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Qualitit der Versorgung Demenzkranker:
Strukturelle Probleme und
Herausforderungen

Quality of Dementia Care: structural and challenging problems

Based on the assumption that nursing care plays a key role in the care of dementia patients,
existing quality problems in the different areas of care such as the hospital sector, institutio-
nal long-term care and home care, are discussed. Further questions are: What hurdles are op-
posed to quality development in the different areas of nursing care? Which structural chal-
lenges have to be coped with on the structural level to achieve a high quality at nursing care
services for dementia patients?
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Ausgehend von der These, dass der Pflege bei der Versorgung und Betreuung von demenziell
Erkrankten eine entscheidende Rolle zukommt, werden in unterschiedlichen Versorgungs-
bereichen — dem Krankenhaussektor, der stationiren Langzeitversorgung und der ambu-
lanten Pflege — bestehende Qualitiitsprobleme diskutiert. Gefragt wird auch, welche Hiir-
den der Qualititsentwicklung in den unterschiedlichen Bereichen der Pflege entgegen ste-
hen und welche strukturellen Herausforderungen vor allem auf struktureller Ebene zu
bewiiltigen sind, um zu einer qualitativ hochwertigen pflegerischen Versorgung demenziell
Erkrankter zu gelangen.

Schliisselworter
Demenz als Nursing disease, Qualititsprobleme in der Pflege, Demenz im Krankenhaus, stationire Lang-
zeitversorgung, ambulante Pflege, Herausforderungen der Qualititsentwicklung

Als die medizinischen und pharmakologischen Behandlungsméglichkeiten noch sehr
begrenzt waren, wurde Aids seinerzeit als nursing disease bezeichnet (Corless et al.
2006), womit zum Ausdruck gebracht werden sollte, dass der Pflege fiir die Versorgung
von Aids-Erkrankten eine entscheidende Rolle zukommt, weil mangels wirksamer Be-
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handlungsmethoden (cure) Versorgungsaspekte (care) die dominante Herausforde-
rung darstellten. Dies lisst sich inzwischen auf demenzielle Erkrankungen iibertragen.
Heute ist — so unsere These — Demenz eine nursing disease: eine Krankheit, bei der der
Pflege ein wichtiger Part fiir die Betreuung und Versorgung zukommt. Denn ungeach-
tet der verbesserten Behandlungsméglichkeiten sind Demenzerkrankungen bislang in
aller Regel mit einem im Verlauf steigenden und zunehmend komplexer werdenden
Bedarf an Unterstiitzung und Pflege verbunden. Der Pflege kénnte sogar eine Schliis-
selposition fiir die Versorgung erhalten, stiinden dem nicht unter anderem Qualitits-
probleme entgegen.

Allerdings gilt fiir a/le Gesundheitsprofessionen, dass sie nicht hinreichend an die
mit der wachsenden Zahl Demenzkranker verbundenen Anforderungen angepasst
sind und die Versorgung demenziell Erkrankter im hiesigen Gesundheitswesen defizi-
tdr ist. Wie zahlreiche Expertenberichte in den letzten Jahren bestitigt haben, zeigen
sich in allen Versorgungsbereichen Defizite und suboptimale Qualitit, so eben auch in
der Pflege. Dennoch stimmt dies bedenklich, weil kaum einem Thema in der Pflegedis-
kussion in den vergangenen Jahren so viel Aufmerksamkeit geschenkt wurde wie Fra-
gen der Qualititsentwicklung. Der vorliegende Beitrag geht deshalb der Frage nach,
welche Hiirden und Probleme der Qualititsentwicklung in der Pflege entgegen stehen,
und diskutiert, gestiitzt auf Forschungsergebnisse, charakteristische Probleme der
Qualititsentwicklung in unterschiedlichen Bereichen der pflegerischen Versorgung
demenziell Erkrankter. Er beginnt im Krankenhausbereich, in dem Demenzkranke
lingst keine unbedeutende Rolle mehr spielen, und widmet sich anschlieflend der sta-
tioniren und der ambulanten Langzeitpflege.

Versorgung Demenzkranker im Krankenhaus

Schitzungsweise 10% der Krankenhauspatienten leiden unter einer Demenz. Genaue
Zahlen liegen trotz der wachsenden Bedeutung dieser Patientengruppe nichtvor. Einer
der wenigen methodisch vertrauenswiirdigen Studien zufolge (Arolt 1997) ist davon
auszugehen, dass der Anteil der Demenzkranken auf chirurgischen und internistischen
Stationen bei 11% bis 13% liegt. Angesichts der Entwicklung der Altersstruktur von
Krankenhauspatienten wird dieser Anteil kiinftig weiter ansteigen.

