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Abstract

Thema der Bachelorarbeit Il sind die Chancen und Grenzen des segregativen Versor-
gungskonzeptes fur Menschen mit Demenz. Anhand einer Literaturrecherche wurden
die wichtigsten Unterschiedlichkeiten einer integrativen und segregativen Betreuungs-
form sowie die Erkrankung Demenz erlautert. Um einen Theorie-Praxis Vergleich
durchfiihren zu kdnnen wurde dies an einer ausgewahlten Pflegeeinrichtung mittels
Interviews veranschaulicht. Die Auswertung erfolgte durch eine qualitative Inhaltsana-
lyse nach Mayring. Die arbeitsleitende Forschungsfrage beschaftigt sich mit den Chan-
cen und Grenzen einer segregativen Versorgung. Zu den Chancen zahlt unter ande-
rem, dass hier eine gemeinsame Einheit entsteht in welcher weniger Konflikte auftre-
ten. Eine Gliederung nach dem Schweregrad der Demenz wird als empfehlenswert
erachtet. Personen mit schwerer Demenz werden in einem segregativen Sektor besser
toleriert. Eine wesentliche Grenze ist die verminderte Aktivitat in der Gesellschaft. Die
zweite Forschungsfrage befasst sich mit der Empfehlung fir oder gegen eine segre-
gative Versorgungsform. Eine segregative Form wird als sehr positiv und empfehlens-
wert fur Menschen mit Demenz betrachtet.

Schlusselbegriffe: Demenz, segregative Versorgung, integrative Versorgung, Pflege-
einrichtung

Abstract

The topic of the second bachelor thesis is about the chances and limits of people with
dementia in segregated care concepts. On the basis of literature research the most
important differences between integrative and segregated forms of care and the affec-
tion of dementia have been explained in more detail. To compare theory and practice
many interviews have been done at a carefully selected care facility. The evaluation of
results has been ensued with the qualitative content analysis according to Mayring.
The leading research question deals with the chances and limits of people with de-
mentia in a segregated care concept. One of the chances is that a mutual community
with fewer conflicts develops. A classification of severity of dementia is advisable. Peo-
ple with severe dementia are better-tolerated in segregated care concepts. A major
obstacle is the reduced activity of society. The second research question focuses on
the recommendation for or against segregate care concepts. A segregate care concept
is regarded as very positive and recommendable for people with dementia.

Keywords: dementia, segregate care, integrative care, care facility
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1 Einleitung

Durch den demografischen Wandel wird eine Alterung der Bevoélkerung sichtbar und gleicher-
malien schrumpft diese. Dieser Effekt entsteht, weil die durchschnittliche Lebenserwartung
ansteigt und die Geburtenrate niedriger wird. Dies hat zur Folge, dass der Anteil der alteren
Generation ansteigt und dadurch auch vermehrt Erkrankungen zum Vorschein kommen. Mit
zunehmenden Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit zum Beispiel an Demenz zu erkranken
(Satterlin, Holmann & Klingholz, 2011, S. 14).

Ausgehend von der demografischen Entwicklung der letzten Jahre flihrte es zu einem welt-
weiten Anstieg der Bevdlkerungszahlen. Hochrechnungen zufolge wird die Weltbevolkerung
bis zum Jahr 2100 auf 11 Milliarden ansteigen. Augenmerk muss daher auf die Versorgung
und Betreuung von alteren Menschen gelegt werden, vor allem der Anteil der alteren Genera-
tion wird sich deutlich vervielfachen. Durch diesen Prozess steigen die Neuerkrankungen von
dementiellen Entwicklungen ebenfalls mit an. Derzeit gibt es in Deutschland rund 1,2 Millionen
Menschen mit Demenz, im Jahr 2030 werden 1,7 Millionen prognostiziert (Bundesministerium
fir Gesundheit, 2011, S. 8).

In Osterreich leben derzeit ungefahr 130.000 Menschen mit einer dementiellen Erkrankung.
Prognosen zu Folge wird sich diese Zahl bis zum Jahr 2050 verdoppeln, da es zu einer gene-
rellen Alterung der Bevdlkerung kommt. Um diesen Herausforderungen gewachsen zu sein,
sind unbedingt MaRnahmen erforderlich (Sutterlin et al., 2011, S. 6).

Im Bereich der stationdren Versorgungsangebote fir dementiell erkrankte Menschen wird zwi-
schen zwei Betreuungsansatzen unterschieden. Dabei handelt es sich um die segregative Be-

treuung und integrative Versorgungsform (Weyerer, Schaufele & HendIimeier, 2005, S. 87).

1.1 Problemstellung und zentrale Forschungsfragen

In den nachsten Jahren ist aufgrund der demografischen Entwicklungen mit einer Zunahme
der alteren Generation zu rechnen. Ferner wird es einen Anstieg der Demenzerkrankungen
geben. Das Pflegeheim zahlt unter anderem zu einer der passenden Wohnsettings flr Men-
schen mit einer dementiellen Erkrankung. Wird die Versorgung und Betreuung von alteren
Menschen naher betrachtet, wird ersichtlich, dass im stationaren Sektor die Erkrankung De-
menz nicht mehr wegzudenken ist. Bereits von vier Neuaufnahmen in einer Pflegeeinrichtung
haben drei die Diagnose Demenz im mittleren bis schweren Stadium (Reggentin & Dettbarn-
Reggentin, 2006, S. 11).



Im stationaren Sektor betreffend Betreuung und Pflege von dementiell erkrankten Menschen
gibt es zwei verschiedene Ansatze. Diese sind die integrative und segregative Betreuungs-
form. Eine Spezialform fiir die Versorgung von ausschlie3lich dementiell erkrankten Menschen
stellt die segregative Betreuung dar. Im Gegensatz dazu leben bei einer integrativen Versor-
gung Menschen mit Demenz und Personen ohne kognitive Einschrankungen gemeinsam auf
einem Wohnbereich (Gatterer & Croy, 2005, S. 146).

Folgende arbeitsleitende Forschungsfragen werden in der Bachelorarbeit Il erlautert:

o Worin liegen die Chancen und Grenzen des segregativen Versorgungskonzeptes bei
der Betreuung von alteren Menschen?
o Inwieweit ist dieses Modell als empfehlenswert bei der Versorgung von Menschen mit

Demenz zu betrachten?

1.2 Zielsetzung

Die Zielsetzung der Bachelorarbeit Il ist es, die Chancen sowie Grenzen einer segregativen
Betreuung, von an Demenz erkrankten Menschen, anhand einer gezielt ausgewahlten Pflege-
einrichtung, durch Zuhilfenahme von Experteninterviews aufzuzeigen. In einem weiteren
Schritt soll erfahren werden, ob der segregative Ansatz fir die Betreuung und Versorgung von
Menschen mit einer dementiellen Erkrankung von Expertinnen als empfehlenswert erachtet
wird. In den Interviews wird die segregative Betreuung dem integrativen Ansatz, welcher in

diesem Feld ebenfalls haufig angewendet wird, gegenubergestellt.

1.3 Aufbau der Arbeit und methodisches Vorgehen

Erstes Kapitel dieser Bachelorarbeit stellt die Einleitung mit Bezug zur Problemstellung und
Zielsetzung dar. Da es bei den Vergleichen der integrativen mit der segregativen Versorgungs-
form kaum deutschsprachige Studien gibt, wurde dieses Themengebiet als Bachelorarbeit
ausgewahlt.

Kapitel zwei befasst sich mit dem theoretischen Hintergrund, es werden die Begrifflichkeiten
Demenz, integrative und segregative Versorgungsform behandelt. Im dritten Kapitel wird die
qualitative Forschungsmethode vorgestellt sowie ein kurzer Einblick Gber die ausgewahlte
Pflegeeinrichtung und Auswahl der Expertinnen gegeben. Weiters werden in einem Unterka-

pitel die Interviewfragen vorgestellt sowie die Rahmenbedingung fir die Umsetzung der Inter-



views naher erlautert. Das Kapitel vier beinhaltet die Auswertung der durchgefiihrten Inter-
views, hierbei werden die Fragestellungen des Interviews naher beleuchtet und reflektiert. Ka-
pitel finf fasst die Ergebnisse der Bachelorarbeit zusammen und das letzte Kapitel umfasst

eine zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse und bietet einen Ausblick.

Um die Chancen und Grenzen einer segregativen Versorgung aufzeigen zu kénnen, werden
funf qualitative Interviews mit Mitarbeiterinnen der Pflegeeinrichtung durchgefihrt. Weiters
wird durch die anschlieRende Auswertung dieser Experteninterviews der Forschungsfrage
nachgegangen werden, inwieweit die segregative Versorgungsform als empfehlenswert be-
trachtet werden kann, bei der Betreuung und Versorgung von Menschen mit Demenz. Voraus-
setzung fur die Auswahl der Interviewpartnerinnen ist, dass die Mitarbeiterlnnen bereits Erfah-
rungen im integrativen als auch segregativen Bereich aufweisen kénnen. Ferner werden die
Interviews transkribiert und anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) aus-
gewertet.

Das Programm ,Zotero“ wird zur Verwaltung der Literatur hinzugezogen (www.zotero.org,
18.04.2018).



2 Theoretischer Hintergrund

Bevor mit dem empirischen Teil der Bachelorarbeit || begonnen wird, soll der wesentliche the-
oretische Hintergrund dieser Thematik erlautert werden. In den folgenden Unterkapiteln wird
die Erkrankung Demenz naher erklart sowie die integrative und segregative Versorgungsform
vorgestellt. Diese beiden Formen zahlen zu den stationaren Versorgungskonzepten bei der
Betreuung und Pflege von Menschen mit Demenz.

Eine Versorgung und Betreuung in einer stationaren Pflegeeinrichtung spielt fir immer mehr
altere Menschen eine wesentliche Rolle. Dabei soll dieser letzte Lebensabschnitt so ange-
nehm wie mdglich gestaltet werden. Durch Biografiearbeit und einen individuellen Tagesablauf

wird ein Leben sowie Sterben in Wirde ermdglicht (Muller, 2011, S. 177).

2.1 Demenz

Demenz bedeutet ,ohne Geist* beziehungsweise ,,ohne Verstand®, abgeleitet wird es vom la-
teinischen Wort ,dementia“. Unter einer Demenzerkrankung wird eine Kombination von diver-
sen Beschwerden verstanden, das Hauptsymptom ist die Gedachtnisstéorung. Demenz ist
durch eine Vielzahl an Symptomen gekennzeichnet. Zu Beginn ist hauptsachlich das Kurzzeit-
gedachtnis davon betroffen, im Verlauf der Erkrankung werden auch Einbuf3en des Langzeit-
gedachtnisses bemerkt. AulRerdem ist oft Sprache, Denkvermégen sowie Orientierung nicht
mehr funktionsfahig. Uberdies werden Veranderungen des Verhaltens sichtbar. Durch diese
Einschrankungen wird ein selbststandiges Leben immer schwieriger bis kaum mehr maoglich.
Die Ursache der Demenz ist vor allem eine organische Hirnschadigung (Gatterer & Croy, 2005,
S. 10).

