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.Menschen, die zurtickgezogen im Bett liegen, sind der
Aufmerksamkeit entzogen; sie protestieren kaum und
sind offentlichen Blicken nicht zuganglich — die
begrenzten Ressourcen der beruflich Pflegenden
widmen sich eher dem ,Akuten’ und ,Lautstarken’. Die
.Sstumme Gefahrdung” des weiteren Rickzugs
pflegebedirftiger Menschen ins Bett und die
Innerlichkeit erfordert deutlich mehr Aufmerksamkeit
und Aufwertung in den Einrichtungen.”
Angelika Zegelin

In den letzten drei Jahren wurde (lber die Gruppe schwerstdemenzkranker
Menschen (berwiegend unter dem Aspekt Pflegeoase diskutiert. Damit reduzierte
sich die Diskussion um Pflegequalitat fir diese Bewohnergruppe auf eine
ftiiche Unterbringung). Bereits im Jahre 2006 beschioss
Jjedoch mit einem Einzelzimmer fiir jeden Bewohner und der Méglichkeit sich (ber
Tage in Gemeinschaft aufzuhalten. Aber 2006 war auch klar, dass eine bauliche
MalRnahme alleine nicht ausreichend ist, dass sich vielmehr die Frage stellt, was
inhaltlich gute Pflege fiir diese schwerstpflegebediirftigen Menschen heil3t. Ein
Schwerpunkt der Qualitdtsentwicklung richtet sich deshalb seitdem auf diese

Bewohnergruppe. Der Bereich ,Beschlitztes Wohnen*, in den Begriffiichkeiten des
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erbffnet. Nun entstand im Jahre 2010 der Eindruck, dass die Zahl der bettldgerigen

Bewohner im Hause gesunken sei. Dies wurde anhand der Lagerungspléne
Uberpriift und das Ergebnis war (berraschend. Seit 2006 sinkt die Anzahl
bettlageriger Bewohner kontinuierlich. Wir glauben, dass dies lediglich ein Indikator
flir die Verbesserung der Pflegequalitit ist, andere Erfolge lassen sich nur nicht so
gut belegen. Im folgendem geht es darum darzustellen, wie dieses Ergebnis in
AAAAAAAAAAAAAAAA MaRnahmen erreich i
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gelingen kann, die Pflegequalitat fiir Menschen zu verbessern, die von sich aus
kaum fordemn und deren Interessen ohne boése Absichten leicht im Pflegealltag

untergehen kbnnen.



Vorbemerkung

15 Jahre gab es umfangliche bauliche und konzeptionelle Anderungen. Die vorletzte
groRere Baumalnahme fand im Jahre 2003 / 2004 statt. Die wichtigste
konzeptionelle Neuerung war die Einrichtung eines Bereiches fur demenzkranke
Bewohner mit besonderem Betreuungsbedarf. Einerseits leben im Hause mehr
Bewohner, die nicht pflegeabhangig sind, als in vergleichbaren Einrichtungen. Das
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Lage Sing, sich
selbstbestimmt einen Heimplatz zu suchen. Andererseits leben im Heywinkel-Haus
mehr Bewohner, die vollig pflegeabhangig sind als in anderen Einrichtungen.1 Im
Jahre 2005 fiel auf, dass es im Hause sehr viele bettlagerige Bewohner gab und
dass dieser Bewohnergruppe bei den baulichen und konzeptionellen Anderungen zu

wenig Aufmerksamkeit geschenkt worden war.

e deshalb ein Bereich fir schwer bewegt
kommunikationseingeschrankte Menschen konzipiert. Der Entschluss 2006, einen
Bereich flr diese Bewohnergruppe zu bauen, fiel bevor in Deutschland Uber
Pflegeoasen diskutiert wurde. Diese Diskussion zeigt, dass nicht nur im Heywinkel-
Haus Unzufriedenheiten mit der Betreuungssituation schwerstpflegebedurftiger
Menschen bestanden. Im Jahre 2006 war die Entscheidung, einen derartigen
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Bereich zu bauen, voilig neuartig. ie Konzeptersteliung? war Pionierarbeit.
Einer
schwerstdementer, immobiler Bewohner in Altenheimen beschaftigt. Lediglich in der
Schweiz existierte eine Pflegeoase. Die umfangreiche Fachliteratur zum Thema
Demenz hatte eher als Schwerpunkt ,herausforderndes Verhalten“. Anregungen

" Im Jahre 2008 nahm das Heywinkel-Haus an einer wissenschaftlichen Untersuchung zur Mangelernihrung der
Universitdt Witten/Herdecke teil. Dabei wurde auch die Frage nach der Pflegeabhingigkeit der Bewohner
gestelit. Das Heywinkei-Haus fiel dadurch auf, dass es unter diesem Aspekt eine breiter gestreute
Bewohnerstruktur als andere Einrichtungen hatte.

2 Zum Konzept, siche unter Downloads www.heywinkel-haus.de




fanden wir in der Kinasthetik, in der Basalen Stimulation und in der Arbeit von

Zegelin® zum Thema Bettiagerigkeit.

Bewohner ,irgendwie zu kurz kommen*“. Aber es wurde auch die Frage aufgeworfen,
was kann man fur diese Bewohner tun. Seit 2006 richtet sich ein Schwerpunkt der

Qualitatsentwicklung in der Pflege auf diese Gruppe.

2010 — feststellbarer Riickgang von Bettlagerigkeit
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immobile (bettlagerige) Bewohner aus dem Hause bezogen in dem neuem Bereich

ein Einzelzimmer und erhielten damit gleichzeitig die bisher nicht vorhandene
Maoglichkeit, den Tag in Gemeinschaft zu verbringen. Bei der Konzeptionierung des
Bereiches war davon ausgegangen worden, dass die Belegung Uberwiegend durch
Bewohner aus dem Haus erfolgen werde. Es wurde unterstellt, dass im Hause immer

ausreichend Bewohner leben, deren verschlechterter Gesundheitszustand eine
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weniger bettlagerige Bewohner haben als in der Vergangenheit. Seit 2006 werden

die Lagerungsplane® in der EDV erstellt. Damit gab es eine Mdglichkeit anhand des

objektiven Kriteriums ,Lagerungsplan Uber 24 Stunden im Bett® die Anzahl
bettlageriger Bewohner rickwirkend zu Uberpriufen. Als dauerhaft bettlagerig wurden
Bewohner erfasst, bei denen langer als ein halbes Jahr ein entsprechender Plan

bestand. Die Eindeutigkeit des Ergebnisses war fur uns Uberraschend.

