011 erschienen ist, waren im Dezember 2009 62,0% der
ambulanten Pflegeeinrichtungen in privater Trégerschaft, gefolgt von ambulanten
Pflegeeinrichtungen in frei-gemeinniitziger Triagerschaft (37,0%) und denjenigen
in 6ffentlicher Hand (2,0%). [170] Die in der Befragung unter der Kategorie re-
ligose Tréagerschaft und frei-gemeinniitzige Trégerschaft gefiihrten ambulanten
Pflegedienste werden dabei in der Pflegestatistik unter einer gemeinsamen Kate-
gorie als ,,frei-gemeinniitzig* zusammengefasst. [170] Die Bezeichnung ambulan-
te Einrichtung in 6ffentlicher Hand ist mit der Kategorie kommunale Tragerschaft
in der vorliegenden Befragung gleichzusetzen. [170] Die ambulanten Einrichtun-
gen in regligdser und frei-gemeinniitziger Tragerschaft machen in der Erhebung
einen Anteil von insgesamt 8,1% aus und die der 6ffentlichen ambulanten Pflege-
einrichtungen 0,7%. Damit sind in der ambulanten Versorgung vornehmlich Pfle-
geeinrichtungen in privater Trégerschaft titig. Dies spiegelt die vorliegende Ar-
beit ebenfalls wieder. Jedoch iibersteigt innerhalb der befragten Personen der An-
teil der Pflegefachkrifte, die in privater Trigerschaft arbeiten, den real existieren-
den Anteil von rund 20,0%. Um einen moglichen Selektions- Bias ausschlie3en
zu konnen, erfolgte beispielhaft die Uberpriifung der Wichtigkeitseinschitzung
von Aufgaben des Dementia Care Managers zwischen Pflegefachkriften, die in
privater Tragerschaft arbeiten und Pflegefachkréften, die in frei-gemeinniitziger
Tragerschaft titig sind. Die Ergebnisse zeigen keine Unterschiede im Median der
Antworten zur Beurteilung der Wichtigkeit der ausgewidhlten Aufgaben im Sinne
von ,,sehr wichtig® zu ,,unwichtig® (Anhang 10). Somit ist kein erheblicher Selek-
tions Bias der Ergebnisse zu vermuten. [130]

In jliingerer Zeit sind Entwicklungen in der Forschungslandschaft zu beobachten,
die eine traditionelle, strikte Trennung zwischen qualitativer und quantitativer
Forschung tiberwinden. [17] Diese integrativen Ansidtze (Mixed Methodology
Ansitze) nutzen die Tatsache, dass qualitative und quantitative Methoden sich
einander komplementdr verhalten. [74] Die qualitativen Forschungsmethoden

stehen dabei vor allem am Beginn von Forschungsfragen im Fokus, wéhrend
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quantitative Methoden und statistische Analysen in spiteren Phasen des For-
schungsprojektes zur Kldrung und Interpretation herangezogen werden. [74,142]
Im Kontext dieser Dissertationsarbeit erfolgte die Anwendung von qualitativen
und quantitativen Forschungsmethoden, um mit Hilfe der qualitativen Ergebnisse
aus den Interviews und der Literaturrecherche das Aufgabenfeld, die Qualifizie-
rungsinhalte und ausgewihlte Aspekte der Versorgung im Dementia Care Ma-
nagement identifizieren zu konnen, wéhrend die quantitative Befragung darauf
abzielte, eine Wichtigkeitseinschédtzung filir das Aufgabenfeld und die Qualifizie-
rungsinhalte vorzunehmen. Die eingesetzte Methodik erwies sich als sinnvoll und
praktikabel. In Bezug auf die drei Ergebnisdimensionen kam eine Datentriangula-
tion zum Einsatz. Mit anderen Worten erfolgte die Bearbeitung der Fragestellung
unter Einbeziehung unterschiedlicher Datenquellen, den Pflegefachkriften, Haus-
drzten und den pflegenden Angehorigen.

Ausgehend von den qualitativen Befragungen in den drei Zielgruppen und deren
Auswertung mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring, konn-
ten nach einer anschlieBenden Literaturrecherche zu bereits bestehenden Items
insgesamt 27 mogliche Tétigkeiten des Dementia Care Managers und entspre-
chende Qualifizierungsinhalte fiir eine qualitdtsgesicherte Durchfiihrung identifi-
ziert werden. Die geplante Identifikation der Aufgaben und Qualifizierungsinhalte
konnte mittels der Interviews partiell realisiert werden. Zwar resultierten aus den
Interviews einzelne Aufgaben und Qualifizierungsinhalte, jedoch konnten erst mit
der durchgefiihrten Literaturrecherche die 27 Tétigkeiten und 28 Schulungsinhalte
ermittelt werden. Bortz et al. befiirworten im Rahmen einer Fragebogenkonstruk-
tion die Literatur dahingehend zu {iberpriifen, ob bestehenden Fragebdgen oder
Items fiir die eigene Untersuchung geeignet sind. [17] In einem weiteren Arbeits-
schritt erfolgte die Uberfiihrung der 27 mdglichen Titigkeiten sowie der identifi-
zierten Items aus der Literaturrecherche in drei Erhebungsinstrumente. Nach Flick
ist dieses Vorgehen eine von insgesamt vier existenten Varianten der Integration
von qualitativen und quantitativen Erhebungsmethoden, indem subjektive Sicht-
weisen und Deutungsmuster aus Interviews anschlieend als Items in eine stan-
dardisierte Befragung transformiert werden. [74]

Der gewihlte Weg der Wichtigkeitseinschdtzung des Aufgaben- und Tatigkeits-
feldes eines Dementia Care Managers erwies sich als praktikabel. Aus Sicht der

Pflegefachkrifte, Hausédrzte und pflegenden Angehorigen ist die grole Mehrheit
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der mittels qualitativer Methodik ermittelten Tatigkeiten als bedeutsam fiir das
Arbeitsfeld des Dementia Care Managements zu betrachten. Unterschiedliche
Vorstellungen zwischen Pflegefachkraft und Hausarzt bestehen, sind aber stets
graduell und nirgends diametral. Die vorliegende Studie konnte jedoch wichtige
weitere Fragen nicht zufriedenstellend kldren. So blieb die erhoffte Identifizierung
weiterer sinnvoller und notwendiger Aufgaben nach Auffassung der Zielgruppen
weitgehend aus. Fiir die Implementierung des Dementia Care Management Kon-
zeptes wire die Identifikation von weiteren, mdglichen Professionen zur Uber-
nahme der Tétigkeiten im Dementia Care Management aus Sicht der Hausérzte
hilfreich gewesen. Auch die Griinde zu erfassen, warum eine Untergruppe der
Hausirzte Pflegefachkréfte nur fiir bedingt geeignet halten, die Rolle des Demen-
tia Care Managers zu libernehmen, war nicht moglich.

In der Ergebnisdimension ,,Qualifizierung* erfolgte zum einen die Identifizierung
des Qualifizierungsbedarfes von Pflegefachkriften zur Ubernahme von Aufgaben
im Feld des Dementia Care Managements. Die Analyse erwies sich als partiell
praktikabel. Der Ist- und Soll-Vergleich zwischen dem Anforderungsprofil des
Dementia Care Managers und den bereits vorhandenen Kenntnissen und Fertig-
keiten der Pflegefachkrifte ermdglicht die Identifikation des zusétzlichen Qualifi-
zierungsbedarfes. Die Schwierigkeit besteht jedoch darin, den Umfang von grund-
legendem Wissen wie bspw. das empathische Verhalten gegeniiber einem Patien-
ten und seinen Angehdrigen, zu quantifizieren. Dieses stellt aber eine grundlegen-
de Kompetenz fiir das pflegerische Handeln im Kontext des Dementia Care Ma-
nagements dar. Unklar ist ferner, ob alle Lerninhalte, die Rahmen der Ausbildung
in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Altenpflege vermittelt werden, tat-
sdchlich aktiv verfligbar bei jeder Pflegefachkraft sind. Wo dies nicht der Fall ist,
besteht ggf. ein weiterer Schulungsbedarf.

Die in der Befragung einzuschitzende Wichtigkeit einzelner Qualifizierungsinhal-
te erwies sich als sinnvoll. In diesem Zusammenhang ist jedoch zu bemerken, dass
die Anzahl der fehlenden Werte bei den Pflegefachkréften mit 16% bis liber 30%
hoch war. Diese Situation ist auf die Tatsache zuriick zu fithren, dass die Frage-
bogen insgesamt jeweils fiinf Dimensionen umfassen und folglich einige Pflege-
fachkrifte auf Grund von Ermiidung oder Erschopfung diese Items nicht mehr

beantwortet haben. Fiir einen Uberblick waren jedoch alle aufgenommen Items
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erforderlich, auch wenn fiir die Bearbeitung der Fragestellung im Kontext dieser
Arbeit lediglich drei Dimensionen einbezogen wurden.