Demenz ist eine Erkrankung, welche Uber Monate bis Jahre hinweg andauert und chronisch
progredient verlauft. Der Verlauf der Erkrankung geht mit einem Verlust von erworbenen kog-
nitiven Fahigkeiten einher (Gruyter, 2011, S. 451).

2.1.1 Klassifikation

Eine Klassifikation kann nach ICD-10 der WHO (World Health Organization) stattfinden. Hier-
bei spielen die Kategorien FO0-F09 eine bedeutsame Rolle, darunter werden die organischen
und psychischen Stérungen zusammengefasst.
e FOO0 Alzheimer Demenz
e FO1 Vaskulare Demenz
e F02 Demenz anderenorts klassifiziert (Chorea Huntington, Morbus Parkinson, HIV o-
der Creutzfeldt-Jakob Krankheit) (www.who.int, 18.04.2018).
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Das Wort Demenz stellt einen Uberbegriff fiir die verschiedenen Formen der Erkrankung dar,
die haufigste ist die Alzheimer-Demenz. Hierbei kommt es durch Protein Ablagerungen zu
einer Veranderung im Gehirn. Forscher gehen davon aus, dass es durch diese Rickstande zu
einem Absterben der Nervenzellen kommt. Dadurch kénnen Signale nicht mehr richtig weiter-
gleitet werden. Zwei Drittel aller diagnostizierten Falle ist eine Demenz nach Alzheimer (Wey-
erer, 2005 zitiert in Satterlin et al., 2011, S. 9).

2.1.2 Haufigkeit

In Osterreich leben Schatzungen zufolge derzeit ungefahr 115.000 bis 130.000 Personen, wel-
che an einer Demenz erkrankt sind. Rickblickend auf den demografischen Wandel kommt es
in den nachsten Jahren zu einer Zunahme der alteren Bevdlkerung und dadurch auch zu ei-
nem Anstieg der Erkrankungen. Durch diese Problematik wird die Demenz und die daraus
resultierende Betreuung ein wichtiges Thema. Eine Versorgung in den eigenen vier Wanden
ist zwar noch moglich, die Bereitschaft der Angehérigen nimmt aufgrund der eigenen Berufs-
tatigkeit und Wandel der Familienstruktur immer mehr ab (Bundesministerium fir Arbeit, Sozi-

ales und Konsumentenschutz, 2017, S. 92).

Sechs bis neun Prozent der Gesamtbevoélkerung innerhalb Europas, welche Uber 65 Jahre
sind, haben eine Form der Demenz. Mit zunehmenden Alter steigt auch die Wahrscheinlichkeit
an einer Demenz zu erkranken. Frauen sind dabei ofters betroffen, mehr als zwei Drittel. Der
Grund daflr ist, dass Frauen eine durchschnittlich hdéhere Lebenserwartung haben und
dadurch die Wahrscheinlichkeit hdher ist, an Demenz zu erkranken (Sutterlin et al., 2011, S.
13).

Die Erkrankung Demenz stellt mit 43% den Hauptfaktor fir einen Einzug in eine Pflegeeinrich-
tung dar. Genaue Zahlen (iber den Anteil an dementiell erkrankten Menschen in Osterreich im
stationaren Versorgungssektor sind kaum vorhanden (Gleichweit & Rossa, 2009 zitiert in Hof-
ler, Bengough, Winkler & Griebler, 2015, S. 106).

In der nachfolgenden Grafik (Abbildung 1) wird die Verteilung der Haufigkeiten Uber die ver-
schiedenen Demenzformen grafisch veranschaulicht. Ersichtlich ist dabei, dass die Alzheimer-
Demenz wie vorhin beschrieben die haufigste Form darstellt. Vaskulare Demenz sowie Misch-

formen sind gleich verteilt. Finf Prozent stellen sonstige Demenzformen dar.



Abbildung 1: Haufigkeit der Demenzformen
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Quelle: Sutterlin, HoRmann, Klingholz (2011, S. 9)
Anmerkung: Aufgliederung der Demenzformen nach der Haufigkeit

2.1.3 Mini Mental Status Test

Der Verlauf der Erkrankung ist immer individuell und verlauft daher meistens anders. Drei ver-
schiedene Stadien gibt es bei der Erkrankung Demenz. Zur Beurteilung, in welchem Stadium
sich der Betroffene befindet, kann der Mini-Mental-Status Test durchgefiihrt werden (Sutterlin
etal.,, 2011, S. 11).

Dieses Testverfahren wurde im Jahr 1970 entwickelt und kann mit MMSE (Mini Mental State
Examination) abgekurzt werden. Bereiche, welche naher betrachtet werden sind die Orientie-
rungsfahigkeit, Erinnerung, Sprache, motorische Fahigkeiten sowie Konzentrationspotential.
Damit der MMSE aussagekraftig wird und Verallgemeinerbar ist, findet nach erfolgter Durch-
fihrung des MMSE eine Punkteverteilung statt (Folstein, Folstein & MCHugh, 1975, S. 18).

Beim MMSE kénnen maximal 30 Punkte erreicht werden, werden weniger als 24 erreicht, han-
delt es sich um eine leichte Form der Demenz. Liegt das Testergebnis unter 20 befindet sich
diese Person im mittleren Stadium. Werden weniger als 10 Punkte erreicht wird von einer

schweren Demenz gesprochen (Sutterlin et al., 2011, S. 11).



2.1.4 Verlauf der Demenz vom Alzheimer-Typ

Im Anfangsstadium kénnen Grof3teils noch alle Aktivitaten des taglichen Lebens und Erledi-
gungen selbststandig erbracht werden. Bei komplexen Aufgaben wird teilweise eine Unterstut-
zung notwendig. Im mittleren Stadium wird schon mehr Unterstiitzung erforderlich. Es kann
dazu kommen, dass Gefihle nicht mehr richtig kontrolliert werden kénnen. Im schweren Sta-
dium der Demenz kann an ein eigenstandiges Leben nicht mehr gedacht werden. Schwierig-
keiten betreffen hier auch oft schon die Sprache. Zudem kommt es zu einer innerlichen Unruhe
und dadurch oft zu einem Tag-Nacht-Rhythmus Tausch (Sdutterlin et al., 2011, S. 11).

Durch den fortschreitenden Verlauf der Demenz und den damit einhergehenden Einbuf3en bei
den Aktivitaten des taglichen Lebens wird eine stationare Betreuungsform oft unabdingbar.
Bei der Betreuung von Menschen mit Demenzerkrankung gibt es zwei verschiedene Konzepte,

diese sind die integrative und segregative Versorgung (Gatterer & Croy, 2005, S. 144ff).

Diese zwei unterschiedlichen Ansatze werden in den folgenden zwei Unterkapiteln naher er-

lautert.

2.2 Integrative Versorgung

Bei der integrativen Versorgung werden dementiell erkrankte Menschen und Personen ohne
kognitiven Einschrankungen gemeinsam betreut und leben zusammen auf einem Wohnbe-
reich. Positiv anzumerken ist beim integrativen Ansatz, dass die Erkrankung Demenz nicht in
den Vordergrund gestellt wird. Die dementielle Erkrankung wird so wahrgenommen, dass sie
zu dem Menschen dazugehért. Daher wird bei diesem Konzept eine Stigmatisierung vermie-
den. Das Zusammenleben mit alteren Personen, welche keine kognitiven Einschrankungen
haben, wirkt sich ebenfalls positiv auf diese Gruppe aus. Oft sehen sie es als Aufgabe dem
verwirrten Menschen zu helfen, ihn zum Beispiel an das Trinken erinnern. Dadurch bekommt
der altere Mensch eine Aufgabe und dies wirkt sich positiv aus. Bei Spezialabteilungen nur flr
Menschen mit Demenzerkrankung wird davon ausgegangen, dass sich diese gegenseitig mit
Unruhe und Angsten anspornen. Dies wird durch die integrative Versorgung vermieden. Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen kénnen sich nur schwer an neue Situationen anpassen,
daher ist ein haufiger Ortswechsel zu vermeiden. Diese Tatsache spricht flr eine integrative
Versorgung, da hier, egal wie weit die Erkrankung fortgeschritten ist, der Mensch auf der glei-
chen Station bleibt. Bei der segregativen Versorgungsform werden im Gegensatz dazu, die

Personen bei Verwirrtheitszustdnden auf eine Spezialabteilung verlegt. Dieser Wechsel der



Wohnumgebung erfordert wieder eine neue Eingewdhnung und ist eine Umstellung (Gatterer
& Croy, 2005, S. 146f).

Idealerweise ist das Verhaltnis von dementiell erkrankten Menschen und Personen ohne kog-
nitiven Einschrankungen gleich verteilt. Beziglich der Demenzstufe sind hier von einer begin-
nenden bis zur schweren Demenz vertreten. Begleiterscheinungen, welche durch Demenz
entstehen kdnnen, wie zum Beispiel Verhaltensauffalligkeiten, werden nur zum Teil akzeptiert
(Reggentin & Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 87).

Bei der integrativen Versorgung ist die Besuchshaufigkeit von Angehdrigen héher, ebenso de-
ren Einbindung in die Betreuung. Weitere Vorteile sind, dass die alteren Menschen haufiger
an Veranstaltungen, Aktivitdten, Gedachtnistraining teilnehmen als im segregativen Sektor
(Weyerer et al., 2005, S. 90).

2.3 Segregative Versorgung

Diese Form der Betreuung wird als eine Spezialabteilung fir Menschen mit Demenzerkran-
kung angesehen. Hier leben und werden ausschliel3lich Menschen mit einer dementiellen Er-
krankung zusammen betreut. Positiv bei dieser Versorgungsform sind vor allem die baulichen
Anpassungen, welche speziell fir Menschen mit kognitiven Einschrankungen gemacht wer-
den. Dadurch wird das Suchen von verwirrten Personen vermieden. Begleiterscheinung der
Erkrankung Demenz ist oft ein aggressives Verhalten, durch eine segregative Versorgung wird
vermehrt Selbst- und Fremdschutz gewahrleistet. Altere Menschen ohne kognitiven Ein-
schrankungen kénnen oft nicht verstehen, warum ein Mensch mit Demenzerkrankung so han-
delt wie er handelt oder warum dieses Verhalten gezeigt wird. Dementiell erkrankten Men-
schen zeigen teilweise ein nicht adaquates Verhalten, gesunde Menschen verstehen dies oft
nicht und reagieren darauf mit Aggression und Unverstandnis (Gatterer & Croy, 2005, S. 146f).
In segregativen Einrichtungen kommt es zu weniger Einsatz von beruhigender Medikation. Die
Lebensqualitdt von den Betroffenen selbst als auch die des Personals hat sich in speziellen

Demenzabteilungen verbessert (Gatterer & Croy, 2005, S. 151).