Halbjahr | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj.
2006 | 2006 | 2007 | 2007 | 2008 ~ | 2008 | 2009 | 2009 | 2010 | 2010

Anzahl | 20 20 19 17 14 14 10 9 10 8

Die Zahlen zeigen deutlich den Rickgang der Bettlagerigkeit. Die Auswertung belegt

einen Zusammenhang zwischen PEG und dauerhafter Bettlagerigkeit.® Entgegen

* Angelika Zegelin, ,,Festgenagelt sein* Der Prozess des Bettlagerigwerdens, Verlag Hans Huber, 2005
* Zur Zeit lduft eine durch das Niedersichsische Sozialministerium geforderte Studie zur Evaluation des
Beschiitzten Wohnens durch die Hochschule Osnabriick unter Leitung von Fr. Prof. Hotze, siehe dazu
www.wiso.hs-osnbrueck.de/projekt-heywinkel.html
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dem in der Fachoffentlichkeit vermittelten Eindruck hat ein Heim kaum Einfluss auf
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einer PEG konnen wir fir den Bewohner nichts mehr tun®, d.h. der Bewohner
bendtigt Palliativpflege. Der externe Faktor PEG alleine erklart jedoch nicht den

Ruickgang der Bettlagerigkeit. Es muss weitere Griinde geben.

Schlechte Pflege in der Vergangenheit?

Motto ,Bed is bad“ galt und gilt Bettlagerigkeit als Ausweis schlechter Pflege. Sie
wird deshalb selten thematisiert. Wir wiinschen uns eine offene angstfreie Diskussion
uber Bettlagerigkeit, von der wir glauben, dass sie nicht immer zu verhindern ist
(siehe dazu unten). Selbstverstandlich haben wir hausintern auch die Frage

aufgeworfen, ob die Zahlen aus dem Jahre 2006 in schlechter Pflege begrindet sind.

©
@
=
(7]
@
=
@
—)

MDK - Prifungen. Es gab im Heywinkel-Haus lediglich eine Stichprobenprifung, d.h.
es gab keine Anlassprifung und keine Wiederholungsprifung, weil der MDK
Pflegemangel gefunden hatte, die dies begrindet hatten. Bei der Ursachensuche
herrschte jedoch Einigkeit, dass die umfangreiche Baumalinahme des Jahres 2003 /
2004 und der weit bis ins Jahr 2005 reichende Aufbau des Demenzbereiches

erhebliche Energien gebunden hat. Dabei mag es einen Prozess mangeinder

Umgekehrt missen seit 2006 Prozesse gelaufen sein, die als Ergebnis eine
Verringerung der Anzahl bettlageriger Bewohner hatten. Dies ist niemals als
explizites Ziel formuliert worden. Zegelin stellt in ihrer Untersuchung die herrschende
Auffassung in Frage, aktivierende Pflege bedeute, den Bewohner fir einige Zeit
taglich in den Rollstuhl zu setzen. Es musse weiterreichende Konzepte von

fordernder Pflege flir immobile Menschen geben. Wir begaben uns 2006 auf einen



Veranderte Strukturen

Der Entschiuss, einen eigenen Wohnbereich fur schwerstdemente Bewohner zu
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Hauses untergehen. Zimmer mit Turknauf und Klingel sichern ein hohes Mal} an

Privatheit und damit verbundener Lebensqualitat. Flr sprachunfahige immobile
Bewohner, die nicht mehr aktiv am Gemeinschaftsleben teilnehmen koénnen, férdern
solche Turen jedoch Isolation. In den groflen Wohnbereichen unseres Hauses sind
Bewohner mit vollig verschiedenen Problemen und Ressourcen untergebracht. Von

Seiten der Pflegemitarbeiter wurde immer wieder das Problem der Zeit fUr das
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pflegeabhangiger Bewohner gerne mehr Zeit gewidmet, filthlten sich jedoch durch

fordernde Bewohner oder gesprachsfreudige Angehorige in ihren knappen
Zeitressourcen beeintrachtigt. Pflegemitarbeiter flhlten sich oft in einer
Verteidigungsposition gegenuber einer fordernden Umwelt flr die Rechte immobiler
Bewohner. Auffallend ist, dass heute diese Diskussionen Uber mangelnde Zeit

speziell fur sehr pflegeabhangige Bewohner wesentlich weniger geworden sind.

2005 eingerichteten Tagesbetreuung auf. Die Prasenzkrafte dort entlasten die
Pflegemitarbeiter beim zeitaufwendigen Essen- und Trinkenreichen. Im Bereich des
Beschutzten  Wohnens  kénnen  sich  die  Mitarbeiter voll auf die
schwerstpflegebedulrftigen Menschen konzentrieren. Als nicht geplanter Nebeneffekt
zeigt sich nun, dass jene schwerstpflegebedirftigen Menschen, die nicht dort leben

auch eine qualitativ bessere Betreuung erhaiten. Grundsaiziich giit, je

Menschen. Gibt es nur vereinzelt schwerstpflegebedurftige Bewohner in den
Bereichen, so kdnnen die Pflegenden ihr Anliegen, sich gut um sie zu kimmern,

besser durchsetzen.