Die in der Ergebnisdimension ,,Versorgungs- und Unterstiitzungssituation einge-
setzten Items flihrten zu verwertbaren Daten, auf deren Basis weitere Qualifizie-
rungsinhalte identifiziert bzw. spezifiziert werden konnten. Dabei erwies sich die
Beratung und Schulung des Patienten mit Demenz und seiner Angehdrigen als
besonders bedeutsam, genau wie die Kommunikation im Rahmen einer netzwerk-
bezogenen Demenzversorgung.

Insgesamt ldsst sich fiir alle drei Ergebnisdimensionen feststellen, dass die Daten
verschiedenen Limitationen unterliegen. Eine Limitation betrifft die geringe
Grundgesamtheit der befragten Gruppe von Hausérzten, Pflegefachkriften und
pflegenden Angehorigen. Die Rekrutierungsmethode fiir die Hausérzte in der vor-
liegenden Studie resultierte aus einer langjdhrig bestehenden Kooperation zwi-
schen den niedergelassenen Hausdrzten und der Universitidtsmedizin Greifswald
sowie dem Institut fiir Community Medicine. Insgesamt waren 55 Hausérzte zum
Zeitpunkt der Erhebung als akademische Lehrirzte am Institut fiir Community
Medicine titig, wovon sich 49 fiir die Teilnahme an der Befragung bereit erklér-
ten. Dies entspricht 4,5% der im Jahr 2009 insgesamt im Land Mecklenburg-
Vorpommern niedergelassenen Hausérzte. [127] Schlussfolgernd konnte einer-
seits lediglich ein geringer Anteil der Hausérzte in Mecklenburg-Vorpommern fiir
die Untersuchung erreicht werden. Andererseits war davon auszugehen, dass die
Beteiligung der erreichten Hausérzte an der Befragung hoch ausfallen wiirde, was
sich mit einer Response von 63,2% bestitigte.

Um eine Vielzahl der Pflegefachkrifte aus M-V fiir die Befragung zu gewinnen,
erfolgte zum einen die Rekrutierung bei frei-gemeinniitzigen Tragern auf Landes-
ebene und zum anderen telefonisch bei ambulanten Einrichtungen in privater Tré-
gerschaft (siehe Kapitel 5.5.2). Von den 857 Pflegefachkriften, die einer Teil-
nahme an der Befragung zustimmten, haben sich 145 aktiv an der Befragung be-
teiligt. Das macht einen Anteil von 2,3% der im Jahr 2009 insgesamt 4.610 in den
ambulanten Einrichtungen titigen Pflegekréfte aus. [169] Diese geringe Beteili-
gung ist auf die Tatsache zuriickzufiihren, dass Pflegefachkréfte einem hohen Ar-
beitspensum sowie damit verbundenen Belastungen ausgesetzt sind. Grundsitz-

lich sind Pflegefachkrifte an Forschungsvorhaben interessiert. Jedoch fehlen
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thnen die Zeit und die Motivation, um derartige Vorhaben aktiv mitzugestalten
und zu begleiten.

Fiir den Einschluss von pflegenden Angehdrigen als dritte Zielgruppe der Erhe-
bung existierte lediglich der Rekrutierungsweg iiber die Hausérzte bzw. {iber be-
teiligte ambulante pflegerische Einrichtungen. Andere Zugangsoptionen bestan-
den unter anderem aus datenschutzrechtlichen Griinden nicht.

Die gewdhlten Rekrutierungswege der drei Zielgruppen fiir die Studie lassen Se-
lektionseffekte vermuten. Daher ist die Verallgemeinerbarkeit der getroffenen
Aussagen beschrinkt.

Bei den hier entwickelten Erhebungsinstrumenten handelte es sich um pregeteste-
te und in der Praxis praktikable Instrumente. Zur Erreichung von ausgereiften
Instrumenten wére jedoch ein weiterer Praxiseinsatz sinnvoll gewesen, der im
Rahmen dieser Erhebung zeitlich nicht moglich war. Auch die nochmalige quali-
tative Uberpriifung der quantitativ erzielten Resultate konnte zur Sicherung der
gewonnen Erkenntnisse beitragen. Eine solche Analyse ist in der DelpHi-MV

Studie geplant.
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7.3 Einordnung der Arbeit in den Stand der Forschung und innovative Bereiche

Auf Grund der bestehenden Privalenzen von Demenzerkrankungen und mit Blick
auf die kiinftig zu erwartenden Entwicklungen einschlieBlich des steigenden Un-
terstiitzungsbedarfes von pflegenden Angehorigen gewinnt die Forschung zur
Demenzversorgung zunehmend an Bedeutung. Forschungsschwerpunkte sind
dabei unter anderem die Fritherkennung der Erkrankung, die Verbesserung der
Diagnostik und die Verbesserung der Versorgung durch die Entwicklung neuer,

innovativer Versorgungskonzepte.

So zielt die ,,Leipziger Langzeitstudie in der Altenbevolkerung (LEILA 75+ Stu-
die) darauf ab, Diagnosemdoglichkeiten fiir frithe Stadien der Alzheimererkran-
kung zu verbessern. Im Zeitraum von Frithjahr 1997 bis Ende 2006 wurden dazu
Senioren iiber 75 Jahre untersucht, um Informationen iiber die Verbreitung, den
Verlauf sowie die Risikofaktoren von Demenzen zu erhalten. [30,42,139] Riedel-
Heller et al. wiesen dabei nach, dass innerhalb von zweieinhalb Jahren 25 bis 50
Prozent der Personen, die leichte kognitive Defizite aufweisen, an einer Demenz
erkranken. [29,138] Fiir die Qualifizierung zum Dementia Care Management be-
deutet dies, dass in der Schulung die Abgrenzung einer Demenzerkrankung zu
leichten kognitiven Einschrinkungen (Mild Cognitive Impairment MCI), entspre-
chende Screeninginstrumente und der Ubergang in eine Demenz thematisiert wer-
den sollten.

Die Studie ,,Mo6glichkeiten und Grenzen selbststindiger Lebensfiihrung in Privat-
haushalten (MUG III, 1991 bis 2002) liefert Erkenntnisse zu erforderlichen
Rahmenbedingungen beziiglich der Aufrechterhaltung einer mdglichst selbststéin-
digen Lebensfithrung in Privathaushalten von &lteren Menschen, die auf Hilfe
angewiesen sind. Hauptziel der Untersuchung ist die Gewinnung eines reprasenta-
tiven Bildes zur Lebenssituation von demenziell Betroffenen und deren Pflegeper-
sonen. [32] Man fand heraus, dass je belasteter eine Pflegeperson sich fiihlt, desto
instabiler ist das Pflegearrangement. Die Belastung von pflegenden Angehorigen
wird dabei insbesondere durch das Vorliegen spezieller demenzieller Symptome
verursacht, den so genannten nicht-kognitiven Symptomen wie z.B. Apathie oder
Schlafstorungen. [32] Die wahrgenommene Unterstlitzung im Umfeld wirkt sich
im Gegensatz dazu belastungsmindernd aus, genau wie eine positive Einstellung

gegeniiber der Pflege des an Demenz erkrankten Angehdrigen. [65]
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Die Langzeitstudie zur Belastung pflegender Angehdriger von demenziell Er-
krankten (LEANDER, August 2001 bis Juli 2005) ist ein weiteres Bespiel fiir die
Erforschung der Belastung pflegender Angehdriger im Kontext einer Demenzer-
krankung und zielt auf die Verbesserung der Qualititssicherung in der Altenhilfe
ab. Dazu wurde in der ersten Projektphase ein Instrument zur Messung von Belas-
tungen und der Wirksamkeit von Entlastungsangeboten entwickelt.
[189,190,191,193] In der zweiten Phase erfolgte die Messung der Belastung von
pflegenden Angehdrigen demenziell Erkrankter iiber flinf Messzeitpunkte
[190,193], wihrend in der dritten Projektphase (LEANDER III) die Fragestellung
nach Préadiktoren der Morbiditit und Mortalitit der Demenzkranken und der An-
gehorigen im Fokus stand. [194]

Die Belastung der pflegenden Angehorigen demenziell Erkrankter sowie die
Wichtigkeit spezifischer Unterstiitzungsoptionen stellen ebenfalls einen wichtigen
Bestandteil der vorliegenden Untersuchung dar. Da pflegende Angehorige die
wichtigste laientdtige Ressource in der Demenzversorgung sind, zielt das Demen-
tia Care Management darauf ab, das pflegende Umfeld addquat und bedarfsge-
recht mit einer Pflegefachkraft als Dementia Care Manager zu unterstiitzen und zu
entlasten. [61] Daher stellt die Schulung der Pflegefachkrifte fiir die Entlastung
der pflegenden Angehorigen einen wichtigen Inhalt der Dementia Care Manage-
ment Qualifizierung dar. Die vorliegenden Ergebnisse aus MUG III und LEAN-
DER konnen somit Hinweise fiir die Spezifizierung der inhaltlichen Ausgestal-
tung im Dementia Care Management Curriculum liefern.