Die anschlieRende Tabelle 1 gibt einen Uberblick der Unterschiedlichkeiten zwischen integra-

tiver sowie segregativer Versorgungsform.



Tabelle 1: Unterschiedlichkeiten der integrativen und segregativen Versorgungsform

Integrative Versorgung Segregative Versorgung
Heterogene Gruppe Homogene Gruppe
Globale Betreuung Individuelle Betreuung
Viel Stimulation Gezielte Stimulation

Verhaltensauffalligkeiten stéren den Ablauf  Toleranz fir abnormales Verhalten

Fortbildungen breit angelegt Fortbildungen speziell fir den Bereich
Demenz
Gartenbereich offen gestaltet Gesicherter Gartenbereich — Rundwege

Quelle: Gatterer, Croy (2005, S. 151)
Anmerkung: Tabellarische Aufgliederung der diversen Unterschiede

Anhand der dargestellten Tabelle 1 wird ersichtlich, dass in der integrativen Versorgungsform
eine heterogene Gruppe vorherrscht, im Gegensatz dazu im segregativen Bereich eine homo-
gene Konstellation. Ein weiterer Unterschied liegt darin, dass die Betreuung im integrativen
Sektor global und im gegengesetzten Bereich individuell stattfindet. Wahrend bei der Integra-
tion viel Stimulation gegeben wird, findet im anderen Sektor eine gezielte, spezielle Stimulation
statt. Verhaltensauffalligkeiten stéren den Ablauf, wenn Menschen mit Demenz und Personen
ohne kognitiven Einschrankungen gemeinsam leben. Bei der Segregation ist dafir mehr To-
leranz ersichtlich. Eine weitere Unterschiedlichkeit ist, dass im integrativen Versorgungssektor
Fortbildungen weit gefachert angelegt sind und auf speziellen Demenzbereichen gezielte
Schulungen fur den Demenzbereich angeboten werden. Auf einer Demenzstation sind auf3er-
dem die Garten gesichert und durch Rundwege angelegt. Im integrativen Bereich ist der Gar-
tenbereich offen gestaltet (Gatterer & Croy, 2005, S. 151).

Eine Ausgrenzung soll vermieden werden, daher kénnen die Bewohnerlnnen in die Gemein-
schaftsraume der anderen Bereiche gehen. Die hauptsachliche Betreuung findet jedoch in

dem eigenen Aufenthaltsraum statt (Reggentin & Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 63).

Studien haben gezeigt, dass Menschen mit schwerer Demenz in segregativen Betreuungsfor-
men vermehrt Vertrauen entwickeln und dadurch eine ruhigere Grundstimmung herrscht (Reg-
gentin & Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 104).



Im segregativen Betreuungssektor werden Studien zufolge haufiger Daten zur Biografie erho-
ben. Die Orientierung der Pflege richtet sich daher vermehrt nach den biografischen Daten,

den Vorlieben sowie Abneigungen (Weyerer et al., 2005, S. 85ff).

Ferner gibt es einen Ansatz, welcher eine teilsegregative Versorgung beinhaltet. Hierbei leben
Menschen mit einer Demenzerkrankung und Personen ohne kognitiven Einschrankungen prin-
zipiell gemeinsam. An gewissen Tageszeitpunkten werden die dementiell erkrankten Men-
schen jedoch in speziellen Gruppen, abseits der anderen kognitiv gesunden Personen, betreut
(Weyerer et al., 2005, S. 87).

Ergebnisse einer Forschung ergaben, dass sich sowohl bei einer segregativen Versorgung als
auch bei der Kontrollgruppe, welche integrative betreut wurde, der Allgemeinzustand tenden-
ziell verschlechtert. Dies fuhrt zu einer hdheren Anzahl an weiteren Erkrankungen. Kérperliche
Aktivitaten, kognitive Fertigkeiten sowie das Wohlbefinden werden positiv beurteilt (Reggentin
& Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 66ff).

Weitere Erkenntnisse dieser Studie sind, dass Bewohnerlnnen mit einer schweren Demenz in
einem segregativen Betreuungssektor im Laufe der Zeit vermehrt Vertrauen entwickeln. Durch
dieses aufgebaute Vertrauen kommt es zu einer ruhigeren und entspannten Grundstimmung.
Angste und Unruhe kénnen bei Personen mit Verhaltensauffalligkeiten, aufgrund der Demenz,
in einer bestehenden segregativen Gruppe genommen beziehungsweise gemildert werden
(Reggentin & Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 104).

Anhand einer in Deutschland angelegten Langsschnittstudie Uber die Auswirkungen der be-
sonderen stationaren Betreuungsformen wurde herausgefunden, dass beide Konzepte ihre
gewissen Vorzuge aufweisen. Die korperliche Aktivitat bleibt in der integrativen Versorgung
langer und besser erhalten. Im Bereich der segregativen Versorgung wird vermehrt auf die
Erhebung der Biografie geachtet. Beim Verlauf der nicht kognitiven Symptome sowie Ein-
schrankungen, welche den Alltag betreffen, gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei der
speziellen Betreuung fir Menschen mit Demenzerkrankung zeigten sich mehr positive Gefuhle
und Freude. Eine psychiatrische Behandlung ist bei der segregativen Betreuung weitaus hau-
figer. Verhaltensauffalligkeiten gehen im Laufe der Zeit eher beim integrativen Ansatz zurlick
(Weyerer, Schaufele, Hendimeier, et al., 2004, S. 32ff).
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3 Qualitatives Forschungsdesign

Als empirischer Teil dieser Bachelorarbeit || wurde ein qualitatives Forschungsdesign ausge-
wahlt. Im Anschluss wird in diesen Unterkapiteln die Methodik der qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring (2015) naher erlautert sowie die Pflegeeinrichtung vorgestellt. Zum Schluss wird

der Interviewleitfaden und die Durchflihrung der Experteninterviews beschrieben.

3.1 Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein Leitfaden gestitztes Interview ausgewahlt,
welches mit Expertlnnen durchgefiihrt wird. Hierbei spielt der berufliche Status der Inter-
viewpartnerinnen eine wesentliche Rolle. Die Fragen wurden offen gestaltetet, damit die Ex-
pertinnen einen grof3en Spielraum zur Beantwortung haben. Damit der ,rote Faden® nicht ver-

loren geht wurde das Interview strukturiert aufgebaut.

Bei einem Leitfaden gestitzten Interview wird das Gesprach in eine gewisse Richtung gelenkt,
damit qualitative hochwertige Daten erzeugt werden kénnen. Der Interviewleitfaden wird im
Vorhinein gestaltet und dient als Vorlage fir die Gestaltung des Ablaufes. Inhalt sind fertig
formulierte Fragestellungen, wahrend des Interviews besteht jedoch ein Freiraum fir Zwi-

schenfragen, welche spontan frei formuliert werden kénnen (Helfferich, 2014, S. 559f).

Nach erfolgter Durchflihrung der Interviews werden die Transkripte anhand der qualitativen

Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet.

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) stellt eine Auswertungsmethode dar und
ermdglicht Datenmengen fir andere Personen nachvollziehbar, Gberprifbar und tbertragbar
zu machen. Aufbauend auf den konkreten Forschungsstand und bereits fertigem sprachlichen
Material wird im Vorhinein genau definiert wie die Analyse der Datenmaterialien stattfindet. Die
Nachvollziehbarkeit fir andere Menschen wird durch die Bildung von Kategoriesystemen er-
reicht. Kategorien stellen zugleich innerhalb der qualitativen Inhaltsanalyse einen zentralen
Faktor dar (Mayring, 2015, S. 51ff).

Anhand der Forschungsfragen und aufbauend auf dem vorhandenen Datenmaterial wurde die
Zusammenfassung als die geeignete Analysetechnik ausgewahlt. Das Ziel der Zusammenfas-
sung ist es die Interviews zu reduzieren, damit schlussendlich die wesentlichen Inhalte zuriick-
bleiben. Trotz dieser Reduktion soll weiterhin ein Ebenbild der Grundinterviews erhalten blei-

ben. Durch die Bildung von Kategorien werden bestimmte Textbestandteile herausgefiltert.
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Anhand der Inhaltsanalyse werden alle Textteile betrachtet und systematisch auf das Zent-
ralste reduziert (Mayring, 2015, S. 65ff).

Anschlielend wird der Ablauf der zusammenfassenden Inhaltsanalyse naher erlautert. Der
erste Schritt besteht aus der Bestimmung der Analyseeinheit, diese wird durch die For-
schungsfragen gelenkt. Dadurch wird festgelegt, was genau zusammengefasst werden soll.
Im nachsten Schritt findet die Paraphrasierung statt (Z1 Regel). Hierbei werden alle Textteile
gestrichen, welche nicht relevant fir die Forschungsfragen sind. Ausschmiickende, wiederho-
lende Worte werden dabei weggelassen. Darauffolgend werden diese Textstellen auf eine ein-
heitliche Sprache gebracht. Der letzte Schritt der Paraphrasierung ist die Herstellung von einer
Kurzform, diese wird herausgeschrieben. Nachfolgend kommt es zur Z2 Regel, der Generali-
sierung. Hierbei kommt es zu einer Verallgemeinerung aller Paraphrasen. Durch die erste Re-
duktion werden alle Aussagen mit gleichem Inhalt gestrichen. Es werden nur Paraphrasen
ubernommen, welche zentral mit dem Thema in Verbindung stehen. Unwichtige beziehungs-
weise nicht fur die Forschungsfrage aussagende Passagen, werden ebenfalls weggelassen.
Bei der zweiten Reduktion kommt es zu einer Zusammenfassung von ahnliche Paraphrasen
diese werden durch eine neue Aussage wiedergegeben. Die erste Reduktion (Z3 Regel) be-
inhaltet die Schritte des Auslassens und der Selektion. Bei der zweiten Reduktion (Z4 Regel)
handelt es sich um Biindelung, Konstruktion und Integration. Nach erfolgter Reduktionen wird
Uberprift ob die neuen Aussagen innerhalb der Kategorien dem Ausgangsmaterial entspre-
chen. Dieser Prozess der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird so oft kreisformig durch-

laufen, bis das Ergebnis dem Material entspricht (Mayring, 2015, S. 70ff).
Der Zweck der qualitativen Inhaltsanalyse ist, eine groRe Datenmenge auf eine tUberschaubare
Menge zu reduzieren. Erreicht wird dies durch die Analyseform der Zusammenfassung (May-

ring, 2015, S. 85).