Die Bedeutung der Direkten Pflege

Direkte Pflege bezeichnet die Pflege am Bewohner im Gegensatz zur indirekten
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Pflegeplanung) den Fachkraften vorbehalten ist, wird ein erheblicher Teil der
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Pflegeleistung (Grundpfiege) flur diese Bewohner von Nichi-Fachkraften erbracht.
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durch Abhangigkeit gekennzeichnet. Die Pflegekraft tragt die Verantwortung fur die
Beziehungsgestaltung. Sie muss die Signale des Bewohners wahrnehmen und
deuten konnen, ihr obliegt der aktivere Teil der Beziehungsgestaltung. Neben
entsprechender Sozialkompetenz und Empathie gehort dazu jedoch auch profundes
Fachwissen. Geflhlsmalig richtiges Handeln reicht nicht. Erlautert sei dies am

Qb ik~ IhAatims Eacanmrainlh Am DflAa~nAlrvaft vAatAld AliaArA
liluatuvull peiinl EDDUIIIUIL:IIUII LJIU rlicyceniail IUIbIIL CIlricini

§

—
wn
0
=)
0
~
(72}
—
(]
=4
c
D

Bewohner mi t sich aut

ngen einen Bissen. Der Bewohner konzentriert sich auf
das Schlucken. Die Pflegekraft fragt intuitiv freundlich, ob es schmeckt. Der héfliche
Bewohner mdchte antworten und konzentriert sich auf die Antwort. Er ist jedoch
wegen seiner Beeintrachtigung nicht in der Lage Kauen und Sprechen hinreichend
zu koordinieren. Die Folge ist, er verschluckt sich. Fachlich richtig ist in dieser

Situation, die intuitive Freundlichkeit zu unterdriicken und den Bewohner erst nach

Fachwissen nicht nur bei den Fachkraften sondern auch bei den Hilfskraften
erforderlich. Fast unausrottbar ist in der Pflege das hierarchische Denken, dass
Hilfstatigkeiten im Bereich arztlicher Therapie und Diagnostik hoherwertiger sind als
die pflegerischen Kernkompetenzen im Bereich der Direkten Pflege. Qualitat fur
schwerstpflegebedurftige Menschen ist gleichbedeutend mit hoher Kompetenz der

er Grundpfiege gepaart mit einem professioneiien

pflegeabhangigen Menschen gegenlber. Die Haltung ,Ich bin nur Hilfskraft und darf
deshalb nur waschen, wahrend die Fachkraft die Medizin stellt” ist kontraproduktiv.
Die morgendliche Korperpflege ist die Zeit der intensivsten Beziehungspflege.
Fordernde Pflege beginnt damit, dass die Korperpflege als fordernde Pflege im Sinne
von Bewegungs- und Wahrnehmungsférderung durchgefiuhrt wird. Die Qualitat der

Pflege hangt davon, ob die Pflegekraft in der Lage ist, die Signaie des Bewohners

auch der Hilfskrafte haben uns veranlasst, seit 2006 ein Konzept innerhauslicher



Fortbildung umzusetzen, dass beide Aspekte berlcksichtigt. Bei der Suche nach

einem Pflegekonzept fur den Bereich des Beschlizten Wohnens wurde kiar, dass es
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hilfreiche Konzepte gibt. Darlber hinaus qgibt es Einzelprobleme, die bearbeitet

werden kdnnen. Entsprechend gestalteten wir die Inhalte des Fortbildungskonzeptes.

Kinasthetik
Seit 2006 finden bei uns im Hause jahrlich ein bis zwei Kinasthetik-Fortbildungen

statt. Ziel war zunachst, dass jeder Pflegemitarbeiter (Hilfskrafte ebenso wie
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flir jeden Mitarbeiter und die Ausbi IdJng eigener Kinasthetik — Peer — Tutoren im
Haus. Das Konzept regelmaRiger Kinasthetik - Veranstaltungen hat sich sehr

bewahrt. Auf diese Art wird Pflege unter kinasthetischen Prinzipien immer wieder
thematisiert. Mitarbeiter tragen die Erkenntnisse aus ihren Kursen in die
Wohnbereiche. Sie erhalten ,Hausaufgaben®, die sie im Rahmen des Kurses

bearbeiten miussen. Neue Bewohner mit neuen Problemen stehen im Fokus der
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Wissen durch die Arbeitskollegen vermittelt. Im ersten Kurs musste die Dozentin die

Mitarbeiter von der Praxistauglichkeit der Inhalte Uberzeugen. Die Nachhaltigkeit des
Prinzips, Uber Jahre immer eine neue Gruppen zu schulen, zeigte sich insbesondere
im letzten Grundkurs. Die Dozentin traf auf durch die Praxis vorgebildete Mitarbeiter.
Gegen Ende wurden bereits Inhalte des Aufbaukurses vermittelt. Die Kinasthetik ist
ein komplexes Pflegekonzept, das Bewegung als die Basis allen Lebens und aller
Aktivitaten im Ki

Arbeiten der Mitarbeiter und die Suche von Problemlésungen auch abseits
eingefahrener Wege. Dies sei anekdotenhaft verdeutlicht. Eine Praxisanleitung fand
bei einer Bewohnerin statt, die unter dem Aspekt Transfer als sehr schwierig galt. Zur
Analyse gehort zu fragen, welche Fahigkeiten braucht ein Bewohner, um
aufzustehen. Welche Probleme hat er und welche Ressourcen hat er? Ergebnis der

Praxisbegleitung: Wenn das Bett umgestelit wird, kann der Bewohner seine einseitig



der Transfersituation mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden sollte, da sie von den

—

Bewohnern als beiastend empfunden wird. FUr die Pfiegemitarbeiter giit dies

belastend empfunden wurde.  Selbstverstandlich war das Engagement der
Mitarbeiter in den Fortbildungen und insbesondere auch bei den ,Hausaufgaben®
unterschiedlich. Von den Hilfskraften wurde durch hohes Engagement aber deutlich
signalisiert, dass sie die gleichberechtigte Teilnahme als Wertschatzung und

Kompetenzstarkung empfanden. So war z.B. die Leistung zweier Pflegehilfskrafte

zur Kontrakturenprophylaxe. Sie ist jedoch zur Spitzfussprophylaxe nur wirksam,
wenn der Bewohner beim Transfer auf den eigenen FlfRen steht und beim Sitzen auf
eine korrekte Fullhaltung geachtet wird. Die Mitarbeiter erkannten, dass der
praktizierte Transfer dazu flhrte, dass die Bewohnerin auf Zehenspitzen stand. Sie
entwickelten einen pflegerischen Handlungsablauf, der dies verhinderte. Gleichzeitig
sorgten sie durch Hi
Basale Stimulation

2009 erhielten alle Mitarbeiter eine eintagige Einflhrung in die Basale Stimulation.
Darauf aufbauend gab es im Herbst — Winter 2009 / 2010 sechs eineinhalbsttindige
Fortbildungen zu speziellen Themen. Schwerpunkt ist die Wahrnehmungférderung
fur schwerstpflegebedirftige Menschen im Rahmen von Pflege. Es zeigte sich, dass
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Kinasthetik und Bas

ie Stimuiation zwei Konzepte sind, die sich in der Praxis sehr
Pflegenden und die reflektierende Arbeitshaltung. Davon ausgehend gibt es bei
konkreten Themen keine Widerspriche, sondern nur eine Sichtweise unter
verschiedenen Aspekten. Beide Konzepte empfehlen z.B. den Einsatz von
Lagerungsrollen. Diese wurden Anfang 2009 im Rahmen einer Kinasthetik