Die Situation Demenzkranker im Krankenhaus wird nicht zuletzt deshalb als zu-
nehmend problematisch empfunden, weil Demenzkranke dort auf eine strukturell be-
dingte Schieflage stofien, die sich im Gefolge der Einfithrung des DRG-Systems noch
erheblich verschirft hat (Kleina/Wingenfeld 2007). In der Regel werden die Erkrank-
ten nicht wegen der Demenz, sondern einer anderen (somatischen) Gesundheitssto-
rung im Krankenhaus behandelt. Diese Stérung steht im Mittelpunkt der Behandlung
und auch der Aufmerksamkeit der Gesundheitsprofessionen, nicht die Demenz. Und
doch bestimmt die ,Nebendiagnose® Demenz den Versorgungsalltag. Das Verhalten
der Erkrankten und ihre Fihigkeit des Umgangs mit behandlungsbedingten Anforde-
rungen sowie die Beziehung zwischen Arzten/Pflegekriften und Patient werden mafi-
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geblich durch die Demenz geprigt. Auch ihr Unterstiitzungsbedarf ist hoher und an-
ders gelagert als bei anderen Patientengruppen (vgl. auch Klostermann 2004).

Diese Schieflage ist ein wesentlicher Grund dafiir, weshalb die Versorgungssituation
demenziell Erkrankter im Krankenhaus als schwierig gilt. Sie geht mit Anforderungen
auf struktureller Ebene einher, die die meisten Krankenhiuser nicht erfiillen kénnen.
Denn zur Sicherstellung von Versorgungsqualitit sind bei dieser Patientengruppe vor
allem Flexibilitit und Zeit erforderlich. Beispielsweise ergibt sich durch kognitive Ein-
buflen vielfach die Notwendigkeit einer zeitintensiven Begleitung vor, wihrend und
nach der Durchfiihrung diagnostischer Mafinahmen. Auch Beeintrichtigungen der
Kommunikationsméglichkeiten fithren zu einem erhéhten Zeitbedarf, etwa wenn de-
menzkranken Patienten der Zweck und die Notwendigkeit pflegerischer oder medizi-
nischer Maflnahmen deutlich gemacht und ihre Mitarbeit oder zumindest die Dul-
dung von Mafinahmen erreicht werden soll. Dass sich Demenzkranke gegen die
Durchfithrung bestimmter Mafinahmen sperren, gehort zum Alltag in den Kranken-
hiusern. Auch fiir die dringend erforderliche Schaffung von Beschiftigungsangeboten
besteht wenig Spielraum, weil die Strukturen des Krankenhauses darauf nicht ausge-
richtet sind.

Der Mangel an Zeit bzw. personellen Ressourcen spielt auch beim Einsatz restrikti-
ver Maflnahmen eine grofle Rolle. Im Krankenhausalltag kommt es immer wieder zu
Situationen, in denen sich demenzkranke Patienten nach Einschitzung der Pflegekrif-
te und Arzte selbst gefihrden und eine verstirkte Prisenz der Mitarbeiter oder eine In-
tensivierung der Kommunikation zur Entschirfung solcher Situationen erforderlich
wire. Hierzu zihlt etwa die Intoleranz notwendiger medizinischer MafSnahmen (z.B.
Entfernen von Injektionsnadeln und Kathetern) oder auch das Verlassen der Station
bei ausgeprigter Desorientierung und motorischer Unruhe. Eine keineswegs seltene
Konsequenz in solchen Situationen sind aktivititsbegrenzende Maf§nahmen mit phy-
sischen Mitteln, die meist jedoch nur geringe Wirkung zeigen oder sogar zur Verstir-
kung bestehender Unruhezustinde beitragen. Dies wiederum kann zu weiterer Aktivi-
titsbegrenzung fiithren, z.B. zum Einsatz sedierender Medikamente. Hiufig besteht al-
so ein Zusammenhang zwischen Aktivititsbegrenzung und Personalenpissen, d.h.
zeitlichen Engpissen. Nachtaktivitit, motorische Unruhe und mangelnde Toleranz
von Behandlungsmafinahmen bei gleichzeitig bestechender Personalknappheit gehéren
zu den wichtigsten Anldssen fiir aktivititsbegrenzende Mafinahmen.

Flexibilitit und hinreichende personelle Ressourcen bzw. Zeit stellen also besonders
bei Demenzkranken eine eminent wichtige Voraussetzung fiir eine bedarfs- und be-
diirfnisgerechte Versorgung dar, sind aber im Krankenhaus immer weniger verfiigbar.
Denn schon seit Beginn der 1990er Jahre unterliegt der Krankenhaussektor einem tief-
greifenden Strukturwandel, der sich seit Einfiihrung der DRGs im Jahr 2004 noch ein-
mal beschleunigt hat und im Bereich der Pflege mit einem spiirbaren Personalabbau
einhergeht.

So wurde die Zahl der Krankenhiuser in der Zeit von 1991 bis 2006 um 13% redu-
ziert, die Bettenkapazitit sogar um 23%. Im gleichen Zeitraum sank die durchschnitt-
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liche Verweildauer von 14,0 auf 8,5 Tage. Parallel dazu ist allerdings ein Anstieg der
Fallzahlen (von 1991 bis 2005) um knapp 16% zu verzeichnen. Ausgeldst durch den
Strukturwandel miissen im Krankenhaus also mehr Patienten in kiirzerer Zeit versorgt
werden. Dazu steht insbesondere in der Pflege allerdings nicht mehr, sondern weniger
Personal zur Verfiigung. Wihrend die Anzahl der (vollzeitbeschiftigten) Arzte zwi-
schen 1991 und 2006 um 30% gestiegen ist, kam es im gleichen Zeitraum zum Perso-
nalabbau in der Pflege. Hier hat die Zahl der (Vollzeit-) Pflegekrifte um 8% abgenom-
men (Tabelle 1). Zugleich hat sich fiir die Pflege durch den Anstieg der Fallzahlen
(16%) eine erhebliche Zunahme der ,work load“ um 24% ergeben (Tabelle 2). Fiir die
Medizin stellt sich die Entwicklung infolge des Personalzuwachses ginzlich anders dar.
Wie aus den nachfolgenden Tabellen ersichtlich ist, wurde sie sogar entlastet.