Dieser Prozess der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) wird in der Ab-

bildung 2 veranschaulicht.
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Abbildung 2: Materialreduzierung durch die Zusammenfassung

\ Ausgangsmaterial

\\l Paraphrasierung

Selektion/Streichung
Biindelung/Konstruktion/Integration
Selektion/Streichen
‘D/ Biindelung/Konstruktion/Integration

Quelle: Mayring (2015, S. 85)
Anmerkung: Beschreibung des Prozesses der zusammenfassenden Inhaltsanalyse

Die Zusammenfassung der Transkripte wird anhand nachfolgender exemplarischer Tabelle
(siehe Tabelle 2), angelehnt an Mayring (2015), stattfinden. Die erste Spalte zeigt, um welches
Interview es sich hierbei handelt, dies beinhaltet die Interview Nummer. In der zweiten Spalte
wird die Zeilennummer der transkribierten Interviews ersichtlich. Darauffolgend findet eine
Nummerierung der Paraphrasen statt. In der vierten Spalte sind die Paraphrasen selbst nach
erfolgter Z1 Regel ersichtlich. In der flinften Spalte findet die Z2 Regel statt, auRerdem kommt
es hier auch zu Streichungen. In der letzten Spalte werden die Ergebnisse mit der Kategorie
zusammengefasst. Die Kategorien werden fortlaufend nummerisch erfasst und durch K1, K2,
K3,... abgekirzt.
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Tabelle 2: Erster Durchgang der Zusammenfassung

Int Nr. Zeile Nr. Paraphrase Generalisierung Reduktion

Interviewfrage

01 117-118 1 Paraphrase Text Text Text Kategorien (K1
02 122-123 2 Paraphrase Text Text Text o 9} ;
02 126-127 3 Paraphrase Text Text Text

Quelle: Mayring (2015, S. 74)
Anmerkung: Durchflihrung der Zusammenfassung der Interview Transkripte

Bei der Bildung von Kategorien gibt es zwei verschiedene Varianten, zum einen die induktive
Entwicklung und zum anderen die deduktive Entwicklung. Bei der induktiven Kategorienbil-
dung leiten sich die Kategorien direkt von den Interviews ab. Das Material wird Seite fur Seite
durchgearbeitet und zu passenden Kategorien hinzugegeben, beziehungsweise neue Katego-
rien gebildet. Dieser Vorgang wird so lange durchgeflhrt, bis alle relevanten Textteile einer
Kategorie zugeteilt sind. Ergebnisse sind Kategorien zu einem bestimmten Themengebiet,
welche auf spezielle Textteile zuriickverfolgt werden kénnen. Aufbauend auf dieser Methodik
kénnen die Kategorien im Sinne der Fragestellung interpretiert beziehungsweise Haufigkeiten
angefuhrt werden (Mayring, 2015, S. 85ff).

Die Auswertung der Interview-Transkripte sowie die Analyse der Textbestandteile wird mit

Hilfe der oben beschriebenen Tabelle im Datenverarbeitungsprogramm Excel vorgenommen.

3.2 Vorstellung der Pflegeeinrichtung und Auswahl der Expertinnen

Die ausgewahlte Pflegeeinrichtung befindet sich in Ostdsterreich und bietet einen Pflegeplatz
fur ungefahr 150 Personen. Schwerpunkt der Einrichtung ist die geriatrische Langzeitbetreu-
ung sowie die Pflege bei Menschen mit Demenz (www.infoservice.sozialministerium.at,
19.03.2018).

Bezlglich baulicher Besonderheiten gibt es in der ausgewahlten Pflegeeinrichtung einen ei-
gens angelegten Gartenbereich, welcher durch Rundgange den dementiell erkrankten Men-

schen die Moglichkeit flr Spaziergange bietet.
In der angefiihrten Pflegeeinrichtung bei der segregativen Versorgungsform liegt der durch-

schnittliche Wert der Pflegestufen bei 5,14. Im Vergleich dazu auf einem integrativen Bereich

ist dieser bei 4,18. Im segregativen Sektor leben neun Bewohnerinnen und fiinf Bewohner.
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Das durchschnittliche Alter der Frauen im segregativen Bereich betragt 83,9 Jahre, bei den
Mannern liegt er bei 74,2 Jahre.

Beim integrativen Bereich wohnen vier Bewohner mit einem Durchschnittsalter von 74,5 Jahre
und 13 Bewohnerinnen. Bei diesen liegt das durchschnittliche Alter bei 70,9 Jahre.

Studien zufolge ist die Wahrscheinlichkeit hdher an Demenz zu erkranken, je héher das Alter

ist. Frauen erkranken dabei haufiger als Manner (Suitterlin et al., 2011, S. 20).

Die Teilnahme an den Interviews war freiwillig und die Teilnehmerinnen wussten dartber Be-
scheid, dass Sie das Interview jederzeit ohne Angabe von Griinden beenden kdnnen. Jede/r
Interviewpartnerin hat eine Einverstandniserklarung unterzeichnet. Die Expertlnnen waren mit
den Bedingungen einverstanden. Vor dem Interview bekamen die Teilnehmerlnnen einen kur-
zen Einblick Uber diese Thematik anhand eines Handouts. Sowohl die Vorlage der Einver-

standniserklarung, als auch das Handout befinden sich im Anhand der Arbeit.

Einschlusskriterium beziiglich der Auswahl war, dass die Mitarbeiterlnnen sowohl im segrega-
tiven als auch im integrativen Sektor Erfahrungen nachweisen kénnen. Bei der Selektion der
Teilnehmerlnnen wurde zudem darauf geachtet, dass unterschiedliche Berufsgruppen (siehe
Kapitel 3.4) vertreten sind, welche bei der Betreuung und Pflege von dementiell erkrankten
Menschen beteiligt sind. Durch diese Vorauswahl kann ein weitlaufiger und vor allem unter-

schiedlicher Einblick in diese Materie gegeben werden.

3.3 Vorstellung der Fragen

Zu Beginn des Interviews wurden allgemeine Daten erfasst. Nach dieser Befragung begann

die Aufzeichnung des Interviews.

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein Leitfaden gestitztes Interview durchge-
fuhrt. Der Interviewleitfaden umfasst flinf Schwerpunktfragen. Zu Beginn wird auf die Unter-
schiedlichkeiten der beiden Versorgungsformen eingegangen. Hervorgehoben werden beson-

ders positive als auch negative Erfahrungen.

1) Im Laufe Ihrer Berufserfahrung konnten Sie bereits im segregativen als auch im integ-
rativen Sektor Erfahrungen sammeln. Nennen Sie mir die wesentlichen Erkenntnisse
zwischen diesen beiden Versorgungsformen!

1a)  Was ist Ihnen hierbei besonders positiv beziehungsweise extrem negativ aufgefallen?
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Die zweite Hauptfrage betrifft die positiven Aspekte einer segregativen Betreuungsform.
2) Worin sehen Sie den grofiten Vorteil einer segregativen Betreuungsform?
2a)  Welche anderen positiven Erlebnisse der segregativen Versorgung fallen lhnen noch

ein?

Nachkommend werden die negativen Ansichten sowie Grenzen einer speziellen Demenzsta-

tion beleuchtet.

3) Welche Nachteile ergeben sich durch spezielle Demenzstationen in Form einer segre-
gativen Versorgungsform?

3a)  Welche Grenzen beziehungsweise Hindernisse sehen Sie, die durch die Betreuung in

einer segregativen Versorgungsform entstehen kbnnen?

Ruickblickend auf die Vor- und Nachteile einer segregativen Versorgungsform wird auf die Ex-

pertinnenmeinung bezuglich einer individuellen Empfehlung fiir oder gegen eine segregative

Versorgung erfragt.

4) Inwieweit ist die segregative Versorgungsform fir Menschen mit Demenz empfehlens-
wert?

4a)  Ware ein integrativer Ansatz lhrer Meinung nach teilweise besser? Wenn ja, kénnen

Sie mir ein Beispiel dazu nennen?

Aufbauend darauf werden die Vor- und Nachteile des integrativen Ansatzes erfragt.
4b)  Welche Vorteile beziehungsweise Nachteile ergeben sich fir Menschen mit Demenz

in einem integrativen Wohnbereich?
Die letzte Fragestellung setzt auf das Ausbaupotential der segregativen Betreuungsform an.
5) Wir sind nun am Ende des Interviews angelangt, zum Schluss wurde ich gerne noch
wissen, was Sie sich flir die Zukunft wiinschen, wo sehen Sie noch ein Ausbaupotential

beziglich einer segregativen Betreuungsform?

Der vollstandige Interviewleitfaden ist im Anhang beigelegt.
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3.4 Durchflihrung der Interviews

Nach erfolgter Auswahl der Expertinnen wurden die Interviews einzeln durchgefihrt. An dem
Interview nahmen ausschlie3lich Frauen teil. Am Beginn des Interviews wurden einige person-
liche Eckdaten erhoben, damit eine Auswertung und Beschreibung der Interviewpartnerinnen
durchgefiihrt werden konnte. Bei der Auswahl der Interviewpartnerinnen wurde darauf geach-
tet, dass mehrere Berufsgruppen, welche mit der Betreuung und Pflege von dementiell er-
krankten Menschen beschéftigt sind, vertreten waren. Die ausgewahlten Berufsgruppen sind
der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege, Pflegeassistenten sowie Heimbhil-
fen. Eine Interviewpartnerin ist zwischen 30 und 40 Jahre alt, zwei sind zwischen 45 und 50.
Weitere zwei sind im Alter zwischen 50 und 55.

Aulerdem wurden die Berufsjahre erfragt, die Auswertung dieser Daten ergab, dass zwei Ex-
pertinnen zwischen finf und zehn Jahren Berufserfahrung haben. Zwei weitere haben zwi-
schen zehn und zwanzig Jahre Erfahrung in diesem Beruf. Eine Interviewpartnerin hat mehr
als zwanzig Berufsjahre. Anhand dieser Auswertung wird ersichtlich, dass die ausgewahlten
Expertinnen bereits Uber sehr viel Berufserfahrung verfligen und dadurch ein qualitativ hoch-

wertiges Ergebnis erwartet werden kann.

Die Interviews wurden an einem ruhigen Ort in der Pflegeeinrichtung durchgeflihrt um von
externen Einflissen abgeschlossen zu sein. Die Expertinnen wussten dariiber Bescheid, dass
die Teilnahme freiwillig ist und wurden zuvor dartber informiert, dass dieses Interview aufge-

zeichnet und anschlieRend transkribiert wird.
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4 Auswertung

In den anschlielenden Unterkapiteln werden die Auswertungen der gefiihrten Interviews pro
Fragekategorie veranschaulicht. Die jeweiligen Reduktionen der einzelnen Fragestellungen
und die daraus gewonnenen Kategorien werden dargestellt. Dabei werden einige aussage-
kraftige Zitate von unterschiedlichen Transkripten zur besseren Verstandlichkeit in die Aus-
wertungen miteinbezogen. Diese werden erkenntlich gemacht anhand der Transkripte Num-

mern.