Fortbildung angeschafft, aber von den Mitarbeitern eher schleppend akzeptiert. Im

Rahmen der Basalen Stimuiation wurde thematisiert, dass durch die Modellierung
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als beruhigend empfindet. Nachhaltig wurde diese Botschaft dadurch, dass eine

Mitarbeiterin erzahlte, sie habe Lagerungsrollen entsprechend eingesetzt und kdnne



dies bestatigen. Die Folge ist, dass mittlerweile ein Mangel an Lagerungsrollen

bekiagt wird.

Kontrakturen

Ein Ergebnis der Kinasthetik — Fortbildung ist, dass in der Pflege leicht statt einer
Kontrakturenprophylaxe auch eine Kontrakturenférderung erfolgen kann. Um dieses
Thema auch unter einem anderen Aspekt zu beleuchten, baten wir eine im Haus
tatige Physiotherapeutin um eine entsprechende Fortbildung. Statt der urspriinglich
geplanten zwei Fortbildungen ergaben sich wegen des Interesses vier Fortbildungen.
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2010 den Eindruck hatten, wir haben weniger bettlagerige Bewohner als in den

vergangenen Jahren, so haben wir auch den Eindruck, wir haben weniger Bewohner

mit Kontrakturen’. Dies kdnnen wir jedoch nicht mit harten Zahlen belegen.

Die Kunst des Essenreichens®

Ein beliebter Pflegefehler ist der unreflektierte Einsatz von Schnabelbechern, einem

Stimulation®

und im Rahmen einer Fortbildungsreihe Uber Schluckstérungen unter
logopadischen Aspekten. Es ist unbestritten, dass chronisch fortschreitende
Erkrankungen wie Alzheimer oder Parkinson zu Schluckstorungen flihren. Umso
erstaunlicher ist es, wie selten dies auch in der Fachliteratur thematisiert wird (z.B.
gibt es keine Fachliteratur zum Thema Kostanpassung bei zunehmenden

Schiuckstorungen). Auch im Rahmen der Diskussionen Uber Mangeiernahrung
h

Vielzahl von Problemen benennen, die mit dem Thema Essenreichen verbunden
sind (Bewohner macht Mund nicht auf, verschluckt sich standig etc.). Ein Faktor fur
Mangelernahrung kann durchaus falscher Umgang mit Schluckstérungen bzw.

fehlerhaftes Verhalten beim Essenreichen sein. Aus diesem Grund setzten wir hier
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" siehe dazu Anmerkung Anhang

% Der Begriff wurde geprigt von der Dozentin der Fortbildung der klinischen Linguistin Judith Weiter, die
anschlieend unter dem Titel ,,Gestorter Genuss®, dazu einen Artikel in der Altenpfilege verdffentiichte (Heft 10,

2007)



einen Fortbildungsschwerpunkt, zu dem auch eine Supervison der Mitarbeiter beim

Essenreichen gehorte.'®

Die Bedeutung des Sitzens
,Der Mensch isst mit der Hufte“, mit diesem markanten Satz charakterisierte in der
Fortbildung die Expertin die Bedeutung des Sitzens. Selbstverstandlich war Sitzen

auch im Rahmen der Kinasthetik — Fortbiidung Thema. Von Bedeutung war jedoch

Selbstkritische Wahrnehmung flhrte dazu, dass auch bei uns im Hause Bewohner
manchmal in ihren Rollstiihlen ,hangen“ und dass Handlungsbedarf besteht. So
wandten wir uns an einen Reha-Techniker aus einem Sanitatshaus mit der Bitte um
eine Fortbildung zum Thema Rollstihle. Dabei ging es nicht nur darum, wie ein
individuell angepasster Rollstuhl gestaltet sein muss, es wurde auch die
praxisrelevante Frage, wie bekommen wir einen derartigen Rolistuhi von der

Krankenkasse, erortert. Aus dieser Fortbildung entwickelte sich eine sehr

=, MITSOr (SO LIV L} THILVYIVINDILNS DT o

zufriedenstellende Zusammenarbeit mit dem Sanitatshaus. Bei der innerhauslichen
Diskussion uber die Grinde der Abnahme von Bettlagerigkeit wurde von den
Mitarbeitern als ein Grund benannt, wir haben bessere Rollstlihle. Es ist fraglich, ob
das Genehmigungsverhalten der Kassen gunstiger geworden ist oder ob wir

geschickter beim Beantragen geworden sind.

Die materielle Ausstattung — finanzielle Investitionen
Nach Meinung der Mitarbeiter ist die bessere Ausstattung insgesamt bemerkenswert,
neben den Rollstiihlen wurden insbesondere Lifter'' erwahnt. Daneben gab es

Anschaffungen im Bereich der Lagerungshilfsmittel, insbesondere Lagerungsrollen.

Materialien flir den Begieitenden Dienst gehdrien ebenso dazu wie spezieiie
Trinkaofalla filr Rawnhnar mit QerhhiinrketAriinann Inunctitinnan in QRarhhadarf cinAd
FHTHTIRYCIdIOT Tul DOWUITTICT 1THU OSUIMTUUARSLWUINUNiycri. imiveouuuricii il oduiivClUdii ol

stets auch eine Investition in die Mitarbeitermotivation. Einerseits verhindern sie
Frustation darUber, dass die pflegerische Kompetenz mangels Hilfsmitteln nicht
umgesetzt werden kann, andererseits signalisieren sie die Bereitschaft des Tragers,

durch finanziellen Einsatz Mitarbeiterengagement zu unterstitzen. Insgesamt sind in

' Die Fortbildung war eingebunden in ein Projekt zur Qualititsverbesserung im Bereich Ernihrung, das vom
Demenz Support Stuttgart ausgezeichnet wurde, siche unter Downloads, www.heywinkel-haus.de oder

www.demenz-support.de (unter Downloads, Tagungsberichte)
T
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Zeiten gab, wo Lifter ungenutzt in der Ecke standen.
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unserem Hause erhebliche finanzielle Mittel zur Forderung der Pflegequalitat