Tabelle 1: Krankenhauspersonal umgerechnet in Vollkrifte. Entwicklung
zwischen 1991 und 2006.
Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft (2006:33)

Personal insgesamt  |Pflegerisches Personal  [Arztliches Personal

1991 875.816 326.072 95.208
2006 791.914 299.328 123.715
Trend |-10% -8% +30%

Tabelle 2: Personalbelastung in Krankenhiusern nach Betten und Fillen. Entwicklung
zwischen 1991 bis 2006.
Quelle: Statistisches Bundesamt (2007)

Belastungszahl nach (belegten) Betten:  |Belastungszahl nach Fillen:
Belegungstage/Vollzeitkrifte Fallzahl/Vollzeitkrifte
Jahr Pflege Medizin Pflege Medizin
1991  1626,3 214,5 44,7 153,1
2006  |475,2 115,0 56,2 136,1
Trend |-24% -46% +24% -11%

Fiir die Pflege hat sich also eine deutliche Arbeitsverdichtung vollzogen (vgl. auch
Dip 2002, Landtag NRW 2005, Schaeffer 2002), und diese Entwicklung geht vor al-
lem zu Lasten chronisch kranker, multimorbider Patienten. Gerade ihre Versorgungs-
qualitit hat sich im Krankenhaus, so das Fazit einer Studie von Braun/Miiller (2006),
seit Einfithrung der DRGs verschlechtert. Ahnliches gilt auch fiir demenziell Erkrank-
te. Fiir sie sind die Folgen besonders gravierend, denn das DRG-System setzt letztlich
einen anpassungsfihigen Patienten voraus, wihrend Demenzkranke umgekehrt auf ei-
ne flexible Anpassung der Versorgung an ihre besonderen Bedarfslagen angewiesen
sind.

Welche Probleme dies im Versorgungsalltag mit sich bringt, verdeutlicht eine jiingst
von uns durchgefiihrte Studie (Kleina/Wingenfeld 2007). Bislang nicht ausreichend
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bewiltigte Anpassungserfordernisse betreffen insbesondere die Informations- und
Kommunikation beim Eintritt in das Krankenhaus, die Frage nach Standards fiir die
medizinische Diagnostik und das pflegerische Assessment, eine geeignete Gestaltung
der Riaumlichkeiten (z.B. Orientierungshilfen fiir Patienten mit kognitiven Einbu-
en), Unterstiitzung in Form allgemeiner Betreuung, biografieorientiertes Arbeiten in
der Pflege und das Entlassungsmanagement. Auch die ,,somatische Fixierung“ (SVR
2001) im Akutkrankenhaus versperrt den Blick auf die Demenz und die mit ihr ver-
bundenen Behandlungs- und Pflegeprobleme. Hinzu kommen — sowohl in der Medi-
zin wie in der Pflege — Wissens- und Qualifikationsdefizite. Pflegekrifte mit geronto-
psychiatrischer Zusatzqualifikation sind in den somatisch ausgerichteten Fachabteilun-
gen praktisch nicht vertreten. Auch spezielle Konzepte, mit denen die Versorgung
stirker an die besonderen Bedarfslagen demenziell Erkrankter angepasst werden kénn-
ten, finden sich auflerhalb der stationiren psychiatrischen Versorgung bislang nur sehr
selten. Beispiele fiir erfolgreiche Ansitze struktureller Weiterentwicklung stammen
iiberwiegend aus anderen Lindern. Dazu gehoren beispielsweise Ansitze, in denen die
Funktionen von pflegerischen Liaisondiensten und Entlassungsmanagement integriert
werden (vgl. z.B. Shahinpouretal. 1995, van Fleet/Hughes 1996), oder die Einrichtung
kompletter spezialisierter Stationen oder kleinerer Versorgungseinheiten (Kresevic etal.
1997, Vellas etal. 1998) mit besonderer riumlicher und personeller Ausstattung.

Die Probleme und Anforderungen der Versorgung demenziell Erkrankter finden in
der Diskussion um das Qualititsmanagement im Akutkrankenhaus bislang bemer-
kenswert wenig Aufmerksamkeit. Mehr noch: Es existiert ein eigentiimlicher Wider-
spruch zwischen dem positiven Bild der Versorgung in Qualititsberichten und den Er-
fahrungen, die die Patienten, Angehérigen, Arzte und Pflegekrifte im Stationsalltag
machen. In zahlreichen Qualititsberichten zertifizierter Krankenhiuser (z.B. KTQ®-
Zertifizierung) kommt das Wort ,Demenz® nicht einmal vor. So stellt sich die Frage,
welche Aussagekraft einschligigen Zertifizierungssystemen und Qualititsberichten,
die nicht unerhebliche finanzielle Mittel binden, in der Krankenhausversorgung iiber-
hauptzugesprochen werden kann.