In der nachfolgenden Grafik (Abbildung 3) wird die Anzahl der Inputs von den Expertinnen
dargestellt. Diese Abbildung soll den Unterschied zwischen der Anzahl der Paraphrasen und

der daraus entstandenen Kategorien zeigen.

Abbildung 3: Auswertung der Interviewfragen

1 1a 2 2a 3 3a 4 4a 4b 5

Fragen

Anzahl der Inputs
= - N N N
EN oo N (o] o N (0]

o

m Paraphrase Kategorien

Quelle: Fellner — eigene Darstellung
Anmerkung: Darstellung der Anzahl an Paraphrasen im Vergleich zu der Menge an Kategorien

Anhand dieser Grafik (Abbildung 3) wird sichtbar, wie viele Paraphrasen durch die finf Inter-
views entstanden sind. Die Fragestellung 4b und 3 lieferten die meisten Inputs. Auffallend ist,
dass die Fragestellung 4b zugleich die wenigsten Kategorien liefert. In anschliellenden Unter-

kapiteln werden die einzelnen Fragestellungen beantwortet. )
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4.1 Wesentliche Erkenntnisse zwischen integrativer und segregati-

ver Versorgungsform

Dieser Unterpunkt wird anhand folgender Fragestellung des Interviews beantwortet:
¢ Nennen Sie mir die wesentlichen Erkenntnisse zwischen diesen beiden Versorgungsfor-

men.

Im segregativen Sektor bilden die Bewohnerlnnen eine gemeinsame Einheit. Dadurch passen
sie auch besser zusammen. Es stort nicht, wenn jemand aufgrund der Erkrankung zum Bei-
spiel von einem falschen Glas trinkt. Personen ohne kognitiven Einschrankungen empfinden
solche fehlenden Verhaltensnormen als stérend. Wegen der Demenz besteht ebenso kein
Schamgefihl. Menschen mit einer schweren Demenz kdnnen in einem segregativen Bereich
besser betreut werden. ,Und im segregativen Sektor ja, sind sie eine Einheit. Da gibt es kein
Schamagefiihl in dem Sinne. Die wachsen meiner Meinung nach viel schneller zusammen, als
in der anderen Form.“ (Transkript 01, Zeile 9-11).

In einem integrativen Bereich werden dementiell erkrankte Menschen mehr visuell aufgefan-
gen. Viele verschiedene Charaktere herrschen und die Bewohnerinnen denken oft noch an-
ders, da sie teilweise in ihrer Erkrankung noch nicht so weit fortgeschritten sind beziehungs-
weise keine kognitiven Einschrankungen haben. Personen ohne Demenz sind jedoch weniger
tolerant den dementiell erkrankten Menschen gegenulber. Positiv sei, dass ein aktiveres Ge-
sellschaftsleben stattfindet, sie nehmen aktiver am Leben teil. Diese Aussagen werden eben-
falls durch die Angaben der Pflegeeinrichtung bestatigt, in einem integrativen Sektor nehmen

die Bewohnerlnnen aktiver an Beschéaftigungsangeboten sowie Ausfligen teil.

Bei der Versorgung und Betreuung in einem integrativen Bereich sei der Schwerpunkt ein an-
derer als im segregativen Sektor. Der dementiell erkrankte Mensch bekommt in einem integ-
rativen Sektor zwar Unterstiitzung und Hilfestellung durch andere Bewohnerlnnen, jedoch wird
dieser zugleich bevormundet.

Durch die erste Fragestellung kommt eine Interviewpartnerin zu dem Entschluss, dass ein
integrativer Ansatz nicht sehr forderlich fir dementiell erkrankte Menschen sei. Eine andere
wiederum meint, es sei schwierig zu beurteilen, ob integrativ oder segregativ besser sei. Viele
verschiedene Inputs kommen seitens der Expertinnen, welche durch die Reduktion zu acht

Kategorien flhrt.
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4.2 Positive und negative Aspekte beider Versorgungsformen

Die positiven als auch negativen Aspekte einer integrativen sowie segregativen Form werden

anhand folgender Fragestellung beantwortet:
e Was ist Ihnen hierbei besonders positiv beziehungsweise extrem negativ aufgefallen?

Bei der segregativen Betreuungsform sei positiv, dass alle eine einheitliche Demenzstufe ha-
ben und es daher auch keine Schamgrenze gibt. Es treten weniger Konflikte auf, obwohl teil-
weise die Demenz schon sehr weit fortgeschritten ist. Die Bewohnerlnnen flihlen sich wohl
und nicht gegenseitig durch die Anwesenheit anderer Menschen mit Demenz gestért. ,,Beson-
ders positiv finde ich, im segregativen Bereich, dass sich die Leute glaub ich unter sich auch
wohl fihlen ja. Die stért das nicht wie sie sind.” (Transkript 03, Zeile 19-20).

Viele Bewohnerlnnen haben die gleichen Bedurfnisse in einer segregativen Versorgungsform,
wie zum Beispiel einen Laufdrang oder einen gestoérten Tag-Nachtrhythmus.

Positiv im integrativen Bereich sei anzumerken, dass sich die Bewohnerlnnen gegenseitig
stltzen und helfen kdnnen. Diese Hilfsbereitschaft sei oft mit viel Geduld verbunden. Positiv
wird von einer Expertin erwahnt, dass die Menschen mit einer Demenzerkrankung bei einer
integrativen Betreuung nicht so schnell abrutschen.

Bei der integrativen Versorgung werden weitaus mehr negative als positive Aspekte aufge-
zahlt. Sehr haufig wird unter anderem erwahnt, dass sich Personen ohne kognitiven Ein-
schrankungen durch Menschen mit Demenz gestort fihlen. Dadurch entstehen 6fters Konflikte
und Auseinandersetzungen. Diese mussen auch sofort geklart und gerichtet werden, da sich
sonst der Streitpunkt immer mehr aufschaukelt. Hierbei kann es sich jedoch auch nur um Klei-
nigkeiten handeln. Die integrative Form zeichnet sich durch weniger Toleranz aus. Dies kann
jedoch auch daran liegen, dass die alteren Menschen zu wenig Wissen uber die Erkrankung
Demenz haben und teilweise trotzdem ein Unverstandnis vorherrscht. Somit kommt es dazu,
dass die dementiell erkrankten Menschen nicht verstanden werden und auf sie quasi hinab-
geschaut wird. Es kann auch dazu kommen, dass die dementiell erkrankten Menschen be-
schimpft werden, da die Personen ohne kognitiven Einschrankungen keinen Sinn in zum Bei-
spiel wiederkehrenden Handlungen sehen und sie daher schneller verurteilen. Wiederholende
Tatigkeiten sind beispielhaft den Tisch standig wischen, auf und ab gehen, oder sich selbst
standig abwischen. Die Aussage, dass die positiven als auch negativen Aspekte gleich verteilt
sind trifft anhand der ausgearbeiteten Interviews nicht zu, da hier mehr negative als positive
Ansichten aufgezahlt werden. Auch hier kommt es zum Ausdruck, dass der segregative Ansatz

besser sei und es hierbei keine besonderen negativen Aspekte gabe.
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4.3 GroRter Vorteil und positive Erlebnisse des segregativen Sek-

tors

¢ Worin sehen Sie den groéfiten Vorteil einer segregativen Betreuungsform?

e Welche anderen positiven Erlebnisse der segregativen Versorgung fallen lhnen noch ein?

Eine gut miteinander funktionierende Einheit entsteht. Menschen mit Demenz sind unter sich
und alle haben das gleiche Krankheitsbild. Dadurch kommt es zu keiner Verurteilung innerhalb
der Bewohnerlnnen. ,Ein dement Kranker verurteilt den andern nicht.” (Transkript 04, Zeile
34).

Personen mit einer schwereren Demenz werden hier besser toleriert und auch in der Gruppe
integriert. Fir die Mitarbeiterinnen fallt das Arbeiten leichter, da sie sich hier alleinig auf die
Erkrankung einstellen kédnnen und daher individuell auf den / die Bewohnerlin einstellen kon-
nen. Eine alleinige Beschaftigung mit der Thematik Demenz kann stattfinden, ahnlich wie bei
der Validation. Ein anderer Umgang findet statt, wenn ausschliefdlich Personen mit einer de-
mentiellen Erkrankung betreut werden.

Dementiell erkrankte Menschen haben oft die selben Bedlirfnisse, dies kann zum Vorteil als
auch zum Nachteil werden. Die Pflegeperson kann besser auf die individuellen Anliegen ein-
gehen, welche anders sind als im integrativen Sektor. Die Erkrankung Demenz birgt oft viel
Stress und es kommt immer wieder zu Herausforderungen. Trotz dieser erschwerenden Be-
dingungen sind vor allem Zuneigungen, Umarmungen sowie ein respektvoller Umgang sehr
wichtig. Wird dies beachtet, so steht einem reibungslosen Alltagsablauf nichts im Wege.
Positiv auffallend sei, dass sich dementiell erkrankte Menschen teilnahmslos gegenseitig ak-
zeptieren. Sie entwickeln einen anderen Zugang zueinander, welchen aul3enstehende Perso-
nen nicht wahrnehmen kénnen. Durch diesen individuellen Umgang miteinander helfen sie
sich gegenseitig in ihrer Erkrankung. Es kommt zu keiner Konfrontation mit einem Schamge-
fuhl, Gberdies belacheln sie sich nicht gegenseitig. Gesellschaftliche Regeln und Normen sind
in der segregativen Form nicht so relevant. Eine spezielle Sitzplatzordnung hat hier nicht so
einen hohen Stellenwert wie im integrativen Sektor. ,So gesellschaftliche Normen wie wo et-

was zu stehen hat. Wie etwas zu sein hat. Féllt da weg.“ (Transkript 02, Zeile 39-40).
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4.4 Nachteile einer segregativen Versorgungsform

e Welche Nachteile ergeben sich durch spezielle Demenzstationen in Form einer segregati-

ven Versorgungsform?

In der segregativen Betreuungsform schreitet die Erkrankung laut Aussage einer Interviewpart-
nerin schneller voran. ,Dass diese Bewohner ja in ihrer Erkrankung sehr schnell voranschrei-
ten und immer nur das gleiche visuelle vor Augen haben, sie haben einfach diese Erkrankung.“
(Transkript 01, Zeile 56-58).