Im Rahmen des Projektes ,,Identifizierung bzw. Entwicklung von Instrumenten
zur Erfassung von Lebensqualitit gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe (H.I.LL.D.E, Juni 2003 bis Mai 2006)
sollte ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitit demenzkranker Heimbe-
wohner entwickelt werden. [105] Das H.I.L.D.E Projekt ging bei seinen Aktivité-
ten von der Annahme aus, dass die differenzierte Erfassung der Ressourcen von
Demenzkranken eine bedeutende Grundlage fiir Optionen gezielter Einflussnahme
darstellt. Bei demenziell Erkrankten besteht die Gefahr, die noch vorhandenen
Ressourcen zu unterschitzen. Dabei zeigt die Forschungsarbeit, das demenziell
Erkrankte in der Lage sind, auch im fortgeschrittenen Krankheitsstadium emotio-

nal differenziert auf Situationen zu reagieren. [32]
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In der Schulung zum Dementia Care Manager ist es daher wichtig, die Pflege-
fachkréfte dazu zu befdhigen, vorhandene Ressourcen des Patienten mit Demenz
erkennen zu konnen bzw. Methodiken zu lehren, die es ermdglichen, die noch
vorhandenen Ressourcen im Versorgungsprozess mit einzubeziechen. Dies ist un-
ter dem Schulungsthema ,,aktivierende Pflege* gefasst.

Das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
hat eine umfassende Literaturanalyse zur Thematik ,,Nichtmedikamentdse Be-
handlung der Alzheimer Demenz* mit dem Ziel durchgefiihrt, den langfristigen
Nutzen von nichtmedikamentdsen Therapien bei Alzheimer Demenz im Vergleich
zu einem Vorgehen ohne Behandlung, einer nichtmedikamentésen Scheinbehand-
lung, einer anderen nichtmedikamentdsen Behandlung oder einer Behandlung mit
einem in Deutschland zugelassenen und verfiigbaren Arzneimittel nachzuweisen.
[106,107] Nichtmedikamentdse Ansdtze sind in der Regel auf die Verzogerung
der Progression bzw. der primédr symptomatischen Therapie ausgerichtet. In die
Literaturrecherche wurden dabei ausschlieBlich randomisierte kontrollierte Stu-
dien in die Nutzenbewertung miteinbezogen, so dass daraus resultierend 33 Stu-
dien in die Auswertung einflossen. Fiir einzelne nichtmedikamentse Behand-
lungsstrategien konnten so Hinweise flir einen Nutzen festgestellt werden.
[106,107] So scheint der Ansatz des Angehdrigentrainings positive Auswirkungen
in Relation zur Hinauszogerung der Institutionalisierung des Patienten mit De-
menz zu haben.

Die Hinauszogerung einer Institutionalisierung ist ein primires Ziel im Rahmen
des Dementia Care Managements. Der wissenschaftliche Nachweis, dass Angeho-
rigentrainings z.B. durch Schulung und Beratung des pflegenden Umfeldes die
Institutionalisierung verhindern kdnnen, belegt die Wichtigkeit der vorgesehenen
Schulung der Pflegefachkrifte zu diesem Qualifizierungsinhalt.

Im Rahmen der EDe Studie (Entlastungsprogramm bei Demenz, Mai 2006 bis
April 2009) erfolgte eine Optimierung der Unterstiitzung von Demenzkranken
und deren pflegenden Angehdrigen, wobei pflegepriventive Ansétze besondere
Beriicksichtigung fanden. [182] Dazu wurden so genannte Gesundheitsberater
zum FEinsatz gebracht, die unter anderem die demenziell Erkrankten sowie deren
pflegenden Angehorigen in der Hauslichkeit beraten und schulen. Die Aufgaben
des Gesundheitsberaters wurden durch Pflegefachkréfte {ibernommen, die ausge-

hend von ihrer Primarqualifikation der Gesundheits- und Krankenpflege fiir die
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spezifischen Tétigkeiten fortgebildet wurden. Die Fortbildung umfasst dabei ins-
gesamt 366 Stunden. Das Fallmanagement ist als primédres Tatigkeitsfeld der Ge-
sundheitsberater anzusehen, so dass daraus resultierend das Qualifizierungskon-
zept die Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Care and Case Management
(DGCC) zur Weiterbildung im Bereich des Case Managements beriicksichtigt.
Das praktische Handlungsfeld der Gesundheitsberater ldsst sich wie folgt in drei
Bereiche zusammenfassen:

» Bedarfseinschitzung und Hilfeplanung

» Beratungsintervention und Schulung

=  Vermittlung und Koordination von Hilfen. [182]
Die Thematik Fallarbeit stellt fiir das Dementia Care Management Curriculum
ebenfalls einen wichtigen Schulungsinhalt dar. Die EDe Studie bestitigt die Er-
gebnisse zur Wichtigkeitseinschdtzung im Rahmen der vorliegenden Erhebung.
Unklar bleibt fiir die EDe Untersuchung warum die dort eingesetzten Pflegefach-
kréfte ausschlieBlich fiir das Case Management qualifiziert wurden. Ob eine Eva-
luation zur bedarfsgerechten Qualifizierung auf Basis der durchgefiihrten Aufga-
ben erfolgte, wird ebenfalls nicht erwédhnt. Dies ist fiir das Dementia Care Ma-

nagement im Rahmen der DelpHi-MV Studie vorgesehen.

Das Projekt zur umfassenden Versorgung von Demenzkranken und deren pfle-
genden Angehorigen (PRO DEM, Januar 1999 bis Dezember 2001) zielt auf die
Vernetzung der in der Region bereits existierenden sowie den Aufbau neuer Ver-
sorgungsangebote ab. [118] Zu Beginn des Projektes wurde eine Befragung zur
Belastungssituation und dem Unterstiitzungsbedarf pflegender Angehoriger
durchgefiihrt, um darauf basierend die Aktivititen von PRO DEM auf die Bediirf-
nisse der Betroffenen abzustimmen.

Nach der drztlichen Diagnostik zur Demenzerkrankung, die in der Hausarztpraxis
erfolgte, wurden die Patienten und deren Pflegepersonen iiber das PRO DEM Pro-
jekt informiert und nach dem Interesse an einer Beteiligung gefragt. Bei einer po-
sitiven Riickmeldung nahmen die Projektkoordinatoren (insgesamt zwei: eine
Pflegefachkraft und eine Diplomsozialarbeiterin) telefonischen Kontakt zu den
pflegenden Angehdrigen auf, um einen Termin fiir einen Hausbesuch zu vereinba-

ren. [118]
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Im Rahmen des Erstgespriches erfolgte die Einschédtzung der gesundheitlichen
Situation des Patienten mit Demenz und seiner Pflegeperson als auch der Erhe-
bung des individuellen Hilfebedarfes. Anschlieend erfolgten eine individuelle
Beratung und die Information {iber Hilfsangebote in der Region, sofern dies erfor-
derlich war. Auch unterstiitzten die Projektkoordinatoren sowohl die Betroffenen
selbst, als auch die pflegenden Angehorigen bei der Kontaktaufnahme zu Hilfsan-
geboten, insbesondere den Zugang zu Patienten- und Angehorigengruppen sowie
zu ehrenamtlicher Betreuung. Auf Basis der Ergebnisse aus dem Erstkontakt wur-
den je nach Bedarf weitere Hausbesuche bzw. telefonische Kontakte vereinbart.
Intensivere Kontakte zu den beiden Projektkoordinatorinnen entstanden vor allem
in plotzlich auftretenden Krisensituationen. [118,120]

Die PRODEM Studie weist Parallelen zu DelpHi-MV auf. Die speziell weiterge-
bildeten Pflegefachkrifte in DelpHi-MV sollen analog der PRODEM Studie nach
einem &rztlichen Screening Test und dem Einverstindnis des Patienten ebenfalls
einen telefonischen Kontakt zum Patienten und zum pflegenden Angehorigen
aufnehmen. Im ersten Hausbesuch erfolgt eine Einschitzung des Gesundheitszu-
standes des Patienten und des pflegenden Angehorigen einschlielich bestehender
Ressourcen und Bedarfe. [61] Die Dementia Care Manager sollen durch die Qua-
lifizierung soweit befdhigt werden, auf Basis der Ergebnisse aus den Erhebungen
im ersten Hausbesuch, Handlungsempfehlungen fiir den Hausarzt abzuleiten und
in enger Kooperation mit diesem den weiteren Versorgungsprozess koordinieren
und umsetzen. In diesem Vorgehen besteht ein Unterschied zum PRODEM Pro-
jekt. Zum einen wird nicht ersichtlich, ob die eingesetzten Pflegefachkrifte in
diesem Projektrahmen eine Schulung erhalten haben. Des Weiteren fiihren die
Pflegefachkrifte in PRODEM zwar Hausbesuche bzw. Telefonate durch, jedoch
ist unklar, was im Detail durch die Pflegefachkraft an Intervention erfolgt, abge-
sehen von der Vermittlung zu weiteren Hilfsangeboten.