Versorgungssituation im Heimsektor

Schitzungsweise 650.000 Pflegebediirftige werden derzeit in Deutschland vollstatio-
nir versorgt. Ihre Zahl wichst — trotz des Grundsatzes ,ambulant vor stationir” — kon-
tinuierlich, sie ist allein von 2003 bis 2005 um 5,7% gestiegen.

Die meisten Heimbewohner weisen ein hohes oder sehr hohes Alter auf, der Durch-
schnitt liegt derzeit bei 82 Jahren. Die Mehrheit — je nach Strenge der diagnostischen
Kriterien werden Anteile zwischen 50% und 80% genannt — leidet auflerdem unter
psychischen Stérungen, die grofitenteils auf eine demenzielle Erkrankung zuriickzu-
fithren sind (Schneekloth/Miiller 2000, Weyerer et al. 2006, Wingenfeld/Schnabel
2002). Eine depressive Stimmungslage zeigen einer eigenen Untersuchung zufolge
70% der Bewohner. Rund 60% leiden unter Angstzustinden, 45% unter Sinnestiu-
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schungen. Verhaltensauffilligkeiten lassen sich bei mehr als der Hilfte der Bewohner
beobachten. Aber auch kérperliche Einbuflen sind stark vertreten: Knapp 70% weisen
Mobilititseinschrinkungen auf, 80% leiden unter Harninkontinenz, mehr als 60%
unter Stuhlinkontinenz, und ca. 85% benétigen Hilfe bei Kérperwaschungen (Win-
genfeld/Schnabel 2002).

Hinzu kommt, dass Heimbewohner, die heute in eine stationire Pflegeeinrichtung
einziehen, hiufig innerhalb eines relativ kurzen Zeitraums versterben. Die durch-
schnittliche Verweildauer liegt inzwischen bei 3,4 Jahren, bei Minnern sogar bei nur

2,2 Jahren. Jeder fiinfte Bewohner (22%) stirbt innerhalb von sechs Monaten (Schnee-
kloth 20006). Einzelne Einrichtungen berichten iiber noch kiirzere Verweilzeiten.

Typisch fiir die heutige Bewohnerstruktur sind also nicht nur schwerwiegende kor-
perliche Beeintrichtigungen, sondern auch kognitive Einbufen, psychische Problem-
lagen und Verhaltensauffilligkeiten. Beriicksichtigt man auflerdem den Bedeutungs-
zuwachs der Sterbebegleitung, so lisst sich feststellen, dass stationire Pflegeeinrichtun-
gen inzwischen zu Orten mit einer ausgeprigten Problemkumulation geworden sind
und die Pflege in keinem anderen Versorgungsbereich derart vielschichtige Bedarfsla-
gen zu bewiltigen hat. Mehr noch: Die Einrichtungen haben sich in den vergangenen
Jahrzehnten von Stitten langjihrigen Wohnens zu Einrichtungen der Bewiltigung der
Spit- und Endstadien chronischer (auch psychischer) Krankheit und der Pflege am Le-
bensende entwickelt. Allerdings entsprechen auch hier die strukturellen, konzeptio-
nellen und personellen Rahmenbedingungen zumeist nicht den daraus erwachsenden
Anforderungen.

Die primir mit der Demenz zusammenhingenden Problemlagen werden nur selten
als eigenstiindiges Pflegeproblem gesehen, d.h. als Pflegeproblem, das eine planvolle, ziel-
gerichtete Unterstiitzung auslgsen sollte. Dies ist u.a. ablesbar an den Inhalten des pfle-
gerischen Assessments und natiirlich an der Art und Weise, wie Pflegeprobleme und -
ziele formuliert werden. Aber auch das pflegerische Handeln im unmittelbaren Kon-
takt mit dem Bewohner ist hiufig durch eine einseitige Dominanz kérperbezogener
Mafinahmen geprigt. Kommunikationsintensive Leistungen (z.B. ein entlastendes
Gesprich bei akuten Angstzustinden) werden von den Mitarbeitern zum Teil gar nicht
als Pflege im engeren Sinne verstanden. Es fehlt auflerdem an priventiv orientierten
Konzepten, die helfen, den individuellen Hintergrund von Verhaltensauffilligkeiten
aufzukliren, Einflussfaktoren zu identifizieren und MafSnahmen einzuleiten, die den
Bewohner darin unterstiitzen, die dem Verhalten zugrunde liegende Problematik bes-
ser zu bewiltigen (Wingenfeld/Seidl 2008, Bartholomeyczik et al. 2007, Halek et al.
2006). Hinzu kommt, dass die Lebenssituation von Heimbewohnern ,giinstige’ Vor-
aussetzungen fiir die Verstetigung von Verhaltensauffilligkeiten und psychischen Pro-
blemen bietet. Viele Bewohner leiden unter sozialer Isolation und erhalten nur selten
oder in sehr unregelmifligen Abstinden Besuch (KDA 2000). Nicht zu unterschitzen
ist das teils gesundheitlich bedingte, teils umgebungsbedingte Problem, die verfiigbare
Zeit mit befriedigenden Titigkeiten zu fiillen. Heimbewohner sind die weit tiberwie-
gende Zeit des Tages auf sich allein gestellt, méglicherweise unter Beobachtung des
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Pflegepersonals, jedoch ohne direkte Unterstiitzung oder Einbindung in Gruppenan-
gebote (Wingenfeld/Schnabel 2002).