~ oy

eingesetzt worden — abgesehen von der Baumafinanme. Der groidte Posten dabei

\WwWaran Ain CAarthilAiinaclknctan Aricnahan hactimman cirh immar Anirch
vwdailcili uic I Ul wviiuuli IQOI\UOLUII r\uoyaucll MGCOLUIHTHTITIH olul mninnici Uulullil
Prioritadtensetzung. Die im Jahre 2006 erfolgte pflegerische Prioritatensetzung wurde

us, dass sich fur jeden Menschen individuelle Faktoren ermitteln
lassen, die fiir sein Wohlbefinden im Alltag wichtig sind'?. Mit allen Pflegefachkraften
haben wir deshalb einen Workshop veranstaltet, zu der Frage, wie wir diese
Faktoren pflegeplanerisch erfassen kdénnen. Dabei stand die ,schwierige“ Gruppe
der sprachbeeintrachtigten immobilen Bewohner im Mittelpunkt. Uns erschien es

zunachst wichtig zu ermitteln, wie teilt dieser Bewohner Wohlbefinden mit (z.B.

[P Ty ISR IR IR LU Jy T o, YR TR TR SR Sy R PR B Y PRI Mo memem 22 220\
1IAdCTIeln, erspdaiirie nNorpeindiwuunyg, beainworiwdryg ceiriacrier Jdya / Neill — riayceil u.d.)
Ebenso wichtig sind Signale flir Unwohlsein (z.B. erhdhte Kdarperspannung,

Abwehrverhalten, ,grimassenhafte Mimik etc.) mit. Es zeigte sich, dass sich flr
jeden Bewohner Wohlbefindensfaktoren ermitteln lieRen, die flir den Pflegealltag
bedeutsam sind: Ansprache mit Vornamen, warmes Zimmer, kraftiges Rubbeln beim
Waschen, Stofftier im Bett, Wohlfuhlbad sind einige Beispiele fur Wohlflihlfaktoren
aus den Pflegeplanungen. Durch diese  Betrachtungsweise findet der in

verschiedenen Fortbiidungen vermitteite
des Bewochners die
Aspekt Wohlbefinden. Damit war in unserem Hause endlich ein Instrument
geschaffen, um wertvolle Kenntnisse Uber die ,kleinen Vorlieben“ der Bewohner, die

bisher nicht systematisch genutzt wurden, zu blindeln und pflegeplanerisch zu

integrieren.

Lasst sich Bettidgerigkeit vermeiden?

\Air hahan ainan Rawnhnar im Hariea Aar Aaans klar cinnaliciart inh mArhin ninht
VVIE 11AVTIH TIHITIHT DOTVWUILTTITTE 1T 11AaUoT, UTI Yydlil4a Ndl olylidaliioicli L, 1ull 111IVGUIHILG T1iulit

'2 Zu dieser Sichtweise wurden wir durch das Projekt DEMIAN (Demenzkranke Menschen in individuell
bedeutsamen Alltagssituationen) der Universitdt Heidelberg angeregt. Dazu fanden auch Untersuchungen in

unserem Hause statt. Aus diesem Grunde war das Ermittein von Wohibefindensfaktoren einem Teil der

Mitarbeiter bereits bekannt, zum DEMIAN-Konzept siehe unter laufende Forschungsprojekte, www.gero.uni-

T o ROV
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Bettdecke liegen und meine Ruhe haben. Gesprache und aktivierende Malinahmen

empfinde ich eher ais storend.” im Falie dieses Bewohners ist dies entsprechend in

in der Regel sprachlich und kognitiv stark eingeschrankt. Uns fallt auf, dass es
Gemeinsamkeiten in der Biografie jener Bewohner gibt, die ihre Immobilitat
innerhalb unseres Hauses entwickelten. Sie waren alle bereits einmal in einen
derartig schlechten Allgemeinzustand, dass die Umwelt erwartete, ihr Lebensende

sei eine Frage von Stunden oder Tagen. Entgegen dieser Prognose stabilisierte sich

Beispielhaft sei hier etwas aus der Biografie zweier betroffener Bewohner berichtet.
Fr. X ist 99 Jahre und seit knapp anderthalb Jahren bettlagerig. Sie lebt seit mehr als
10 Jahren im Heywinkel-Haus. Etwa bis zu ihrem 96. Lebensjahr galt sie als
Bewohnerin in einem altersentsprechend sehr guten Gesundheitszustand. Wann
zum ersten Mal in einem Gesprach das Wort ,Abbau” fiel, lasst sich im Nachhinein

erkennbar, wie die tagliche Mobilisierungszeit sich immer mehr verringerte.
Irgendwann waren es nur noch zwei Stunden, die dann auf eine Stunde reduziert
wurden. Die Pflegeziele wurden palliativ, keine Belastungen durch Mobilisierung,
keine Schmerzen, Akzeptanz ihres schlechten Essverhaltens, etc.. Mehrfach bereits
waren Angehorige, Pflegende und der Hausarzt davon Uberzeugt, dass ihr

Lebensende kurz bevorstehe, inr Zustand stabilisierte sich stets wieder. Fr. X ist ein

Das Wort ,Siechtum® gilt als nicht mehr zeitgemal, dennoch ist es vermutlich das
zutreffende Wort fur die Biografie am Lebensende von Fr. X. Anders als bei Fr. X
beginnt bei Fr. Z. die Bettlagerigkeit nach einer Akuterkrankung mit
Krankenhausaufenthalt. Fr. Z. zog Anfang 2003 bei uns ein. Sie war eine
demenzkranke mobile Bewohnerin, deren grolites Problem war, dass sie sich haufig

bestohlen glaubte. Sie war beliebt und gut integriert ins Heimleben, weil sie sich

wir zunachst, dass es ihr sehr schlecht gehen wurde und sie vermutlich nicht mehr in

12



das Heywinkel — Haus zurtickkehren wurde. Dann erhielten wir Nachricht, es wirde

noch eine PEG geiegt und sie kdme zurlck. Wir eriebten Fr. Z. ais voliig verandert,

abwehrenden Verhalten. Mobilisierungsversuche wurden von den Pflegemitarbeitern
als ,Kampf“ charakterisiert. Wir benétigten einige Zeit, um ihr Verhalten zu verstehen.
Stellen wir uns vor, in unser Leben in unserer dreidimensionalen Welt wirde ein
Wesen aus einer vierten Dimension eingreifen. Es ware eine Angst machende,

verstorende Erfahrung, auf die wir vermutlich mit starker Abwehr reagieren wirden.