Die Initiative Demenzversorgung in der Allgemeinmedizin (IDA Studie, Juni
2005 bis Februar 2009) wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, Patienten mit Demenz,
die in der hduslichen Umgebung versorgt werden, mehr Lebensqualitit zu bieten
und die ambulante Versorgung so lange wie moglich aufrechtzuerhalten
[43,94,95,96] Die wissenschaftliche Leitung der Studie {ibernahmen fiir den me-
dizinischen Bereich die Psychiatrischen und Psychotherapeutischen Kliniken der

Universitédt Erlangen und fiir den gesundheitsokonomische Bereich das Institut fiir
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Gesundheitsokonomie und Management im Gesundheitswesen am GSF For-
schungszentrum Neuherberg. [85] In drei Studienarmen erfolgte in einer cluster-
randomisierten Untersuchung ein Vergleich der Routineversorgung mit zwei un-
terschiedlich intensiven Unterstiitzungsangeboten. [134] Die Versorgung der Pati-
enten mit Demenz in den drei Studienarmen gestaltete sich wie folgt: A: Betreu-
ung durch den Hausarzt, B: Betreuung durch den Hausarzt, Vermittlung einer
Angehorigengruppen und Vermittlung zur zugehenden Angehdrigengruppen ab
dem zweiten Studienjahr, C: Betreuung durch den Hausarzt, Vermittlung einer
Angehorigengruppen und Vermittlung zur zugehenden Angehorigengruppen ab
dem ersten Studienjahr. Im Rahmen der Studie wurde eine eigens entwickelte
Schulung von Hausérzten erprobt sowie die Vermittlung zusétzlicher Entlastungs-
angebote unterstiitzt. Besonderheit des IDA-Konzeptes ist in der qualifiziert zuge-
henden Angehdrigenberatung zu sehen, welche durch Pflegefachkrifte als IDA
Berater erfolgt, die eng mit den Hausédrzten und weiteren Anbietern von Unter-
stiitzungsangeboten zusammenarbeiten und daraus schlussfolgernd sowohl Case
Management als auch Care Managementfunktionen tibernimmt. [96,181] Das I-
DA-Projekt hat unter anderem gezeigt, dass die Nutzungsrate einer Angehdrigen-
beratung durch die Vermittlung iiber den Hausarzt und den IDA-Berater bei pfle-
genden Angehdrigen von Patienten mit leichter bis mittelschwerer Demenz ge-
steigert werden konnte und damit ein Steigerung in der Teilnahmerate fiir angelei-
tete Angehdrigengruppen zu verzeichnen war. [96,181]

Aus diesen Ergebnissen der IDA-Studie konnen wichtige Hinweise fiir die inhalt-
liche Ausgestaltung des Dementia Care Management Curriculums und dem Schu-
lungsthema ,,Beratung und Schulung der Demenzpatienten und derer pflegenden
Angehorigen® resultieren. Die Unterstiitzung und Entlastung der pflegenden An-
gehorigen stellen in DelpHi-MV einen wichtigen Aufgabenbereich des Dementia
Care Managers dar. Dieser Aufgabenbereich zielt darauf ab, den pflegenden An-
gehorigen Handlungsempfehlungen fiir eine Erleichterung der Versorgung und
Betreuung des demenziell Erkrankten z.B. durch Angehdrigengruppen geben zu
konnen.

Die Amerikaner Callahan und Boustani et al. haben im Zeitraum von Januar 2002
bis August 2004 in einer randomisierten kontrollierten Interventionsstudie die
Effektivitit einer interprofessionellen Versorgung von Patienten mit Demenz und

deren pflegenden Angehorigen untersucht. [19,20, 21,22,36] Zur DelpHi-MV
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Studie bestehen insofern Parallelen, dass die Patienten zunichst eine arztliche
Diagnostik erhalten und eine Einverstdndniserkldrung zur Teilnahme an der Stu-
die vom demenziell Erkrankten und seinem Angehorigen eingeholt wird. Im wei-
teren Verlauf erfolgt in der Interventionsgruppe des amerikanischen Projektes die
Versorgung in einem multiprofessionellen Team, wobei der Hausarzt und eine
geriatrische Nurse Practitioner dieses Versorgungsteam leiten. Die Leitung des
Versorgungsteams ist mit dem Hausarzt und dem Dementia Care Manager in Del-
pHi-MV vergleichbar. In einem Zeitraum von zwolf Monaten besucht in den USA
die geriatrische Nurse Practitioner mindestens ein Mal im Monat, bei Bedarf auch
haufiger, die Patienten mit Demenz und deren Angehérigen. [19,20,36] Im Rah-
men dieser Besuche erfolgt die Uberpriifung des Gesundheitszustandes des de-
menziell Betroffenen und der Unterstiitzungsbedarfe der pflegenden Angehorigen.
[163] Bei bestehenden Problemen werden themenspezifische Handouts (sog. Pro-
tocolls) an die pflegenden Angehorigen ausgegeben. Die Protokolle enthalten
Hinweise zum Umgang mit dem Patienten mit Demenz sowie Entlastungshinwei-
se fir die pflegenden Angehorigen. Themen der Protokolle sind z.B. Schlafsto-
rungen, Mobilitdt oder Halluzinationen. [36]

DelpHi-MV nutzt diese Protokolle im Rahmen der Intervention ebenfalls. Dariiber
hinaus erfolgt die Entwicklung von konkreten Handlungsempfehlungen und die
Vermittlung von weiteren Versorgungs- und Betreuungsangeboten durch den
Dementia Care Manager in enger Kooperation mit dem Hausarzt. Die spezielle
Qualifizierung von Pflegefachkriften zum Dementia Care Manager stellt einen
weiteren Unterschied zum US-amerikanischen Projekt dar. Jedoch konnen die
Ergebnisse von Callahan und Boustani Ansatzpunkte fiir die Spezifizierung des

Dementia Care Manager Aufgabenbereiches liefern.

Die durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) geforderten Leucht-
turmprojekte Demenz (2008 bis 2010) unterteilen sich in insgesamt vier Themen-
felder: 1. Therapie- und PflegemalBBnahmen, 2. Evaluation von Versorgungsstruk-
turen, 3. Sicherung einer evidenzbasierten Versorgung, 4. Evaluation und Ausbau
zielgruppengruppenspezifischer Qualifizierung. Im Rahmen des Themenfeldes
vier wurden drei Projekte gefordert, unter anderem das Projekt ,,Qualifizierungs-
malinahmen zur Steigerung der Lebensqualitit demenzkranker Menschen iiber

eine Forderung der Kommunikation und Kooperation in der ambulanten Alten-
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pflege (QUADEM) [34] Das QUADEM (2008-2010) Projekt zielt darauf ab, die
Lebensqualitit der Demenzkranken zu steigern und die pflegenden Angehorigen
gleichzeitig zu entlasten. Dies soll einerseits durch Schulungen und individuelle
Fallbesprechungen erreicht und andererseits durch den Ausbau von Strukturen der
ehrenamtlichen Selbsthilfe unterstiitzt werden. [148] Das Projekt wurde im Raum
Nordbaden und Siidhessen durchgefiihrt. [148] Pflegefachkréfte fungieren in die-
sem Kontext als Bezugspfleger und leiten die individuellen Fallbesprechungen.
Mit Blick auf eine nachhaltige Verstetigung dieses Versorgungsansatzes bietet das
QUADEM Projekt die Schulung zum QUADEM Cotrainer an, die die Absolven-
ten in die Lage versetzen sollen, Fallbesprechungen als Gruppenangebote auch
nach Projektende selbststindig durchfiihren zu konnen. Der Schwerpunkt der
QUADEM Cotrainer Schulung liegt dabei auf den beiden Themen ,,Kommunika-
tion* und ,,Koordination®. [149,150]

Fallbesprechungen mit dem Hausarzt, aber auch mit weiteren Professionen, stellt
ebenfalls einen Aufgabenbereich des Dementia Care Managers in DelpHi-MV
dar. Diese Thematik findet im Rahmen der Qualifizierung und dem Schulungs-
thema ,,netzwerkbezogene Demenzversorgung® Beriicksichtigung. Im Gegensatz
zum QUADEM Cotrainer ist das Aufgabenfeld des Dementia Care Manager um-
fangreicher und auf die ganzheitliche Versorgung des Patienten sowie die Unter-
stiitzung der pflegenden Angehdrigen ausgerichtet. Daher stellt die Schulung der
Pflegefachkrifte zur Fallbesprechung lediglich einen Bestandteil der gesamten

Qualifizierung dar.