Grundlegende Probleme sind auch in der Ausgestaltung der heutigen Pflegeorgani-
sationssysteme festzustellen. Dem Anspruch nach ist die Pflege in den meisten Einrich-
tungen zwar nach den Grundsitzen der Bezugspflege organisiert. Faktisch tiberwiegt
jedoch eine Verteilung von Aufgaben und Zustindigkeiten, die vorrangig auf pragma-
tischen Uberlegungen beruht. Die Frage, welcher Mitarbeiter mit welcher Qualifika-
tion welche Aufgaben iibernehmen soll, ist oftmals nicht hinreichend geklirt (Miiller
2001). Vor allem fehlt es an qualifizierten Fachkriften, die nicht nur eine zielgerichtete
Steuerung des Pflegeprozesses sicherstellen kénnen, sondern auch eine ausreichende
Koordination der Unterstiitzung des einzelnen Bewohners, die durch Pflegekrifte, so-
ziale Dienste, Arzte, Angehérige, freiwillige Helfer, ggf. auch durch Krankenhiuser
und andere Akteure geleistet wird.

Hier droht die Schere zwischen Anforderungen und verfigbaren Qualifikationen
zukiinftig noch weiter aufzugehen. Uber viele Jahre hinweg, so die Angaben aus dem
vierten Altenbericht, erreichten weniger als die Hilfte der Einrichtungen die vorge-
schriebene Fachkraftquote. Der Pflegestatistik von 2005 zufolge hat sich die Lage im
Durchschnitt der Versorgung zwar verbessert (Statistisches Bundesamt 2007), aller-
dings besteht in vielen Regionen nach wie vor ein Mangel an qualifizierten Fachkriften.
Hinzu kommt in den nichsten Jahren — vor allem als Konsequenz der demografischen
Entwicklung — mit hoher Wahrscheinlichkeit ein erheblicher Riickgang der Absolven-
tenzahlen in den Pflegeausbildungen. Mehr denn je wird sich die Frage stellen, wie Ver-
sorgungsqualitit mit einer Personalstruktur gewihrleistet werden kann, in der sich die
dringend erforderlichen Fachqualifikationen eher riickliufig entwickeln. Wie der Be-
darf an spezifischen Fachqualifikationen (gerontopsychiatrische oder palliative Zu-
satzqualifikation) zukiinftig gedeckt werden soll, ist in diesem Zusammenhang ein be-
sonderes, ebenfalls noch ungeldstes Problem.

Qualititsentwicklung stellt in der stationidren Langzeitversorgung infolge des Zu-
sammenspiels von schlechten Ausgangsbedingungen (Qualifikationsniveau, ange-
spannte Personalsituation, zum Teil auch bauliche Strukturen), groflem Nachholbe-
darf und rapidem Anforderungswandel eine besonders schwierige Herausforderung
dar. Eine Verbesserung der personellen, konzeptionellen und organisatorischen
Grundlagen fiir eine fachgerechte Unterstiitzung von demenziell Erkrankten stellt da-
bei nur einen von mehreren wichtigen Aspekten dar. In der Weiterentwicklung des
pflegerischen Assessments, der Umsetzung fachlicher Standards, der Sicherstellung ei-
ner fachgerechten Begleitung Sterbender und dem Ausbau palliativpflegerischer Kom-
petenz, der Optimierung der abendlichen und nichtlichen Versorgung, der systemati-
schen Einbindung Angehériger, der Verbesserung der drztlichen Versorgung und der

Vernetzung mit dem Krankenhaussektor liegen weitere wichtige Herausforderungen
(Korte-Potters et al. 2007).

In der Qualititsdiskussion werden die dargestellten Fragen und Probleme allerdings
nur partiell aufgegriffen. Die Bemiihungen zur Sicherung und Entwicklung von Qua-
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litdt waren in der stationiren Langzeitpflege bislang sehr einseitig durch das Ziel be-
stimmt, den Anforderungen externen Qualititspriifungen durch Medizinische Diens-
te und Heimaufsichtsbehdrden gerecht zu werden. Dass hierbei wichtige Aspekte der
Versorgungsqualitit aus dem Blick geraten konnten, war und ist grofitenteils auch heu-
te noch von nachgeordneter Bedeutung. Zum Ausdruck kommtdies etwa in den Inhal-
ten der diversen Zertifizierungssysteme, die gegenwirtig auf dem Markt sind. Damit
kompensiert das Geschehen rund um externe Priifungen einen Grof3teil der fiir das
Qualititsmanagement vorgesehenen Ressourcen, ohne die Qualititsentwicklung in
Kernbereichen der Pflege zu férdern. Es fehlt, wie es mitunter in der Praxis formuliert
wird, an ,gelebter Qualitit®.