Ein standiger geistiger Abbau findet statt, weiters bekommen die Bewohnerlnnen wenig neue
visuelle Impulse und sind weniger Reizen ausgesetzt. Zudem findet weniger Férderung bis gar
keine in eine andere Richtung statt. Immer 6fters kommt es dazu, dass das Erkrankungsbild
der Demenz in den Vordergrund gestellt wird. Diese Erkrankung erfordert oft eine zeitintensive
1:1 Betreuung, dieser Mehraufwand entsteht durch die Demenz und deren Begleiterscheinun-
gen. Fur dementiell erkrankte Menschen wird viel Zeit bendtigt um Beobachtungen und zum
Beispiel die Techniken der Validation durchfihren zu kénnen. Diese Tatigkeiten beansprucht
wiederum Zeitressourcen. Zum einen steht die Erkrankung selbst im Vordergrund und zum
anderen die Versorgung sowie die Erndhrung. Ausreichend Personal sei notwendig, damit die
dementiell erkrankten Bewohnerlnnen mehr geférdert und gefordert werden kénnen. Bei Spe-
zialeinrichtungen fiir Menschen mit Demenz misse von Haus aus der Personalschlissel dem-
entsprechend angepasst werden, damit eine professionelle und wiirdevolle Pflege und Betreu-
ung durchgefihrt werden kann, welche den Anforderungen eines Menschen mit Demenz ent-
sprechen. Negativ wird zudem auch durch eine Interviewpartnerin angemerkt, dass alle in der
gleichen Demenzstufe seien. Als problematisch wird auch der Prozess einer Neuaufnahme
von Bewohnerlnnen erachtet. Hier fallt die Auswahl oft sehr schwer eine/n passende/n Be-
wohnerln zu finden, da sich diese/r in eine bereits bestehende und gut funktionierende Gruppe
anpassen muss. Findet eine Integration statt, so kann es vor allem am Beginn zu Aggressio-
nen kommen. Laut Aussage einer Expertin gibt es bei der segregativen Versorgungsform we-
nig Nachteile, da diese Variante sehr positiv fir Menschen mit kognitiven Einschrankungen
sei.

Durch die unterschiedlichen Inputs der Expertinnen werden neun Kategorien gebildet. Wobei
zwei dieser Kategorien nicht die tatsachliche Fragestellung beantworten, sondern andere The-
mengebiete beschreiben. Durch die Teilnehmerinnen kommen einige identische Aussagen,
daher kommt es in der Generalisierung zu einigen Streichungen der Paraphrasen. Mit 25 Aus-
sagen durch die Expertinnen zahlt dieser Abschnitt zu der zweit umfangreichsten Fragestel-

lung.
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4.5 Grenzen und Hindernisse der segregativen Versorgungsform

Die Grenzen sowie Hindernisse der segregativen Form werden anhand der darauffolgenden

Forschungsfrage herausgearbeitet.

e Welche Grenzen beziehungsweise Hindernisse sehen Sie, die durch die Betreuung in ei-

ner segregativen Versorgungsform entstehen kénnen?

Durch mehrere Interviewpartnerinnen wird angefiihrt, dass die Grenzen vor allem das vorhan-
dene Personal, die Ressourcen sowie die finanziellen Mittel darstellen. ,Die Grenzen sind na-
turlich das Personal, was zur Verfiigung steht. Die Mittel zur Verfligung und die Ressourcen
die zur Verfligung stehen, dass kénnen die Grenzen die Hindernisse gleich beidseits sein.”
(Transkript 01, Zeile 68-70). Bei einer ausreichenden Personalbesetzung kann noch besser
und individueller auf die Bewohnerlnnen eingegangen und aktiver geférdert werden. Nachteilig
wird empfunden, dass die Versorgung oft in den Vordergrund gestellt wird und dadurch die
anderen Bedurfnisse leichter Ubersehen werden. Demente Menschen sind sehr stark auf die
Pflegepersonen angewiesen, vor allem in der schweren Demenzstufe. Durch diese hohe Ab-
hangigkeit wird viel Zeit in Anspruch genommen, da der/die Bewohnerln in all seinen/ihren
Aktivitaten des taglichen Lebens auf eine Unterstlitzung angewiesen ist. Die Kérperpflege, das

Kleiden, die Nahrungsaufnahme mussen oft durch eine Pflegeperson ibernommen werden.

Personen mit kognitiven Einschrankungen sind sehr sensibel und splren, wenn jemand unter
Zeitdruck arbeitet, dies wirkt sich somit negativ auf den / die Bewohnerln aus. Daher benétigen
Menschen mit kognitiven Einschrankungen viel mehr Zeit als Personen ohne kognitive Ein-
schrankungen. Zudem wird viel Zuwendung, Liebe, Geduld und Ruhe gebraucht. Durch die
Durchfuihrung der Interviews wird deutlich, dass es zu wenig Spezialeinrichtungen fir Men-
schen mit Demenz gabe. Eine Interviewpartnerin merkt an, dass es nur Vorteile bei einer seg-
regativen Betreuungsform gabe.

17 Paraphrasen werden durch die finf Interviewteilnehmerinnen geliefert, daraus werden

schlussendlich sieben Kategorien gebildet.
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4.6 Empfehlung fiir oder gegen eine segregative Versorgungsform

e Inwieweit ist die segregative Versorgungsform fir Menschen mit Demenz empfehlens-

wert?

Zu Beginn der Demenzerkrankung stellt sich eine hausliche Versorgung als ideal dar. Sobald
die Erkrankung fortschreitet, sei eine Versorgung in einer stationaren Einrichtung mit dem
Schwerpunkt auf Demenz ratsam. Bei der segregativen Versorgungsform sei eine Gliederung
nach dem jeweiligen Schweregrad der Erkrankung besser. ,Ich finde, dass es schon empfeh-
lenswert ist, Menschen mit Demenz im weitesten Sinne her schon am besten ist, wenn man
sie von der Erkrankung der Demenz zusammentut.” (Transkript 01, Zeile 90-92).

Ein positiver Effekt entsteht somit fir Menschen mit schwerer Demenz, da diese unter sich
sind und nicht von den anderen Bewohnerlnnen ausgeschlossen oder verspottet werden kon-
nen. Alle finf Expertinnen empfehlen die segregative Versorgungsform flr die Betreuung und
Versorgung von Menschen mit kognitiven Einschrankungen. ,Es ist sehr empfehlenswert, dass
die dement Kranken untereinander bleiben und nicht vermischt werden mit normalen Geriatrie
Bewohner.” (Transkript 04, Zeile 69-70).

Grinde dafir sind, dass durch diese Betreuungsform keine Spannungen entstehen, weniger
Konflikte unter den Bewohnerinnen vorherrschen und dadurch die Menschen mit Demenz
nicht so einem grofRen Stress ausgesetzt sind. Der Alltag lauft prinzipiell stressfreier ab, da es
zu weniger Beschimpfungen oder Belastigungen kommt. Die segregative Form hat eher nur
Vorteile und die Bewohnerlnnen werden nicht ausgeschlossen, sondern akzeptieren sich ge-
genseitig. Positiv sei noch, dass auf die Bedlrfnisse der Bewohnerlnnen besser und vermehrt
eingegangen werden kann. Durch all diese positiven Aspekte kommt es zu weniger Einschran-
kungen flir die dementiell erkrankten Menschen. Wenn keine segregative Betreuungsform
madglich ist, dann wird der Alltag spirbar schwieriger.

Wichtig sei, dass keine Uberforderung erzeugt wird, da dies bei der Betreuung und Versorgung
von dementiell erkrankten Menschen zu einem Hindernis werden kann. Positiv sei, dass bei
der segregativen Versorgungsform auch die Angehérigen mehr Wissen und dadurch Ver-
standnis fur die Erkrankung Demenz haben. Bei der integrativen Form kann es oft dazu kom-
men, dass die Angehorigen keine Erfahrungen mit Menschen mit kognitiven Einschrankungen
haben und daher viele Erklarungen notwendig sind. Schwierig sei immer im Hinterkopf zu be-

halten, dass der Mensch nur deswegen so handelt, weil er an Demenz erkrankt ist.
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4.7 Empfehlung flir oder gegen eine integrative Versorgungsform

e Ware ein integrativer Ansatz lhrer Meinung nach teilweise besser?

Eine Expertin gibt an, dass ein integrativer Ansatz vor allem zu Beginn der Demenz teilweise
besser sei. Positiv sei jedoch auch, wenn dementiell erkrankte Menschen mit Personen ohne
kognitiven Einschrankungen zusammenleben. Dadurch kénnen Handlungen gegenseitig ab-
geschaut werden.

Eine weitere Expertin gibt an, dass eine integrative Form mdglich sei, jedoch missen daflr
gewisse Voraussetzungen vorhanden sein. Personen ohne kognitiven Einschrankungen mus-
sen tolerant sein, dies sei immer auch abhangig von den vorhandenen Personen und deren
Charakteren. Drei von den Expertinnen geben an, dass fir dementiell erkrankte Menschen
eine Betreuung in einem integrativen Sektor nicht gut sei. ,Nein eher nicht, wére nicht besser

ein integrativer Ansatz.” (Transkript 05, Zeile 51).

Die Erkrankung soll nicht in den Vordergrund gestellt werden und der Mensch trotz seiner
Krankheit wahrgenommen werden. Menschen ohne kognitiven Einschrankungen sind teil-
weise mitfihlend und mdchten hilfsbereit sein. Diese helfen den dementiell erkrankten Men-
schen beim Wasser einschenken, heben Sachen auf, welche hinuntergefallen sind oder schie-
ben den Becher naher hin. Personen ohne kognitiven Einschrankungen wollen sich gebraucht
fihlen und gleichzeitig Gutes fur andere tun. Jedoch stol3en sie im Zusammenhang mit de-
mentiell erkrankten Menschen oft an ihre Grenzen. Sie verstehen nicht warum Personen mit
kognitiven Einschrankungen zum Beispiel stdndig aufstehen oder immer wieder das gleiche

erzahlen. Durch dieses Unverstandnis kommt es oft zu Beschimpfungen und Beleidigungen.

4.8 Vor- und Nachteile in einem integrativen Wohnbereich

Die Vor- und Nachteile eines integrativen Sektors werden anhand dieser Fragestellung beant-
wortet:
e Welche Vorteile beziehungsweise Nachteile ergeben sich fir Menschen mit Demenz in

einem integrativen Wohnbereich?

Bei den Vor- und Nachteilen eines integrativen Wohnbereiches kommt es seitens der Exper-
tinnen zu sehr vielen wesentlichen Inputs. Drei Kategorien werden daraus abgeleitet.
Einige Vorteile gibt es, welche sich fir Personen mit Demenz in einem integrativen Wohnbe-

reich ergeben, diese sind unter anderem die gegenseitige Hilfsbereitschaft und das bieten von
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Orientierungshilfen. ,Einer kann helfen, dem anderen wird geholfen, unter dem Prinzip.“ (Tran-
skript 05, Zeile 56-57). Dementiell erkrankte Menschen bekommen ein Geflihl der Geborgen-
heit. Eine bessere Kommunikation sei moglich und dadurch sei auch das Gesellschaftsleben
aktiver. Ein wesentlicher positiver Punkt sei, dass sich die Menschen mit Demenz Verhaltens-
formen abschauen kénnen, zum Beispiel der richtige Umgang mit dem Besteck. ,Dann sieht
man direkt, dass sie zum Nachbarn schauen. Na der nimmt den Loffel, so kann ich die Suppe
halt essen.” (Transkript 04, Zeile 84-85). Auch Personen mit schwerer Demenz kénnen in ei-
nem integrativen Sektor profitieren.