Das Kompetenznetz Demenzen (Februar 2002 bis Januar 2007) ist ein bundeswei-
ter Zusammenschluss von universitdren Einrichtungen, um die Demenzerkran-
kung im Rahmen eines Forschungsverbundes zu untersuchen. Die Forschungs-
vorhaben des Kompetenznetzes gliedern sich dabei in drei Schwerpunkte: Friiher-
kennung und Diagnostik (Modul E1), medikamentdse Therapiestudien und Friih-
erkennung (Modul E2), genetische Praposition und hausirztliche Versorgung von
Patienten mit leichten kognitiven Beeintrdchtigungen und Demenzen (Modul E3).
[122]

Ziel des Moduls Fritherkennung und Diagnostik ist es, die Diagnostik frither Sta-
dien von Demenzen zu verbessern. In der Folge sollen Voraussetzungen geschaf-

fen werden, die eine moglichst frithzeitige Therapie ermoglichen, die idealerweise
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bereits bei der Pravention beginnt. [123] Die Medikamentdsen Therapiestudien
haben einerseits die Identifikation von Risikoparametern zum Ziel und sollen an-
dererseits die Entwicklung einer effizienten Pharmakotherapie inklusive der An-
passung an die verschiedenen Stadien von neurodegenerativen Erkrankungen un-
terstiitzen, um konsekutiv eine verlangsamte Progression der Erkrankungen zu
erreichen. Zudem zielt dieser Forschungsschwerpunkt darauf ab, eine klinische
Infrastruktur zur Durchfiihrung von Forschungsprojekten zur Behandlung von
Demenzerkrankungen zu etablieren. Die Priifung der Vorhersagbarkeit verschie-
dener neuropsychologischer Testverfahren fiir das Auftreten einer Demenz ist das
Ziel des dritten Forschungsschwerpunktes E3, wobei in dessen Rahmen Patienten
aus Allgemeinpraxen untersucht werden. [124,125,126]

Die Ergebnisse aus dem Forschungsverbund Kompetenznetz Demenzen kann ins-
besondere fiir die Entwicklung spezifischer Schulungsinhalte im Dementia Care
Management Curriculum und der Thematik ,,Demenzerkrankung® nutzbar ge-
macht werden. So kann Wissen, basierend auf den neusten wissenschaftlichen
Erkenntnissen in Bezug auf die Fritherkennung, Diagnostik und Pravention im

Rahmen der Dementia Care Management Qualifizierung, gelehrt werden.

Das Deutsche Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE) wurde in
2009 gegriindet und verfolgt einen integrierten Forschungsansatz, indem es
Grundlagen- und klinische Forschung sowie Pflege- und Versorgungsforschung
miteinander kombiniert. [48,49] Ziel des Zentrums ist die Erforschung der Ursa-
chen und moglicher Priventionsanséitze sowie Behandlungsoptionen von neuro-
degenerativen Erkrankungen. Entdeckungen, die in diesem Kontext erfolgen, sol-
len in die klinische Anwendung iiberfiihrt werden und fortgeschrittene klinische
Studien sowie Bevolkerungsstudien miteinander verbinden. [49,50] Das DNZE
verfolgt folgende sieben Forschungsschwerpunkte:
1. Neue Krankheitsmechanismen aufkldren und experimentelle Krankheits-
modelle entwickeln.
2. Das Gleichgewicht zwischen neuronalen Schdden und deren Reparatur er-
forschen.
3. Neue Risikofaktoren der Neurodegeneration identifizieren.
4. Die Rolle gemeinsamer Risikofaktoren wie Altern, Diabetes und Depres-

sion erforschen.
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5. Klinisch relevante Biomarker identifizieren.

6. Die Gene fiir Priadispositionen in wichtige biochemische Stoffwechselwe-
ge einordnen.

7. Neue Strategien entwickeln, um die Pflege und Information von Familien

und Pflegern zu verbessern. [50]

Diese Forschungsschwerpunkte werden an insgesamt acht Standorten im gesam-
ten Bundesgebiet umgesetzt, wobei sich der Hauptstandort in Bonn befindet. Die
weiteren Standorte sind: Dresden, Gottingen, Magdeburg, Miinchen,
Rostock/Greifswald, Tiibingen und Witten/Herdecke.

Am Standort Bonn und den dort angesiedelten Universitétskliniken fiir Neurolo-
gie und Psychiatrie erfolgt die Forschung auf dem Gebiet der Nervenverbindun-
gen und der genetischen Medizin als auch der Epidemiologie neurodegenerativer
Erkrankungen. In K6ln wird das Forschungsgebiet durch die Erforschung der Par-
kinson Krankheit und die Entwicklung neuer Therapieformen erginzt. [51] Er-
kenntnisse der Stammzell- und Plastizititsforschung fiir die Pravention und The-
rapie neurogenerativer Erkrankungen nutzbar zu machen, ist das Ziel des Dresde-
ner Standortes. Hier sollen biologisch fundierte Strategien zur Weckung korperei-
gener Potentiale fiir eine Kompensation und Regeneration entwickelt werden. [52]
Der Standort Gottingen steht flir die Expertise im Bereich der Neurowissenschaf-
ten. Dabei steht die Erforschung der Ursachen fiir psychiatrische und neurologi-
sche Erkrankungen (insbesondere Parkinson) im Fokus, um daraus schlussfol-
gernd neue Diagnose- und Therapieverfahren entwickeln zu konnen. Der DNZE
Standort Magdeburg konzentriert sich auf die Erforschung von Systemperspekti-
ven degenerativer Demenzen, wiahrend in Miinchen die grofite Gedédchtnissprech-
stunde in Deutschland existiert. Zudem werden in Miinchen Studien zur Epidemi-
ologie und Risikofaktorenforschung iiber Diagnostik und Molekulargenetik bis
hin zur Therapie durchgefiihrt. [53,54,55] Der Bereich der Grundlagenforschung
in den Neurowissenschaften wird am Standort Tiibingen umgesetzt und die For-
schungen am Standort Witten fokussieren auf Fragen im Bereich der Gesund-
heitsversorgung. [57,58] Am achten Standort Rostock/Greifswald erfolgt, wie
bereits im Kapitel 1.5.2 detailliert beschrieben, die Untersuchung der Auswirkun-
gen des demographischen Wandels in Mecklenburg-Vorpommern als Modellregi-

on und die Erfassung des demenzbedingten Bedarfes an medizinischer und pflege-
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rischer Versorgung. [56] Darauf aufbauend werden neue Versorgungsnetzwerke
entwickelt und umgesetzt sowie deren Wirksamkeit evaluiert. Ziel des Versor-
gungsnetzwerkes ist es, die Lebenssituation von Demenzkranken und deren Fami-
lien in Mecklenburg-Vorpommern zu verbessern und dariiber hinaus Losungsan-
sitze flr die demographisch bedingten Probleme auch fiir andere Regionen
Deutschlands zu entwickeln. [56] Eine Option stellt die Qualifizierung und der
Einsatz von Pflegefachkriften nach dem Konzept des Dementia Care Manage-
ments dar, welches am Teilstandort Greifswald entwickelt und evaluiert wird und
damit der zentrale Bestandteil der Arbeit am Greifswalder Standort ist. Dieses
Vorhaben resultiert aus der derzeitig bestehenden Aus- und Weiterbildungssitua-
tion, die sich in Deutschland in Bezug auf Demenz dadurch kennzeichnet, dass
bereits im Rahmen der Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw.
Altenpflege die Thematik Demenz zunehmend an Bedeutung gewinnt und auch
durch die Vielzahl der bereits bestehenden Fort- und Weiterbildungsoptionen
Teilaspekte der Versorgung von Patienten mit Demenz sowie der Unterstiitzung
pflegender Angehoriger abgedeckt werden kann. Es fehlt jedoch bislang an einer
Qualifizierung, die auf das spezifische Aufgabenfeld der ambulanten, netzwerk-
bezogenen Demenzversorgung fokussiert und damit einerseits auf die Erweiterung
der fachlichen Féhigkeiten von Pflegefachkriften im Hinblick auf die ambulante
Demenzversorgung und Angehdrigenentlastung abzielt und andererseits die trans-
parente und abgestimmte Zusammenarbeit von allen am Netzwerk beteiligten
Akteuren beriicksichtigt. [61] Daher wurde mit Hilfe der vorliegenden Dissertati-
onsarbeit zundchst das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld und Qualifizierungsinhalte
eines Dementia Care Managers identifiziert und darauf basierend im Kontext der
DelpHi-MV Studie ein Lehrplan entwickelt. AnschlieBend erfolgt der praktische
Einsatz der Pflegefachkrifte als Dementia Care Manager in der ambulanten,
netzwerkbezogenen Demenzversorgung, wobei der gesamte Prozess der theoreti-
schen Qualifizierung und praktischen Tétigkeit im Arbeitsfeld des Betreuungsma-
nagement begleitend evaluiert wird. Basierend auf den Evaluationsergebnissen
und den Erfahrungen im praktischen Einsatzfeld erfolgt daran anschliefend eine
Revision des Aufgabenfeldes und der Qualifizierung.