AlimliAalh Ar~nAald Ax Cw 7 Qin lALt AAiati~A 1 Alm A Alli~n At~nAarmAans \A AL lin ilavcaw \ATAIE Alin Al
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Pflegehandlungen wie Eingriffe aus der anderen Dimension. Unser Pflegeziel ist zu

erreichen, dass sie pflegerische Tatigkeiten als mdglichst wenig bedrohlich erlebt.
Manchmal gelingt uns dies, manchmal nicht. Fr. Z. ist 90 Jahre alt. Wir glauben, sie
hat das Recht, mdglichst ungestort in ihrer Welt in der Sicherheit ihres Pflegebettes
zu sein. Fur sie ist ihr Stoffhund wichtig, mit dem sie lange, scheinbar sehr
interessante Gesprache in einer uns unverstandlichen Sprache fuhrt. In den letzten

Q
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haufig Pflege in der terminalen Lebensphase und Palliativpflege verwechselt wird.
Palliativbetreung hat einen umfassenderen Anspruch als nur die Pflege in den letzten
Lebenstagen. Das Konzept der Pallitivpflege stammt aus der onkologischen
Betreuung eher jlingerer Menschen.  Wir halten Bettlagerigkeit fur keinen
wlnschenswerten Zustand, wir glauben jedoch, dass eine Floskel wie ,Bed is bad*
nicht hiifreich ist. Wir giauben, dass eine Diskussion der F
hochbetagter Menschen hilfreicher ware. Es gibt am Lebensende individuelle

Verlaufe, die mit Bettlagerigkeit verbunden sein kénnen.

Keine Zeit, kein Geld und trotzdem etwas tun
2006 haben wir uns auf einen Weg begeben, der schwerstpflegebedirftige
Menschen in den Mittelpunkt unserer Arbeit steilt. Wir glauben nicht, dass wir am
I'\A
[V}

sinnvoll eingesetzt haben. Es gibt sicherlich Einrichtungen, in denen vermutlich
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wenig Bereitschaft (,keine Zeit, kein Geld“) besteht, sich umfangreich in diesem

Bereich zu engagieren. Deshaib mdchten wir zum Schiuss rlckbiickend aus unserer
I_IIGIIIUIIH UIIIIQU I_III|JIUIIIUIIHUII HUUUII, uic \IGOI.} VINHITC JCTIU UliIiu 111 HUIIIIHUIII
Zeiteinsatz umgesetzt werden konnen.  Vielleicht klingt einiges banal und

selbstverstandlich. Der grof3te Pflegefehler ist jedoch unreflektiertes Verhalten und

es ist immer richtig, ab und an Uber eingefahrene Alltagsroutinen nachzudenken.

— Wohlbefindensfaktoren: Es ist hilfreich, sich im Team zusammenzusetzen und
Beobachtungen aus der alltaglichen Pflege zusammenzutragen, in denen der

Bewohner Wohlbefinden signalisiert. Es ist meist leicht und ohne zusatzlichen

einen Zusammenhang bilden, sind dies auch Mallhahmen zur
Kontrakturenprophylaxe).

— Zimmergestaltung: Das Zimmer eines bettlagerigen Bewohners sollte unter dem
Aspekt analysiert werden, was befindet sich im Blickfeld des Bewohners. Sieht er
den ganzen Tag auf den Kleiderschrank? Hangen die schdnen Bilder am

Kopfende des Bettes? Gibt es eine Mdgiichkeit, dass Bett so zu steilen, dass der
B d

Bewohners zu gestalten. Eine Moglichkeit sind dekorierte Infusionsstander. Alle
Betten immobiler Bewohner sind bei uns mit einem Aufrichter ausgestattet, die
hervorragend geeignet sind, etwas Anregendes in Greif- und Blickrichtung dem
Bewohner anzubieten. Wir hangen daran meist Mobiles mit eingeschweif3ten
Bildern

VAL

mungsforderung: Wir haben Bewohner, die die Biider von den iMobiies
berh

5

— Wahrne

immobile Bewohner gibt, die gerne Dinge wie Stofftiere, Tlcher u.a. die in
Reichweite liegen, in die Hand nehmen und sich mit ihnen beschaftigen.

— Licht: Versuchen Sie durch Einsatz von Licht ein Minimun an Tagesstrukturierung
zu erreichen. Ziehen Sie zur Mittagsruhe die Gardinen zu, aber denken sie in der
dunklen Jahreszeit unbedingt daran nachmittags Licht einzuschalten.

— Essenreichen: Auch gesunde Menschen, die aus dem Schlaf erwachen,



eine Alltagssituation, dass ein Pflegemitarbeiter mit einem Essenstablett ein

Zimmer beitritt, den schiafenden Bewohner wecki, ihn aufrecht seizt und ihn

auf das Essen einzustellen (einige Minuten vorher wecken und aufrecht
hinsetzen).

Lagerungen: Bei uns im Hause haben Mitarbeiter eine Neigung den Bewohner
maoglichst flach zu lagern. Sie beflrchten, dass der Bewohner bei seitlicher

Lagerung durch geringe Eigenbewegungen gegen das Bettgitter abrutschen

Es sollten Absprachen mit allen regelmafligen Besuchern getroffen werden.
Besuche sind wenig sinnvoll, wenn der sprachunfahige, vielleicht auch
schwerhorige Bewohner, der zur Wandseite hin gelagert ist, nicht einmal

Blickkontakt aufnehmen kann. Er sollte seine Besucher mdglichst sitzend

empfangen.

Tagesstrukturierung: Bei bettiagerigen Bewohnern mit vieien Schiafphasen am
Tf\ﬂ Il\" no I\;HH\II\II l"ll'\l\v' faYla) hﬂun:ml s alE~1a) Tl\ﬂl\l\l\"rl III"I IV';I\V'I Ha¥al Hf\f\l‘\_ll IAI\V'\III\V'\ nl\{\
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gezielte Einsetzen von Licht, das Essenreichen mit einer Zeit der

Essensvorbereitung, Rulckenlagerung mit  Sitzposition zu bestimmten
Tageszeiten, dem Bewohner am Tage andere Kleidung zu geben als in der
Nacht, Beschaftigungsangebote zu festen Tageszeiten sind Moglichkeiten dafir.