In einem integrativen Bereich stof3en die Menschen mit kognitiven Einschrankungen 6fters auf
Ablehnung. Hauptnachteil seien unter anderem auch Beschuldigungen seitens der Personen
ohne kognitiven Einschrankungen. ,Aber wenn ich so auf das grol3e und ganze denke ist fiir
mich der Hauptnachteil, dass sie dann eben oft konfrontiert werden mit einem, na bist du bléd.
Weil3t du das nicht? Oder was machst du da?“ (Transkript 02, Zeile 110-112).

Zu diesen Aussagen kommt es, weil ein Unverstandnis und zu wenig Wissen Uber die Erkran-
kung Demenz vorherrscht. Waren alle dement, so wirde es keinem etwas ausmachen, wenn
zum Beispiel die Toilettentire offenbleibt. Die Erkrankung Demenz und deren Begleiterschei-
nungen werden als stérend empfunden. Hin und wieder kommt es dazu, dass Menschen mit
Demenz in einem integrativen Wohnbereich durch Personen ohne kognitiven Einschrankun-
gen bevormundet werden. Schwierig sei, dass altere Menschen die Handlungen von demen-
tiell erkrankten Menschen verstehen sowie respektieren und akzeptieren. In einem integrati-
ven Bereich haben es vor allem schwer demente Personen nicht leicht, diese werden sogar
oft nicht akzeptiert.

Eine Eingliederung in eine bereits bestehende Gruppe sei zu Beginn schwieriger. Die Integra-
tion fallt jedoch von Tag zu Tag leichter. Daher sei beim Aufnahmeprozess eines Menschen
mit Demenz eine Unterstlitzung durch das Pflegepersonal notwendig. Am Beginn kdnnen oft
Auseinandersetzungen sowie Verstandnislosigkeit zum Vorschein kommen.

Mit 26 Paraphrasen stellt sich heraus, dass diese Frage, die umfangreichste ist. Dies liegt
darin, dass die Fragestellung sehr weitgefachert ist und sowohl positive als auch negative
Aspekte aufgreift. Nach der Generalisierung bleiben 20 Aussagen weiterhin bestehen. Diese
wurde zum Schluss in der Reduktion auf drei Kategorien heruntergekirzt. Wobei Kategorie 51

die Vorteile des integrativen Ansatzes widerspiegeln und Kategorie 52 die Nachteile.
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4.9 Ausbaupotential beziiglich einer segregativen Betreuungsform

e Wir sind nun am Ende des Interviews angelangt, zum Schluss wirde ich gerne noch wis-
sen, was Sie sich fiur die Zukunft wiinschen, wo sehen Sie noch ein Ausbaupotential be-

zuglich einer segregativen Betreuungsform?

Die letzte Interviewfrage baut auf die Zukunft und das Ausbaupotential einer segregativen Be-
treuungsform auf. Hierbei wird vor allem beobachtet, dass einige Expertinnen die gleichen
Ansatze haben. Durch die Aussagen der Interviewpartnerinnen werden sechs Kategorien ge-
bildet.

Ausbaupotential wird vor allem in vermehrten Fort- und Weiterbildungen Gber Demenz gese-
hen. Auch spezielle Schulungen zum Umgang mit dementiell erkrankten Menschen seien hilf-
reich. Wichtig sei aufderdem bei der Betreuung von Menschen mit kognitiven Einschrankun-
gen, dass genligend Zeitressourcen vorhanden sind. ,Fiir die Zukunft wiinschen wiirde ich mir
mehr Zeit fiir den Bewohner. Dazu gehért natiirlich das nétige Personal.“ (Transkript 01, Zeile
148-149).

Ausreichend Zeit sei vor allem bei Menschen mit schwerer Demenz notwendig, da diese sehr
empfindlich sind und es merken, wenn jemand unter Zeitdruck arbeitet. Angemessene Zeit-
ressourcen seien notwendig, damit ein wurdevoller letzter Lebensabschnitt ermoglicht werden
kann. Daher entsteht ein Ausbaupotential durch mehr qualifiziertes Personal. Durch eine pas-
sende Ausbildung kénnen die Bewohnerlnnen noch besser geférdert werden. Bei Spezialein-
richtungen fir Menschen mit Demenz sollte vermehrt auf Ausbildung und Fortbildung geachtet
werden. Ein zusétzliches Personal fur die Betreuung und Beschéftigung sei sehr vorteilhaft.
Die Beschaftigungsangebote sollten jedoch am gleichen Ort stattfinden, den die BewohnerIn-
nen bereits kennen, denn sonst entsteht Angst und Unruhe. Ausbaupotential besteht bei Aro-
mapflege und Basale Stimulation. Auch Spezialisten, wie Therapeuten und Animateure, seien
bei der Betreuung und Versorgung von dementiell erkrankten Menschen sehr wichtig. Das
Personal muss die Mdglichkeit haben, tageweise auf eine andere Station zu wechseln, damit
wieder Energie getankt und sich voll und ganz auf den Menschen mit Demenz eingelassen
werden kénne.

Wichtig sei vor allem immer, dass der/die Bewohnerln wahrgenommen wird, damit sich diese/r
geborgen fuhlt. Durch Backen und gemeinsames Kochen kénnen aufgrund der Gertiche auch

bei Menschen mit schwerer Demenz wieder Erinnerungen geweckt werden.
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5 Ergebnisse

Im flnften Kapitel werden die Ergebnisse der Bachelorarbeit Il vorgestellt. Die arbeitsleitenden

Forschungsfragen:

e Worin liegen die Chancen und Grenzen des segregativen Versorgungskonzeptes bei
der Betreuung von alteren Menschen?
e Inwieweit ist dieses Modell als empfehlenswert bei der Versorgung von Menschen mit
Demenz zu betrachten?
lassen sich nun aufgrund der vorhandenen Literatur und des durchgefiihrten empirischen Tei-

les wie folgt beantworten.

Chancen des segregativen Versorgungskonzeptes sind vor allem, dass eine Einheit entsteht
und alle Bewohnerlnnen die gleiche Erkrankung haben. Die Bewohnerlnnen passen dadurch
besser zusammen und es kommt zu weniger Streitigkeiten und Konflikten. Innerhalb des seg-
regativen Sektors kommt es zu keiner Verurteilung. Idealerweise findet auch eine Gliederung
nach dem Schweregrad der Demenz statt, damit eine einheitliche Demenzstufe vorherrscht.
Durch diese Erkrankung gibt es kein Schamgefiihl und Verhaltensnormen werden als nicht so
wichtig erachtet. Eine weitere Chance besteht vor allem fir Menschen mit einer schweren
Demenz, da diese in einem segregativen Sektor besser toleriert und auch integriert werden.
Eine individuelle Einstellung auf den einzelnen Menschen ist méglich. Auch die Angehérigen
sind besser Uber die Erkrankung Demenz und deren Symptome informiert. Dies erleichtert

auch die Zusammenarbeit mit den Angehorigen.

Das Gesellschaftsleben sei nicht so aktiv, wie in der integrativen Versorgungsform, dies stellt
unter anderem eine Grenze dar. Die Bewohnerlnnen werden leichter bevormundet durch Per-
sonen ohne kognitiven Einschrankungen. Nachteilig kann ebenfalls sein, dass alle die gleichen
beziehungsweise ahnlichen Bedlrfnisse haben. Ein vermehrter Laufdrang sowie ein veran-
derter Tag- Nachtrhythmus kénnen auftreten. Im segregativen Sektor stellt vor allem das Feh-
len von dem gegenseitigen Stlitzen eine Grenze dar. Dadurch kénnen Verhaltensformen sowie
Normen nicht abgeschaut werden. Die Erkrankung schreitet in der segregativen Form schnel-
ler voran, da weniger neue visuelle Impulse vorhanden sind und weniger Reize vorherrschen.
Zudem findet selten eine Férderung in eine andere Richtung statt. Die Erkrankung Demenz
und die Versorgung wird oft in den Vordergrund gestellt, andere Bedurfnisse werden leichter
Ubersehen. Die Erkrankung und deren Begleiterscheinungen verursachen oft Stress und stellt

eine Herausforderung dar. Oft sei eine zeitintensive bis zu 1:1 Betreuung notwendig. Diese
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intensive Einzelbetreuung stellt wiederrum einen Mehraufwand dar, welcher viel Zeit in An-
spruch nimmt. Grenzen seien auch der Personalschlissel, die vorhandenen Ressourcen so-
wie finanzielle Mittel. Fir Menschen mit Demenz gibt es zu wenig Spezialeinrichtungen.

Eine segregative Betreuung sollte nach dem Schweregrad der Demenz gegliedert sein. Flr
Menschen mit einer schweren Demenz stellt der segregative Sektor eine sehr wichtige Form

dar. Positiv sei hierbei, dass die Personen mit kognitiven Einschrankungen unter sich sind.

Die segregative Versorgungsform stellt sich generell als sehr positiv dar. Alle Expertinnen
empfehlen eine segregative Form fiir Menschen mit einer Demenzerkrankung. Drei Expertin-
nen sind gegen die integrative Betreuung. Zu Beginn der Demenzerkrankung sei eine Betreu-
ung und Versorgung von Menschen mit kognitiven Einschrankungen in einem integrativen
Sektor jedoch mdéglich. Generell sei diese mdglich, wenn gewisse Voraussetzungen gegeben
sind. In einem integrativen Bereich haben es vor allem schwer demente Personen schwieriger,

diese werden oft nicht akzeptiert.

6 Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse und Aus-
blick

Anhand der ausgewerteten Interviews und der zuvor beschriebenen Literatur findet in diesem

Kapitel ein Theorie-Praxis Vergleich statt.

Beziiglich des veranderten Tag-Nacht-Rhythmus aufgrund der Demenz gibt es eine Uberein-
stimmung von der Theorie und Praxis. ,Haben ziemlich alle schon die gleiche Form. Also eben
den Laufdrang, oder den Tag-Nachtrhythmus Tausch viele Bedlirfnisse eben gleich.” (Tran-
skript 01, Zeile 15-16).

Im schweren Stadium der Demenz kommt es zur innerlichen Unruhe sowie zu einem Tag-
Nacht-Rhythmus-Tausch (Satterlin et al., 2011, S. 11).