Der Einsatz von Pflegefachkriften im Kontext der Demenzversorgung erfolgt wie
bereits beschrieben auch im Rahmen von anderen Studien wie dem PRO DEM

Projekt oder der IDA Studie. Jedoch bleibt unklar, ob und in welchem Umfang die
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Pflegefachkrifte fiir die Ubernahme von Aufgaben im Bereich der Demenzver-
sorgung und Angehorigenunterstiitzung fort- und/oder weitergebildet werden. Die
Weiterbildung der Pflegefachkrifte im Rahmen der EDe Studie basierte auf dem
Curriculum der Deutschen Gesellschaft fiir Care and Case Management und das
QUADEM Projekt hat eigens eine Qualifizierung mit dem Fokus auf der Kom-
munikation und Koordination entwickelt. Aus den Aktivititen beider Projekte ist
jedoch nicht ersichtlich, inwiefern eine Evaluation der Schulung von Pflegefach-
kréften erfolgte und welche Riickschliisse fiir die Qualifizierung zu ziehen sind.
Damit ist das Vorgehen der DelpHi-MV Studie im Zusammenhang der Entwick-
lung einer Weiterbildung fiir Pflegefachkrifte im Arbeitsfeld des Dementia Care
Managements als innovativ zu betrachten. Der geplante modulare Aufbau des
Curriculums und die Einstufung der Schulungsinhalte in ein Kompetenzschema
zur verbesserten Vergleichbarkeit mit anderen Fort- und Weiterbildungsoptionen
sind in diesem Zusammenhang als eine weitere Besonderheit herauszustellen.
Der Einsatz von Pflegefachkriften nach dem Konzept des Dementia Care Mana-
gements umfasst ein erweitertes Betdtigungsfeld fiir die pflegerische Profession
und schlieft unter anderem Hausbesuche nach dem Delegationsprinzip ein. Der
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
beschreibt dazu in seinem Gutachten aus dem Jahr 2007 die Auswirkungen einer
Ubertragung von irztlichen Titigkeiten auf spezialisierte Pflegekriifte in der Pri-
mirversorgung im Kontext eines systematischen Cochrane-Review. [154] Die
einbezogenen Studien stammten in erster Linie aus Kanada, den USA und GroB-
britannien. Eine Vielzahl unterschiedlicher Outcomes wurden in den Studien be-
stimmt, so unter anderem Morbiditits- und Mortalitdtsraten, Patientenzufrieden-
heit, Compliance, Préiferenz des Patienten fiir eine Versorgung durch die Pflege
bzw. von Arzten, Prozessqualitit (z. B. Einhaltung der Leitlinien), Ressourcen-
verbrauch sowie direkte und indirekte Kosten. Es erfolgte dabei eine Gruppenun-
terteilung der einbezogenen Studien, je nachdem, welche Rolle durch die Pflege-
kraft iibernommen wurde:

= Erster Patientenkontakt und Folgekontakte mit der gesamten Pati-

entenpopulation,
= Erstkontakt mit Notfall-Patienten wéhrend oder auBlerhalb der

Sprechstunde sowie
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= Management von Patienten mit bestimmten chronischen Erkran-
kungen. [137]

Fiir jede der drei Gruppen wurde daran anschlieBend eine Meta-Analyse durchge-
fithrt. In der Gruppe ,,Erstkontakt von Notfallpatienten* zeigten sich Unterschiede
in folgenden Outcomes: die Patientenzufriedenheit war in der durch Pflegefach-
kréfte versorgten Patientengruppe hoher, Pflegefachkrifte zeigten lingere Konsul-
tationszeiten, versahen den Patienten mit mehr Information und bestellten die Pa-
tienten hdufiger zu Folgekonsultationen ein. In den beiden anderen Gruppen zeig-
ten sich im Gegensatz dazu wiederum keine nennenswerten Unterschiede in den
Outcomes. Im Rahmen der Evaluation der Kostenentwicklung bei einer Tatig-
keitssubstitution konnte lediglich in einer der insgesamt fiinf Studien eine signifi-
kante Kostenreduzierung durch Tatigkeitsiibernahme nachgewiesen werden. Dar-
aus resultierend scheint eine Ubertragung drztlicher Titigkeiten auf entsprechend
qualifizierte Pflegekréfte in der Primérversorgung und damit auch in Bezug auf
die Demenzerkrankung ohne EinbuBlen der Versorgungsqualitdt moglich zu sein.
Diese Aussage ist jedoch vor dem Hintergrund der limitierten Studienlage zu be-
trachten. [154] Ob eine Titigkeitssubstitution die Arbeitsbelastung von Arzten
und die Kosten der Versorgung reduzieren kann, ist stark vom jeweiligen Kontext
abhingig. Kosteneinsparungen korrelieren mit den jeweiligen Gehaltsdifferenzen
zwischen Arzten und Pflegekriften, der Produktivitit beider Berufsgruppen, der
Konsultationsdauer als auch mit den veranlassten Folgekonsultationen und Folge-
leistungen. [154]
Dennoch zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass mit dem Konzept
des Dementia Care Managements einerseits ein Beitrag zur verbesserten Versor-
gungssituation von Patienten mit Demenz und seiner pflegenden Angehorigen
geleistet werden kann und andererseits das Konzept auf die Weiterentwicklung

des Professionalisierungsprozesses der pflegerischen Profession abzielt.
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8. Ausblick und Empfehlungen

Die Versorgung von Patienten mit Demenz und die Unterstiitzung der pflegenden
Angehorigen sind mit hohen Anforderungen an die professionellen Pflegekrifte
verbunden. Diese miissen einerseits ein Vertrauensverhdltnis aufbauen und ande-
rerseits iiber pflege- und sozialdiagnostische Fiahigkeiten verfiigen, um eine Viel-
zahl verschiedener Versorgungs- und Betreuungsansitze zu integrieren und situa-
tionsaddquat anwenden zu konnen. [156] Permanente Weiterbildung ist deshalb
eine verpflichtende Zielsetzung in einem professionellen Berufsverstindnis. [44]
Eine Weiterbildung bzw. Fachbildung zielt darauf ab, in einem dynamischen Pro-
zess entsprechend der Grundbildung Qualifikationen zu entwickeln, um die mit
dem Beruf einhergehenden Aufgaben stets bewiltigen zu konnen. Weiterbildung
versteht sich demnach als konstante Bildungsaktivitét, die tiber den gesamten Le-
benslauf andauert. [7] Die Identifizierung der beruflichen Arbeitsprozesse und -
abldufe sowie das fiir die qualitativ hochwertige Umsetzung benétigte Wissen
stellen die Grundlage einer evidenzbasierten Curriculumentwicklung dar. Ent-
sprechende Untersuchungen zielen primir darauf ab, Ausbildungsneuerungen im
Sinne neuer Tatigkeits- und Aufgabenfelder in den Aus- und Weiterbildungsinhal-
ten der aktuellen Situation anzupassen und daraus innovative Aus- und Weiterbil-
dungsstrukturen zu entwickeln. [146] Mit ausgewihlten Forschungsmethoden
kann friihzeitig ein Qualifikationsbedarf und daraus resultierend Aufschliisse iiber
zukunftsrelevante Qualifikationsanforderungen identifiziert werden. [167]

Die Entwicklung eines Curriculums beginnt mit der exakten Zielbestimmung der
Fort- bzw. Weiterbildung. Eine nicht durchdachte Zielbestimmung kann zu Sto-
rungen des partnerschaftlichen Verhéltnisses zwischen Referenten und Teilneh-
mern fithren und die Kriterien der Leistungsermittlung und Leistungsbewertung
erschweren. [183]

Viele Curricula haben einen Neuigkeitsanspruch und das Zusammenwirken von
Wissenschaftlern und Berufspddagogen ist daraus schlussfolgernd im Rahmen der
Entwicklung eines Curriculums eine unabdingbare Voraussetzung. [25] Des Wei-
teren erlauben modularisierte Weiterbildungen, Bildungswege zu flexibilisieren
und zu verkiirzen. Einzelne oder kombinierte Modulabschliisse konnen mit Unter-
stiitzung eines Anrechnungsverfahrens in anderen Bildungsgingen anerkannt

werden. [44]
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Im Rahmen der Entwicklung einer Qualifizierung zum Dementia Care Manager
sollten zudem die Inhalte des Curriculums auf Basis der Kompetenzeinstufung
nach dem Deutschen Qualifizierungsrahmen (DQR) erfolgen, welcher auf dem
Europédischen Qualifizierungsrahmen basiert. Der Europdische Qualifizierungs-
rahmen (EQR) stellt ein einheitliches Raster zur Einordnung und Wertigkeit von
Kompetenzen dar. [69,116] Die Kernidee des EQR besteht darin, die tatséchlich
vorhandenen Kompetenzen und Qualifikationen jedes Einzelnen in den Vorder-
grund zu stellen und nicht auf die formal erworbenen Bildungsabschliisse zu fo-
kussieren. [66,68,116] Somit steht die Frage im Vordergrund, welche Kompeten-
zen eine Person tatsdchlich erworben hat und nicht, auf welchem Weg und durch
welche Bildungsabschliisse diese erreicht wurden. [69,116] Der EQR berticksich-
tigt folglich die Vielfalt nationaler Aus-, Fort- und Weiterbildungssysteme und
erleichtert den Vergleich von Qualifikationen zwischen verschiedenen Landern.
[67,99] Ausgehend vom EQR berticksichtigt der DQR Besonderheiten der deut-
schen Bildungslandschaft, welcher 2006 in Kooperation zwischen dem Bundes-
ministerium flir Bildung und Forschung (BMBF) und der Kultusministerkonfe-
renz (KMK) entstand. [6] Darin verankert ist unter anderem das Ziel, bis 2012 alle
neuen Qualifikationen mit einem Verweis auf die Niveaus des EQR zu versehen.
[6] Der DQR vereint acht Niveaus und beschreibt jeweils Kompetenzen, die fiir
die Erlangung eines Qualifikationsniveaus erforderlich sind. Fiir die Beschreibung
der acht Niveaus besteht eine einheitliche Struktur und Zuordnungsregeln. [6] Die
Zuordnung der Dementia Care Management Qualifikation zu einem der acht Ni-
veaus ist fiir die DelpHi-MV Studie geplant und kann demzufolge als innovativ
bezeichnet werden.