Entspannungsbad: Nicht jeder mag baden, aber es war frappierend, welche

positive Wirkung ein Entspannungsbad bei einigen Bewohnern hatte. Wichtig ist,

Zeitdruck stehende
Schwester, die noch schnell eben grundlich die Haare waschen will, ist
kontraindiziert. Bei uns im Hause bereiten die Betreuungskrafte nach SGB Xl
§87b die Entspannungsbader vor und halten sich wahrend des Bades beim
Bewohner auf. Pflegemitarbeiter fihren die Transfers durch und sind in der Nahe.

Seelsorgerische Betreuung: In dem Bereich des Beschuitzten Wohnens wird bei
h



Ruckblickend fragen wir uns, warum wir nicht frlher Uber die seelsorgerische

Betreuung schwerstbeeintrachtigter Menschen nachgedacht haben. Es lohnt auf
h
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Kirchenmitglied zu bitten, regelmalig ein vertrautes Gebet am Bett des
Bewohners zu sprechen. Gemeinsames Beten findet sich in der Biografie vieler
Bewohner als Kindheitserfahrung.

— Rollstihle: In unserem Hause kommt einmal wochentlich ein kompetenter,
zuverlassiger Reha-Techniker eines Sanitatshauses, der Rollstuhlprobleme aller
Art mit den Mitarbeitern direkt beim Bewohner bespricht. Auf diese Art wird
sichergestelit, dass der Bewonner einen mogiichst optimaien Roiistuni

,Wir haben eine andere Sensibilitat entwickelt®,

aullerte eine Wohnbereichsleitung als im Hause darlber debattiert wurde, welche

Auswirkungen die Fortbildungen gehabt haben und worin der Rickgang der Zahl der

bettlagerigen Bewohner begrindet ist. Wir glauben, dass diese Sensibilitat uns

befahigt, heute eine bessere Pflegequalitat zu erreichen als vor einigen Jahren.

I'\‘FIQI’IQFIC!‘ [aYad AI;QQQH im |mn9nn mi{' crn \AIQI"Q{'I’\ Iﬁﬂﬁfllul "‘if’lﬁl’\ AQI’\C!‘I’\QI’\ QIQ
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erkennen die Bedeutung ,kleiner” pflegerischen Erfolge — unschatzbar wichtig fir das

professionelles Selbstverstandnis und die berufliche Motivation. Die ,andere
Sensibilitat der Mitarbeiter lasst sich auch aus der Pflegedokumentation lesen.
Eintrage wie der folgende Uber die oben erwahnte Fr. Z. gab es vor einigen Jahren
nicht.

4

LFr. Z. ist kaum in der Lage verbai sinngebend zu kommunizieren. Gieichwohi ,brabbeit’ sie ohne
Unterlass und scheint sich oft mit imagin'éren Personen zu unterhalten. ... Ganz wichtig ist fur Fr. Z..,

Udb blb‘ IlIIlIIb‘I b‘leb III Ub‘ll I_IdIIUUII Ildllb'll Kdllll I:III KIUIIIUI I"IUbeIIIUIIU Ibl IIII Wlbllllgblb'l DUQIUIU:‘I
. Sonst wirkt Fr. Z. auf bekanntem Niveau stabll und lebt mehr und mehr in ihrer eigenen Welt. Die
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bei den entsprechenden Aktionen, kinasthetische Ansatze in die Arbeit einflieRen lasst M n gi b Frau

Z. Raum und Zeit und qibt durch entsprechende Bewegunaen einer Masse die Bewequna a
naum und Zeil und gidtl GuUIrch entsprecnende oewegungen einer Viasse aie cewegung nwung

vor. Frau Z. ist weniger angstlich und unruhig und toleriert die Hilfe besser.”

Bewegungs- und wahrnehmungsférdernde Pflege beginnt mit der Bereitschaft der
Mitarbeiter, in ihr alltagliches Handeln jene kleinen Elemente einzubauen, die fir den

Bewohner individuell bedeutsam sind. Die Vorgabe der Bewegungsrichtung und der

Prozess zu initiieren, dessen Ergebnis selbst die Beteiligten Uberrascht.

kQ
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Anhang

Die Auswertung der Lagerungspiane

In unserer EDV ist es maglich fur jeden Bewchner einen individuellen Bewegungs- / Lagerungsplan
zu erstellen, so dass auch rickblicke d noch festgestellt werden konnte, fir welche Bewohner ein
Plan fiir 24 Q.f nden Aufenthalt im Bett erstellt wurde. Als dauerhaft bettlagerig wurden jene Bewohner

bezeichnet, flr die ein solcher Plan Ianger als ein halbes Jahr bestand. Diese Festlegung erfolgte aus
zeitokonomischen Griinden, um den Aufwand zur Ermittlung der Daten zu begrenzen. Die Auswertung
zeigte, dass in den Lagerungspléanen weitere Informationen schlummern. So war meist deutlich
erkennbar, ob sich die Bettlagerigkeit Uber einen langeren Zeitraum entwickelte. In diesen Fallen
bestand zunachst ein nachtlicher Lagerungsplan, der dann durch druckentlastende Malinahmen am
Tage im Sitzen erganzt wurde. SchlieRlich erfolgte eine Reduzierung der Mobilisierungszeiten (die im
Text erwahnte Fr. X ist dafir ein Beispiel). Nach unserem Eindruck war die ,Entwicklung“ von
Bettlagerigkeit Uber einen langeren Zeitraum der haufigere Grund. Es gab aber auch Bewohner, deren
Bettlagerigkeit Lplotzlich® entstand. Diese Gruppe lieR sich durch das Fehlen eines
Bewegungsplanes im Vorfeld identifizieren (Beispiel Fr. Z.). Da sich bei der Auswertung ein hoher
Zusammenhang zwischen Bettlagerigkeit und PEG ergab, wurde die Anzahl aller Bewohner mit PEG
ermittelt.