Die pflegewissenschaftliche Qualititsdiskussion schlieSlich ist seit einigen Jahren
zunehmend durch die Forderung nach evidenzbasierter Praxis geprigt und scheint
mitunter gerade dadurch den Bezug zur Praxis zu verlieren. Denn inzwischen ist immer
hiufiger ein sehr formalistisches, unkritisch aus der medizinischen Wirksamkeitsfor-
schung abgeleitetes Verstindnis evidenzbasierten Handelns zu beobachten, das sich
auf zahlreiche pflegerische Handlungsfelder gar nicht tibertragen lisst. Dadurch ent-
steht zunehmend die Gefahr, dass die berechtigte Forderung, pflegerisches Handeln
solle auf wissenschaftlich gesicherten Erkenntnissen aufbauen, in der Praxis immer we-
niger ernst genommen wird. Der pflegewissenschaftliche Diskurs tiber Moglichkeiten
und Grenzen des Konzepts der Evidenzbasierung auf dem Feld der Pflege ist noch sehr
schwach entwickelt.

Auf dem Feld der stationiren Langzeitpflege existiert somit ein groffer und komple-
xer Bedarf an struktureller Weiterentwicklung. Neben der Personalsituation sind vor
allem die fachlichen Grundlagen (Methoden und Instrumente) sowie die Organisa-
tionsformen der pflegerischen Versorgung anpassungsbediirftig. Ebenso wichtig ist je-
doch die Entwicklung eines Qualititsmanagements, das mehr als die heutigen Ansitze
in pflegerische Kernprozesse hineinwirkt.

Versorgung Demenzkranker in der ambulanten Pflege

Betrachten wir nun den ambulanten Pflegesektor, der in den vergangenen Jahren zuse-
hends an Bedeutung fiir die Versorgung Pflegebediirftiger gewonnen hat: Von den
rund 2,1 Mio. Pflegebediirftigen im Sinne des SGB XI, werden mehr als zwei Drittel zu
Hause versorgt, darunter 470.000 mit Unterstiitzung ambulanter Pflegedienste. Wie
hoch der Anteil von Menschen mit psychischen Beeintrichtigungen unter ihnen ist,
ldsst sich nur schwer abschitzen, denn im Unterschied zur vollstationiren Pflege exis-
tieren hier keine aussagekriftigen Daten. Hochrechnungen fiir Deutschland, die auf
Ergebnissen internationaler epidemiologischer Studien basieren, geben eine Grof8en-
ordnung 1,2 Mio. Demenzkranken an. Ein Grofteil von ihnen wird zu Hause betreut,
vor allem in den frithen und mittleren Phasen des Krankheitsverlaufs.

Ihnen steht ein in den letzten Jahren deutlich grofler gewordenes Netz an Pflege-
diensten gegeniiber. Existierten vor Einfithrung der Pflegversicherung lediglich ca
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3.500 ambulante Pflegedienste, so sind es heute rund 11.000. Allein von 2003 bis 2005
ist ihre Anzahl um 3,4% gestiegen, die der dort titigen Mitarbeiter um 6,7%. Aller-
dings entfillt der Personalzuwachs vor allem auf geringfiigig Beschiftigte und Teilzeit-
krifte, die Zahl der Vollzeitkrifte ist riickldufig. Verbessert hat sich auch die Qualifika-
tionssituation: Rund zwei Drittel der Mitarbeiter verfiigt inzwischen tiber eine dreijih-
rige Pflegeausbildung (Statistisches Bundesamt 2007). Diese Zahlen deuten an, dass
sich die Infrastruktur in diesem Sektor in quantitativer Hinsicht sukzessiv weiterentwi-
ckelt. Demenziell Erkrankte profitieren von dieser Entwicklung allerdings bislang
kaum und dies hat vor allem zwei Griinde.

Zum einen ist eine qualitative Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung (bzw.
Spezialisierung) des Angebots- und Leistungsprofils weitgehend ausgeblieben. Dies
wird u. a. daran sichtbar, dass sich die seinerzeit prognostizierte Entstehung von spezia-
lisierten Pflegeangeboten, die der gesamten Breite an unterschiedlichen Bedarfslagen
im ambulanten Sektor entsprechen, nicht realisiert hat. Stattdessen haben sich die An-
gebots- und Leistungsprofile ambulanter Pflegedienste immer weiter angeglichen. Zu-
dem sind sie relativ eng konturiert und werden vielen Patientengruppen und Bedarfsla-
gen nicht gerecht —so auch denen demenziell Erkrankter. Ursichlich dafiir ist, dass sich
die Mehrheit der Dienste in den letzten Jahren auf den klassischen Pflegeversiche-
rungspatienten eingestellt hat, dessen Bedarf unschwer mit den gegebenen Finanzie-
rungsbedingungen in Ubereinstimmung zu bringen ist (Schaeffer 2002, Schaef-
fer/Kuhlmey 2007), was fiir demenziell Erkrankte bestenfalls bedingt gilt. Denn ihr
Bedarf— und dies ist ein zweiter Grund — reibt sich mit dem im SGB XI festgeschriebe-
nen verengten Pflegeverstindnis, das auf kérperliche Selbstversorgungsdefizite be-
schrinktist (Bartholomeyczik 2004).