Im Weiteren beabsichtigt die DelpHi-MV Studie bei der Entwicklung der Qualifi-
zierung zum Dementia Care Manager bestehende Fort- und Weiterbildungsoptio-
nen in Bezug auf die Versorgung von Patienten mit Demenz und die Unterstiit-
zung pflegender Angehoriger bei der Entwicklung des Curriculums zu bertick-
sichtigen. So konnen bspw. Elemente der Fachweiterbildung Gerontopsychiatrie
oder des Basiskurses Palliative-Care nach dem Konzept der Deutschen Gesell-
schaft fiir Palliativmedizin in das zu entwickelnde Curriculum einflieen.
Inhaltlich betrachtet sollten unter anderem Elemente des Fallmanagement Beriick-
sichtigung finden. Im Detail ist dabei die Form des Case Managements durch

Leistungserbringer gemeint, da das Aufgabenfeld des Dementia Care Managers in
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der Versorgungssteuerung einzuordnen sein wird. [71] Ziel der Versorgungssteue-
rung ist die Vermeidung von Reibungsverlusten an den Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationdrer, hausarztlicher und facharztlicher sowie medizinischer
und pflegerischer Versorgung und folglich zur Versorgungsintegration und -
kontinuitdt beizutragen als auch die Qualitdt in der ambulanten medizinisch-
pflegerischen Versorgung sicherzustellen. [70,71] Aspekte des praventiven Haus-
besuches und der Familiengesundheitspflege sind als weitere wichtige Themen zu
betrachten.

Die vorgesehene Evaluation der Weiterbildung zum Dementia Care Manager im
Rahmen der DelpHi-MV Studie, die sowohl von den Teilnehmern als auch den
Dozenten durchgefiihrt wird, kann wichtige Hinweise fiir eine unter Umstinden
erforderliche Revision geben, daher bezeichnet man die Evaluation auch als Mo-
nitoring. [185]

Die Versorgung einer zunechmenden Anzahl an Patienten mit Demenz und die
Einbeziehung des pflegenden Umfeldes in den Versorgungs- und Unterstiitzungs-
prozess erfordert einen komplexen Organisations- und Abstimmungsprozess. Da-
bei ist zu beachten, dass die demenziell Erkrankten in der Regel ambulant und in
threm gewohnten, hduslichen Umfeld medizinisch und pflegerisch betreut werden
mochten. [131,162] Dem wird durch das Versorgungskonzept im Dementia Care
Management mit dem Einsatz von qualifizierten Pflegefachkréiften als Dementia
Care Manager Rechnung getragen.

Auf Basis der Ergebnisse dieser Arbeit konnten das Arbeitsfeld eines Dementia
Care Managers und die Qualifizierungsinhalte fiir das Dementia Care Manage-
ment niher charakterisiert werden. Die derzeitig bestehenden Versorgungsstruktu-
ren, in denen ein interdisziplindres Team derzeit fehlt, reichen nicht aus, um den
biopsychosozialen Bediirfnissen der demenziell Erkrankten in ausreichendem
Malle gerecht zu werden. [30]

Eine Zusammenarbeit aller Professionen im Kontext der Demenzversorgung fiihrt
zu einer signifikanten Verbesserung der verhaltens- und psychologischen Symp-
tome als auch zu einer Steigerung der Versorgungsqualitét. [36] Eine integrierte,
gemeindenahe Versorgung der Patienten mit Demenz durch Hausérzte, Pflege,
Apotheker und soziale Dienste in Form eines abgestimmten, ambulanten Teams
bringt den betroffenen Patienten sowie deren pflegenden Angehdrigen eine ver-

besserte Lebensqualitdt. [90] Hausdrzte betonen im Rahmen von Hausbesuchen
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die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung und sehen diese Aufgabe als eine der
wichtigsten im Kontext der Versorgung von Demenzkranken an. [111] Die struk-
turierte Kooperation zwischen den Akteuren, die mit der Versorgung von Patien-
ten mit Demenz und deren pflegenden Umfeldes befasst sind, muss demzufolge
verstirkt und ausgebaut werden. Gleichzeitig miissen neue Versorgungsangebote
fiir eben diese Konstellationen entwickelt und implementiert werden, um die Pfle-
genden in der Bewiltigung ihres Alltags als auch in akuten Krisensituationen zu
unterstiitzen. [118] Der Kooperation und abgestimmten Zusammenarbeit aller am
Behandlungs- und Unterstilitzungsprozess beteiligten Akteure wird im Dementia
Care Management Konzept Rechnung getragen.

Das Aufgaben- und Tétigkeitsfeld der Pflegefachkréfte in Deutschland geht im
Rahmen des Versorgungsprozesses liber die kurative Pflege hinaus und umfasst
die Bereiche Priavention, Rehabilitation und Palliative Care. Dabei bezieht sie sich
zugleich auf Formen der Hilfe und Unterstiitzung als auch auf die Beratung und
Anleitung zu pflegender Menschen und deren Bezugspersonen. Zusammenfassend
gliedert sich der Aufgabenbereich der Dementia Care Manager somit in einen
eigenverantwortlichen Teil und einen mitverantwortlichen interdisziplindren Teil.
[5] Seit einigen Jahren dauert die Reformdiskussion der Pflegeausbildung bereits
an, eine weitere Wandlung des Handlungs- und Aufgabenprofils der beruflichen
Pflege von einer minder qualifizierten Dienstleistung zu einem modernen Dienst-
leistungsberuf ist zu erwarten. [173] Fiir das Dementia Care Management bedeu-
tet dies, dass die pflegerische Profession auf Basis der Primérausbildung iiber Fa-
higkeiten und Fertigkeiten verfiigt, die fiir den Einsatz der Dementia Care Mana-
ger im Rahmen der DelpHi-MV Studie von elementarer Bedeutung sind. Damit
sind Pflegefachkrifte grundsitzlich geeignet, um im Arbeitsfeld des Dementia
Care Managements bei entsprechender Weiterqualifizierung tétig zu werden und
konsekutiv ein erweitertes Aufgabenfeld zu tibernehmen.

Die Erweiterung des Aufgabenbereiches umfasst dabei das Assessment zum Ge-
sundheitszustand des Patienten und den Unterstlitzungsbedarfen der Angehorigen.
In enger Abstimmung mit dem Hausarzt erfolgt darauf basierend die Erstellung
eines Versorgungsplans fiir den Betroffenen und die Vermittlung von Unterstiit-
zungsoptionen fiir das pflegende Umfeld. Im weiteren Verlauf ist die Pflegefach-
kraft als Dementia Care Manager dafiir verantwortlich, die Versorgungssituation

des demenziell Erkrankten und die Unterstiitzungsbedarfe der pflegenden Ange-
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hérigen in regelmiBigen Abstinden zu monitoren und ggf. entsprechende Ande-
rungen im Versorgungsplan und den Unterstiitzungsangeboten in Kooperation mit
dem Hausarzt vorzunehmen. Das Konzept Dementia Care Management kann des-
halb als ein Modellprojekt fiir die Neuverteilung von Aufgaben im Gesundheits-
wesen angesehen werden. Voraussetzung flir eine rationale Arbeitsteilung ist nach
Bourgeault ein so genannter optimaler Qualifikationsmix. [18] Der Begriff Quali-
fikationsmix wird allgemein definiert als Kombination von Tétigkeiten und Fa-
higkeiten, die fiir eine Arbeit innerhalb einer Organisation erforderlich sind. Ini-
tiativen fiir dieses Vorhaben erfolgen entweder direkt durch (a) die Ausweitung
von Aufgaben oder Qualifikationen, (b) die Delegation von Verantwortung oder
(c) die Einfiihrung neuer Berufe. Zusitzlich ist durch Verdnderungen an den
Schnittstellen zwischen Angeboten am Versorgungsort der indirekte Weg reali-
sierbar. [18] Fiir die praktische Umsetzung der Optimierung des Qualifikations-
mixes ist es erforderlich, die Verdanderung oder Neueinfithrung beruflicher Aufga-
ben durch organisatorische oder regulatorische MaBBnahmen zu unterstiitzen. Die
neuen und/oder erweiterten Berufsbilder gilt es kollektiv zu finanzieren, die Aus-
bildungsgrundlagen sind zu sichern und die entsprechend existente Gesetzgebung
fiir die Neuverteilung der Aufgaben gegebenfalls zu modifizieren. [18] Der Quali-
fikationsmix umfasst beim Dementia Care Management Konzept sowohl die
Ausweitung von Aufgaben oder Qualifikationen als auch die Delegation von Ver-
antwortung.