Bewohner mit PEG im Heywinkel-Haus
Halbjahr | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj. | 1.Halbj. | 2.Halbj.

2006 2006 2007 2007 2008 2008 2009 2009 2010 2010

hi 192 11 0 [o] Q Q [o] e [ B
i 14 [ ] v J [*] [*] v i U v

Als Nebenergebnis kann gesagt werden, der externe Faktor PEG, der eng mit dauerhafter
Bettlagerigkeit assoziert ist, nimmt ab. Aktuell (15.10.2010) haben wir nur noch drei Bewohner mit
PEG im Hause. Bei der Auswertung der Plane gab es keine Zwischenergebnisse. Erst am Schluss
haben wir die Tabelle der folgenden Seite erstellt und waren Uberrascht Gber die Eindeutigkeit des
Ergebnisses.

[ Aia Dawwinhnar thar Aia hiar harichtiat vwnirda  Laina
Uil Uns waren daie UCVVUIIIIUI, uoerr Gie nier oericniet WUIUT, RNCIIT

Nummern. Die Auswertung war eine Erinnerung an Menschen, die uns
ans Herz gewachsen waren. Jede Nummer steht fir ein
Einzelschicksal, wie Nummer 29, die Bewohnerin, die am Morgen der
Weihnachtsfeier erzahlte, ihre Untersuchungsergebnisse beim Arzt
waren sehr gut ausgefallen und die am Nachmittag bei der
Weihnachtsfeier einen so schweren Schlaganfall erlitt, dass keine
Reha-MalRnahmen mehr mdoglich waren. Bei Hr. X wird uns das
Leuchten in seinen Augen in Erinnerung bleiben, wenn er ,seine®
Schwester Maria sah. Dies ist jedoch nicht der Platz, um von
Menschen zu erzahlen, die in ihrem letzten Lebensabschnitt
bettlagerig waren.

5 Die offizielle Bezeichnung lautet ,,Bewegungsplan®, da es auch moglich ist Zeiten der Mobilisierung oder
Bewegungsverdanderungen im Rollstuhl zu dokumentieren. Was nicht moglich ist, ist die Dokumentation all
jener Aspekte, die unter kindsthetischen Gesichtspunkten zur Bewegungsforderung zu beachten sind. Aus
diesem Grund wurde in diesem Bericht bewusst der Begriff Lagerungsplan gewéhlt. Unsere Erfahrung ist, dass
,Kinaesthetik schwer zu dokumentieren ist. Ein genauer kindsthetischer Ma3nahmenpian fiir einen Transfer
oder fiir eine Korperpflege, die bewegungsfordernde Aspekte beachtet, ist schnell eine Seite lang. Wir sind uns
sicher, dass wir im Bereich der Kontrakturenprophylaxe Fortschritte erzielt haben. Wegen der
Dokumentatlonsprobleme sind wir uns jedoch keinesfalls sicher, ob sich dies auch in der Note zur

T it Feta 1z 2 ave At mey nanl g R P AN Ao PPNVEER S VAT |

1\U11ual\meup1upu_y1aXc bei einer rluujug nach der 1ranspar enzvereinbar uiig uicucmuuagL WIT giau uben, dass
es kein Zufall ist, dass dies der Bereich mit der hdufigsten mangelhaften Benotung ist.
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Bewohner, die mehr als ein halbes Jahr bettlagerig waren
_ - o o N~ N~ [==] [==] [=2) [=2) o ]
o ® gl 8| 8 S| 8 S| 8 S| S| S
= o = i N i q i N b N Q@ X
[<} = c - N - o~ - o~ - o~ - ]
3 < L
B <
1] 98 3,56
2| 84 4.1 13.4.
3] N 2,2 10.9. 24.11.
4| 97 13,0
5| 101 6,0
6| 96 3,6
7| 89 5,7
8| 97 2,1
9| 90 7,5
10| 91 1,4
11| 80 0,5
12| 94 3,7
13| 90 1,6
14| 87 13,4
15| 97 4.4 31.10. 29.1.
16| 100 5,7 12.10. 28.9.
17] 87 12 [ s  [as] |
18] 99 10,6 9.3. 23.12.
19| 98 4.5 10.3.| 15.1.
20| 74 58 18.6. 18.11.
oo s R
22| 100 8,5
23| 96 4.0 13.5. 29.5.
24| 9 5,2 27.2.
25| 99 16,1 30.7.
26| 88 6.1 |
27| 84 1,3 20.5. 20.5.
28| 96 4.9 13.4.| 8.11.
29] &7 60 [wsal [ [ T [ [ o6
30| 81 5,0 17.5. 14.2.
31| 99 12,0 8.3. 11.6.
32| 88 28 [asal [ [ [ T 260]
91,9 5,5 17 20 19 17 14 14 10 9 10 8
mit PEG: 7 7 7 6 6 5 5 4 5 4

Die Zahl im ersten Halbjahr 2006 ist hoher, da Bewohner, die in diesem Halbjahr verstorben und
langere Zeit bettlagerig waren, nicht erfasst sind. Realistisch ist vermutlich wie im Text aufgefihrt
eine Anzahl von 20.

Der graue bzw. rote Balken bezeichnet die Dauer der Bettlagerigkeit.

Das erste Datum bezeichnet das erste Erstellen eines Lagerungsplanes uUber 24-Stunden, der
dann kontinuierlich weiter bestand. Im ersten Halbjahr 2006 kann dieses Datum auch fiir die
Umsteliung von manueiier auf EDV-gestutzter Dokumentation stehen.

Das zweite Datum bezeichnet den Todestag.

Bewohner, die mit roten Balken gekennzeichnet sind, hatten eine PEG.

Mit ,,aktuell“ wird das Ende der Auswertung 30.9.2010 bezeichnet

Mit Alter ist das Alter im Todesjahr oder im Jahre 2010 bezeichnet.

Mit Aufenthalt ist die Dauer des Heimaufenthaltes (in Jahren) gemeint, am Ende der Spalte wird
der Mittelwert angegeben.
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Hiermit geben wir unser Einverstandnis, dass unser Wettbewerbsbeitrag im Falle
einer Pramierung vom Niedersachsischen Ministerium flr Soziales, Frauen, Familie,

Gesundheit und Integration verdffentlicht werden darf.

Osnabrick, den 25.10.2010
(Monika Stukenborg)
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