Das enge Verstindnis von Pflege und Pflegebediirftigkeit prigt heute in hohem Ma-
3e den Arbeitsschwerpunkt der ambulanten Pflege in Deutschland: die Kompensation
von Selbstversorgungsdefiziten im Bereich regelmifliig wiederkehrender Alltagsver-
richtungen. Abgesehen von Leistungen, die im Rahmen irztlich verordneter Mafinah-
men erbracht werden, haben Pflegebediirftige mit anders gelagertem Bedarf Schwie-
rigkeiten, ein passendes Leistungsangebot zu erhalten. Das verengte Pflegeverstindnis
im SGB XI unterminiert zudem die dringend erforderliche qualitative Weiterentwick-
lung der ambulanten Pflege und behindert auch die Erweiterung des Pflegehandelns
etwa um anleitende, beratende, kompetenzférdernde und andere edukative Aufgaben,
die samt und sonders fiir eine bedarfsgerechte und Qualitdtskriterien geniigende pfle-
gerische Versorgung unverzichtbar sind. Dies ist nicht ohne Spuren auf der Ebene fach-
licher Kompetenz geblieben. Auf korperorientierte Hilfen bei Alltagsverrichtungen
und die so genannte Behandlungspflege konzentriert, geraten im ambulanten Pflege-
alltag viele der fiir eine bedarfsgerechte Pflege erforderlichen Aufgaben nicht mehr in

den Blick und stoflen zudem auf Kompetenzprobleme. Kompetenzprobleme werden
hier in vielen Bereichen sichtbar (Landtag NRW 2005).

Sie zeigen sich nicht zuletzt im Bereich der Unterstiitzung und Begleitung pflegen-

der Angehoriger — eine in der ambulanten Pflege demenziell Erkrankter wichtige Auf-
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gabe, die hier stellvertretend fiir andere kurz diskutiert werden sollen. Gerade bei De-
menzkranken obliegt — wie bei vielen anderen Gesundheitseinbuflen auch — meist den
Angehérigen die Hauptlast der Betreuung und auch der Versorgungsverantwortung.
Sie sind die zentralen Stiitzen der Versorgung und bei psychisch erkrankten alten Men-
schen oftmals kontinuierlich im Einsatz, wihrend des gesamten Tages wie auch in der
Nacht. Sie in ihrem Pflegeengagement zu unterstiitzen und in ihren Kompetenzen zu
fordern, um die Versorgungsarrangements stabil zu halten, Uberforderungen und Ge-
sundheitsstorungen infolge von Uberlastung zu vermeiden und zu einem integrierten
Zusammenwirken von informeller und professioneller Hilfe zu gelangen, sollte daher
eine zentrale Aufgabe der ambulanten Pflege sein. Betrachtet man die Realitit im am-
bulanten Pflegealltag, fillt die Bilanz jedoch eher erniichternd aus. Bislang ist die Ko-
operation mit Angehérigen dort eher durch friedliche Ko-Existenz und Ablésementa-
litit gekennzeichnet als durch ein kooperatives Ineinandergreifen und eine auf Res-
sourcenerhalt und Kompetenzférderung setzende Unterstiitzung. Das ist nicht
verwunderlich, denn auch hier ist der Pflege eine edukative Aufgabe abverlangt, die
Anleitung und Training ebenso umfasst wie Beratung, Kompetenzforderung und Wis-
sensvermittlung, aber allzu rasch mit dem verengten Pflegeverstindnis in Kollision ge-
rit und, nebenbei bemerkt, zudem auf Qualifikationsdefizite st6{t.

Exemplarisch zeigt dies, wie wichtig es ist, zu einer Neudefinition des Pflegebegriffs
im SGB XI zu gelangen — eine aus pflegewissenschaftlicher Sicht seit langem erhobene
Forderung. Lange Zeit blieb sie ohne Resonanz, mittlerweile zeichnen sich jedoch Ver-
dnderungen ab. Vom BMG initiiert und den Spitzenverbinden der Pflegekassen gefor-
dert, wurde jiingst auf der Basis einer Literaturanalyse ein Definitionsversuch erarbei-
tet (Wingenfeld etal. 2007), der derzeit in der Beratung ist und auf dem aufbauend zu-
gleich ein neues Begutachtungsinstrument entwickelt wird (Wingenfeld etal. 2008).

Resiimierend ist festzuhalten, dass auch in der ambulanten Pflege in den vergange-
nen Jahren vieles geschehen ist, um die Versorgungsqualitit zu verbessern. Doch stehen
den Bemiihungen hier ebenfalls Hindernisse entgegen: in erster Linie strukturelle und
finanzielle Restriktionen, unerwiinschte Wirkungen gut gemeinter Reformimpulse
und vor allem auch unterschiedlich gelagerte Kompetenzprobleme.