Regionen mit prekdren Versorgungssituationen sollten als Ausgangspunkt fiir die
Entwicklung von neuen, innovativen Versorgungskonzepten genutzt werden. Im
Erfolgsfall konnen diese auch auf andere Bundesldander mit dhnlichen strukturel-
len Problemen transferiert werden. Vor allem die ldndlichen Kreise der dstlichen
Bundeslédnder erscheinen als Modellregionen fiir derartige Modellversuche geeig-
net, da sich gerade diese Regionen in Bezug auf die hausérztliche Versorgung
durch einen bereits bestehenden bzw. kiinftig zu erwartenden Mangel an Hausérz-
ten charakterisieren. [119] Bedingt durch den zunehmenden Arztemangel und die
gleichzeitige Abnahme des Pflegepotentials in Relation zum steigenden Pflegebe-
darf muss das Leistungsspektrum der medizinischen Heil- und Pflegeberufe zeit-
nah angepasst und an vielen Stellen neu definiert werden. [178] Dies schlief3t eine

sinnvolle und sachgerechte Arbeitsteilung und -delegation mit ein und kann zu
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einer wirkungsvollen Prozessoptimierung der tiglichen Arbeit aller am Behand-
lungs- und Versorgungsprozess beteiligten Akteure erheblich beitragen. [178]
Nach Igl bieten sich weit verbreitete Krankheiten aus dem Bereich der Geron-
topsychiatrie sogar fiir die erweiterte Pflege bzw. das Advanced Nursing Practice
(ANP) an. [97] ANP ist ein in den USA gepragter Sammelbegriff fiir examinierte
Pflegefachkrifte, die nach einer festgeschriebenen Pflegegrundausbildung und
einer zusitzlichen Spezialisierung bzw. Fort-/Weiterbildung hohere Aufgaben und
mehr Verantwortung iibernehmen. [161] In mehreren unserer europdischen Nach-
barldndern ist die erweiterte Pflegepraxis bereits fest im Gesundheitssystem etab-
liert und in den Versorgungsprozess einbezogen. So libernechmen die spezialisier-
ten Pflegefachkrifte selbststindig pflegerische Arbeiten und sind dabei in allen
Bereichen der Patientenversorgung, stationdr wie ambulant, titig. [97] Insbeson-
dere bei der Betreuung von chronisch Kranken, wozu auch die Demenz zu zéhlen
ist, beziehen die Pflegfachkrifte das Umfeld der Patienten und ihre Lebensum-
stinde in die Behandlung und Pflege ein. Die Tatigkeit der Nurse Practitioners
(NPs) ist in der Regel an den Schnittstellen der Versorgung angesiedelt. Die NPs
sind hédufig erste Anlaufstelle fiir den Patienten und nach einer ersten Einschat-
zung steuern und organisieren sie die weitere Versorgung. So stellen sie Diagno-
sen, verordnen Hilfsmittel, Medikamente und Therapien und weisen Patienten ins
Krankenhaus ein. [97] Somit kann das Dementia Care Management in der Del-
pHi-MV Studie die Verdnderung des Professionenmixes im Sinne einer groBeren
Eigenstdandigkeit von nichtirztlichen Heilberufen iiberpriifen und evaluieren. Bei
positiven Ergebnissen kann darauf basierend eine Neuerung der Aufgabenvertei-
lung im Gesundheitswesen im Sinne einer erweiterten Pflegepraxis fernperspekti-
visch initiiert werden.

Fiir den ambulanten Versorgungsbereich im Kontext der Demenz konnte auf der
Basis der erweiterten Pflegepraxis eine gemeindenahe Versorgung aufgebaut und
im Rahmen eines integrierten Versorgungsmanagements in mehreren Aufgaben-
feldern Tétigkeiten des Hausarztes iibernommen werden: Grundversorgung, Ge-
sundheitserhaltung, Krankheitspriavention sowie Beratung und Patientenschulung.
[97]

In GrofBbritannien sind Pflegefachkrifte mit einer entsprechenden Spezialisierung
bereits heute unter anderem in Allgemeinarztpraxen téitig, um Patienten mit De-

menz sowie chronisch Kranke zu versorgen. Damit konnte nicht nur ein positiver
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Beitrag zur Versorgung und Betreuung chronisch kranker Patienten erzielt wer-
den, sondern gleichzeitig auch dem in GroBbritannien existierenden Arztemangel
wirksam entgegengewirkt werden. [161]

Mit dem Dementia Care Management im Kontext der erweiterten Pflegepraxis
konnten kiinftig Verbesserungen auf zwei Ebenen erzielt werden. Zum einen ist
dies die Versorgung und Unterstiitzung des Patienten mit Demenz und seines
pflegenden Umfeldes und zum anderen der in einigen Regionen bereits bestehen-
de und kiinftig zu erwartende Hausérztemangel mit damit einhergehenden Ver-
sorgungsliicken.

Die Akteure im Gesundheitswesen miissen Gemeinsamkeiten und Abgrenzungen
zwischen den einzelnen Professionen im Kontext des Versorgungsprozesses neu
bestimmen. Das heifit, jedem Gesundheits- und Pflegeberuf kénnen und miissen
Kernkompetenzen zugeordnet werden, die dieser Berufszweig iiberwiegend oder
ausschlieBlich bekleidet. Dariiber hinaus existieren Aufgaben und Tatigkeiten, die
von mehreren Berufsgruppen ausgefiihrt und demzufolge als Poolkompetenzen
definiert werden konnen. [131] Verdnderungen in der Kompetenzverteilung zwi-
schen den einzelnen Heilberufen erfordern jedoch ein behutsames Vorgehen und
eine langerfristige Perspektive. [131] Die wissenschaftliche Begleitung durch Pro-
jekte wie der DelpHi-MV Studie sowie Anpassungen der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen stellen elementare Voraussetzungen fiir diese Entwicklungen dar.
[131] Die rechtliche Situation ist gegenwértig jedoch uniibersichtlich, da weder
einheitliche noch klare rechtliche Regelungen bestehen. Zum jetzigen Zeitpunkt
ist beispielsweise keine Definition von Vorbehaltsaufgaben fiir die Pflegeprofes-
sion existent. [178]

Ein erster rechtlicher Rahmen wurde im Pflege-Weiterentwicklungsgesetz mit der
Modellklausel im §63 (3) SGB V geschaffen. [92] Dieser ermoglicht in Modell-
projekten neben dem Recht auf Verordnung von Pflegehilfs- und Verbandsmitteln
auch die Moglichkeit der Ausiibung von Teilen der Heilkunde durch Pflegefach-
krifte. Fiir den Ubergang derartiger Modellversuche in die Regelversorgung wiir-
de es einer umfassenden Anderung der gesetzlichen Regelungen, insbesondere des
Berufsgesetzes und mehrerer Sozialbiicher bediirfen. [92] Zudem erfordern diese
Verinderungen eine klare Definition von Aufgaben mit Ubertragungs- und Uber-
nahmekompetenzen des Arztes an die Pflege und von der Pflegefachkraft an pfle-

gerische Assistenten. [92]
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Deutschland ist in der Frage der Rollenzuweisungen von den internationalen Ent-
wicklungen weitgehend abgekoppelt. Bis dato sind Pflegefachkrifte nach der ak-
tuell geltenden Rechtslage in das Delegationsverfahren eingebunden. Demgegen-
iber zeigt die Versorgungsforschung, dass sich die Pflege zu einer eigenstindigen
Profession entwickelt und durch die Ubernahme von gréBerer Verantwortung das
arztliche Handeln qualitativ ergénzt und in Teilen sogar ersetzt. [158] So zeichnet
sich heute ab, dass entsprechend qualifizierte Pflegekréfte immer stirker Bereiche
der Diagnostik und Therapie autonom wahrnehmen werden. [158] Fiir eine neue
Rollenzuweisung miissen in wissenschaftlich begleiteten Modellprojekten die
international gut erprobten Ansidtze der erweiterten Pflegepraxis auf deutsche
Verhéltnisse erprobt und angepasst werden. Die Ergidnzung oder Neuentwicklung
von tragfdahigen Curricula wird hier zum Schliisselelement. [1,158] Vor dem Hin-
tergrund der demographischen und versorgungsepidemiolgischen Entwicklungen
kann die Einfithrung einer erweiterten Pflegepraxis ein wirkungsvoller Ansatz fiir
die Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen, zu denen auch die
Demenzerkrankung zu zihlen ist, sein. [108] Die Entwicklung einer Qualifizie-
rung zum Dementia Care Management, die auf Basis der Ergebnisse dieser Arbeit
erfolgen wird, kann folglich eine erste mogliche Ausgangsbasis fiir ein solches

Curriculum darstellen.
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