Fazit: Herausforderungen der Qualititsentwicklung

Unserer Ausfithrungen zu den unterschiedlichen Bereichen der pflegerischen Versor-
gung haben gezeigt, dass die Qualititsentwicklung in der Pflege in den vergangenen
Jahren zwar vorangekommen ist, sich aber noch an zahlreichen strukturellen, konzep-
tionellen und qualifikatorischen Hiirden bricht, deren Ausprigung je nach Versor-
gungsbereich variiert. Die Verbesserung der Versorgung demenziell erkrankter Men-
schen muss dementsprechend parallel an mehreren Stellen ansetzen.

Dazu gehért zunichst einmal die Uberwindung des engen Verstindnisses von Pfle-
gebediirftigkeit im SGB XI, das erhebliche Auswirkungen auf das Profil der Pflege hat.

Hier ist vor zwei Jahren ein Prozess initiiert worden, der zwar noch keine politische Re-
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form, aber ein greifbares Ergebnis mit einer konkreten Reformoption hervorgebracht
hat. Bis Ende 2008 soll der Politik durch einen Beirat ein Vorschlag zur Neufassung des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs unterbreitet werden, der die besonderen Bedarfslagen de-
menziell Erkrankter ausreichend beriicksichtigt. Die Ergebnisse entsprechender kon-
zeptioneller Vorarbeiten, zu denen auch ein neues Einschitzungsverfahren zur Feststel-
lung des Grads der Pflegebediirftigkeit gehért, wurden — wie zuvor erwihnt — im Friih-
jahr dieses Jahres veréffentlicht (Wingenfeld etal. 2008).

Ein weiteres wichtiges Erfordernis besteht darin, zu einem in sich stimmigen Bil-
dungs- und Qualifikationskonzept in der Pflege zu kommen. Bedarfsangemessene
Qualifikationen sind eine Grundvoraussetzung fiir Qualitit, und in dieser Hinsicht
kénnen die heutigen Ausbildungsginge nicht als zufriedenstellend bezeichnet werden
—weder die Kranken- noch die Altenpflegeausbildung. Eine weitere dringliche Aufga-
be besteht darin, die in Deutschland eher halbherzig begonnene Akademisierung der
Pflege auf eine konzeptionell sinnvolle Basis zu stellen. Dazu gehért auch, wie interna-
tional iiblich, regulire akademische Erstausbildungen in der Pflege zu erméglichen
und berufliche und akademische Bildung schliissig zu verzahnen. Des Weiteren ist er-
forderlich, zu einem verniinftigen Konzept iiber die auf die Erstausbildung aufsetzen-
den Spezialisierungen zu gelangen. Damit angesprochen sind neben den Fachweiter-
bildungen zur gerontopsychiatrischen Pflege auch Masterstudienginge, die sich nach
dem Vorbild anderer Linder an den Problemen der Pflegebediirftigen orientieren, also
in diesem Fall eine spezifische akademische Qualifikation zur geriatrischen oder geron-
topsychiatrischen Pflege vermitteln.

Dariiber hinaus ist mehr Investition in die Konzeptentwicklungerforderlich. Versor-
gungskonzepte, die den Problem- und Bedarfslagen Demenzkranker gerecht werden,
sind damit ebenso angesprochen wie Organisationskonzepte und Konzepte fiir das
Qualititsmanagement in den Einrichtungen. Das heutige Qualititsmanagement fithrt
invielen Einrichtungen ein Eigenleben, das mit dem Prozess der individuellen Versor-
gung nur noch lose verkniipft ist. Es muss sich zukiinftig stirker auf Kernprozesse rich-
ten.

Qualititsentwicklung in der Pflege muss sich kiinftig zudem — wie bei anderen Ge-
sundheitsprofessionen auch — stirker am Anspruch der Evidenzbasierung orientieren
(vgl. Schaeffer etal. 2008) — einer Evidenzbasierung freilich, die den Fehler des blofien
Nachahmens medizinischer Wirksamkeitsforschung vermeidet und den spezifischen
Charakter pflegerischen Handelns beriicksichtigt (vgl. z.B. French 2002). Ungeachtet
dessen ist jedoch schwer vorstellbar, wie eine evidenzbasierte Praxis durchgesetzt wer-
den soll, wenn wie zum jetzigen Zeitpunkt—so die Pflegestatistik — gerade einmal 0,1%
der Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen iiber eine akademische Qualifikation verfiigen.

Diese Hinweise auf Handlungsbedarf sind keineswegs als abschlieffend zu verste-
hen, mégen an dieser Stelle aber geniigen, um die Dimensionen der Herausforderun-
gen anzudeuten, die mit dem Bedeutungszuwachs der Demenz in der pflegerischen
Versorgung einhergehen. Sie zeigen, dass Demenz vielleicht sogar in doppelter Hin-
sichtals nursing diseaseaufgefasst werden kann: nicht nur, wie eingangs erwihnt, als Er-
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krankung, die mangels kurativer Méglichkeiten vor allem pflegerische Unterstiitzung
verlangt, sondern auch als Erkrankung, die die Pflege geradezu zwingt, die Verkiirzun-
gen und Einseitigkeiten der Vergangenheit zugunsten einer Schirfung ihres professio-
nellen Profils zu {iberwinden.
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