Unterschied im Theorie-Praxis Vergleich zeichnet sich bei der segregativen Versorgungsform
beziglich Unruhe und Angste aus. Laut Aussagen der Expertinnen gehen diese davon aus,
dass es in einem segregativen Bereich zu weniger Konflikten und Streitpunkten kommt. ,Ja
positiv im Sinne dessen, dass weniger Konflikte vorkommen. Weil es jetzt rein rein der segre-
gativen sind. Also rein alle jetzt wirklich eine Demenzerkrankung haben. Vor allem wenn sie
auch fortgeschrittener ist.“ (Transkript 02, Zeile 14-16).

Laut der Theorie stecken sich Personen auf einer speziellen Demenzstation jedoch gegensei-
tig mit Unruhe und Angsten an (Gatterer & Croy, 2005, S. 147).
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Im integrativen Bereich werden Verhaltensauffalligkeiten, welche durch die Demenz entstehen
nur zum Teil akzeptiert (Reggentin & Dettbarn-Reggentin, 2006, S. 87).

Wiederkehrende Tatigkeiten oder sonst irgendwas machen. Und die normal Geriatrie Patien-
ten was wir haben sehen keinen Sinn in dieser Handlung und verurteilen diese dement Kran-
ken Bewohner.” (Transkript 04, Zeile 16-18). Die Praxis zeigt, dass Abweichungen vom nor-
malen Verhalten im integrativen Sektor kaum akzeptiert werden. Daher stimmt hier der Theo-

rie-Praxis Vergleich nur zum Teil Gberein.

Im Gegensatz zum segregativen Bereich zeichnet sich der integrative Sektor dadurch aus,
dass eine hohere Teilnahme an diversen Aktivitaten und Veranstaltungen stattfindet (Weyerer
et al., 2005, S. 90).

,Die Bewohner die denken noch anders, die sind noch anders. Die wie soll ich das sagen am
besten. Der nimmt am Leben noch viel mehr teil ja.” (Transkript 03, Zeile 11-12).

»--- Sie kbnnen sich besser miteinander versténdigen, sie kbnnen vielleicht auch dann teilweise
mit mit noch was weil3 ich Kartenspielen oder sonst irgendwas miteinander noch und ein biss-
chen viel besser unterhalten oder von friiher erzdhlen.” (Transkript 03, Zeile 114-117).

Durch diese beiden Aussagen der Expertinnen wird ersichtlich, dass hier der Vergleich von
Theorie und Praxis zusammenpasst. Bei einer integrativen Versorgungsstruktur sei das ge-
sellschaftliche Leben aktiver gestaltet, diese Personen nehmen vermehrt an angebotenen Ak-

tivitaten und Ausfligen teil.

In einem integrativen Wohnsektor werden dementiell erkrankte Menschen von Personen ohne
kognitiven Einschrankungen zum Teil mit Aggression konfrontiert, da keine Toleranz vorhan-
den ist (Gatterer & Croy, 2005, S. 147).

»Negative Erfahrung ist, dass im im integrativer Sektor sich auch teilweise weniger tolerieren.
(Transkript 05, Zeile 14-15).

»Nachteil fiir mich ist eben. Ja, dass sie oft eher auf Ablehnung und und ZuriickstoBung also

“

bestimmt 6fters mit dem konfrontiert werden.” (Transkript 02, Zeile 108-109).
Durch mehrere Aussagen der Expertinnen wird den Erkenntnissen der Fachliteratur zuge-
stimmt, daher gibt es hier eine deutliche Ubereinstimmung zwischen der gelebten Praxis und

der Theorie.

LBesonders positiv finde ich, im segregativen Bereich, dass sich die Leute glaub ich unter sich
auch wohl fiihlen ja. Die stért das nicht wie sie sind.” (Transkript 03, Zeile 19-20).
Laut Weyerer et al (2004) zeigen Menschen mit einer dementiellen Erkrankung in einem seg-

regativen Versorgungsbereich mehr positive Geflihle und Freude.
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Viele Aspekte, welche in der vorhandenen Theorie Uber eine segregative und integrative Ver-
sorgungsform vorhanden sind, widerspiegeln sich in der Praxis der ausgewahlten Pflegeein-
richtung. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Expertinnen fir eine segregative
Form seien bei der Betreuung und Versorgung von dementiell erkrankten Menschen. Ein in-
tegrativer Bereich sei unter gewissen Voraussetzungen jedoch maéglich, aber vor allem in der

schweren Stufe der Demenz nicht empfehlenswert.

Riickblickend auf den Forschungsgegenstand gibt es vor allem in Osterreich einen Nachhol-
bedarf bezlglich Vergleichsstudien von segregativer und integrativer Versorgungsstruktur.
Eine wesentliche Einschrankung ist, dass die meisten Studien aus Deutschland stammen.
Forschungsbedarf besteht vor allem auch bei aktuelleren Studien, die meisten Forschungen
und Berichte sind uber 10 Jahre alt. Wichtig ware vor allem auch eine aktuelle Aufzahlung der
Demenzerkrankten in Osterreich und eine Gliederung wie viele davon in stationaren Pflege-
einrichtungen leben. Bezlglich der Anzahl an Menschen mit einer dementiellen Erkrankung

werden meistens nur Schatzungen und Hochrechnungen angegeben.
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Anhang

Interviewleitfaden

Interview Nummer: Datum:
Alter:

Geschlecht: || Mannlich ] Weiblich
Aktuelle berufliche Tatigkeit: Berufsjahre:

1. Im Laufe Ihrer Berufserfahrung konnten Sie bereits im segregativen als auch im integrati-
ven Sektor Erfahrungen sammeln. Nennen Sie mir die wesentlichen Erkenntnisse zwi-
schen diesen beiden Versorgungsformen.

a. Was ist lhnen hierbei besonders positiv beziehungsweise extrem negativ aufgefal-

len?

2. Worin sehen Sie den grofiten Vorteil einer segregativen Betreuungsform?
a. Welche anderen positiven Erlebnisse der segregativen Versorgung fallen Ihnen

noch ein?

3. Welche Nachteile ergeben sich durch spezielle Demenzstationen in Form einer segregati-
ven Versorgungsform?
a. Welche Grenzen beziehungsweise Hindernisse sehen Sie, die durch die Betreuung

in einer segregativen Versorgungsform entstehen kénnen?

4. Inwieweit ist die segregative Versorgungsform fiir Menschen mit Demenz empfehlens-
wert?
a. Ware ein integrativer Ansatz lhrer Meinung nach teilweise besser? Wenn ja, kén-
nen Sie mir ein Beispiel dazu nennen?
b. Welche Vorteile beziehungsweise Nachteile ergeben sich fir Menschen mit De-

menz in einem integrativen Wohnbereich?
5. Wir sind nun am Ende des Interviews angelangt, zum Schluss wirde ich gerne noch wis-

sen, was Sie sich fiur die Zukunft wiinschen, wo sehen Sie noch ein Ausbaupotential be-

zuglich einer segregativen Betreuungsform?
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Liebe Mitarbeiter, liebe Mitarbeiterinnen!

Ich, Bianca Fellner, studiere derzeit berufsbegleitend an der Ferdinand Porsche Fern FH in
Wiener Neustadt. Im Rahmen meines Bachelorstudiums bin ich gerade dabei meine Bachelo-
rarbeit Il zu verfassen. Zur Vervollstandigung dieser bendtige ich noch Interviews. Die Thema-
tik der Bachelorarbeit Il sind Chancen und Grenzen einer segregativen Versorgungsform.

Das Interview wird elektronisch aufgezeichnet und anschliefend transkribiert. Die Inhalte wer-
den ausschlieBlich im Rahmen dieser Bachelorarbeit verwendet. Alle Angaben, welche zur
Identifikation von persénlichen Daten Aufschluss geben, werden anonymisiert. Die Daten wer-
den streng vertraulich behandelt und nur im Rahmen der Bachelorarbeit || verwendet. Perso-
nenbezogene Kontaktdaten wie zum Beispiel der Name werden von den Interviewdaten ge-

trennt und fur Dritte unzuganglich gespeichert.

Die Teilnahme an diesem Interview ist freiwillig und Sie haben jederzeit die Méglichkeit dieses
ohne Angabe von Griinden abzubrechen oder Fragen nicht zu beantworten. Falls Sie damit
einverstanden sind, wirde ich Sie darum bitten den untenstehenden Abschnitt auszufullen.
Bei weiteren Fragen stehe ich Ihnen gerne unter der Telefonnummer 0680 2313697 oder per-

sonlich zur Verfiigung.

Bianca Fellner, DGKP

Einverstandniserklarung

Mit meiner Unterschrift erklare ich (Name)

mein Einverstandnis zur Teilnahme an dem Interview sowie zur elektronischen Aufzeichnung.
Die obenstehenden Punkte habe ich gelesen sowie verstanden, au3erdem bin ich mit der
Weiterverarbeitung von Interviewausschnitten im Rahmen dieser Bachelorarbeit einverstan-
den. Gegen eine Veroffentlichung der Bachelorarbeit auf der Homepage der Pflegeeinrichtung

habe ich nichts einzuwenden.

Ort, Datum Unterschrift
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Handout Interviewpartnerinnen

Chancen und Grenzen des segregativen
Versorgungskonzeptes veranschaulicht anhand einer

Pflegeeinrichtung

e Worin liegen die Chancen und Grenzen des segregativen Versorgungskonzeptes bei
der Betreuung von alteren Menschen?
o Inwieweit ist dieses Modell als empfehlenswert bei der Versorgung von Menschen mit

Demenz zu betrachten?

Im stationaren Sektor betreffend Betreuung und Pflege von dementiell erkrankten Menschen
gibt es zwei verschiedene Ansatze. Diese sind die integrative und segregative Betreuungs-
form. Eine Spezialform fiir die Versorgung von ausschlie3lich dementiell erkrankten Menschen
stellt die segregative Betreuung dar. Im Gegensatz dazu leben bei einer integrativen Versor-
gung Menschen mit der Erkrankung Demenz und Personen ohne kognitive Einschrankungen

gemeinsam auf einem Wohnbereich (Gatterer & Croy, 2005, S. 146).
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L7 T

e T

Hennen Sie mir die wesentlichen Erkenntnisse zwischen diesen beiden Versorgungsformen.

Int. Nr. Zeile Nr.
0 69
01 g
01 910
02 5
02 8
02 10-11
03 5
03 68
03 10-11
03 1112
03 1314
03 15
04 749
0s 748
05 849

.
2
3
4
5
[

10
bl

12
13

14
15

Integrative Form visuelle mehr gestitzt, aufgefangen wird

Im segregativen Sektor sind sie eine Einheit

Kein Schamgefihl, wachsen viel schnelier zusammen als bed
integrativ

Es ist schwer zu beurteilen, welche Form die bessere ist
Schwerpunkt ist ein anderer, wenn nur dements Menschen sind

Wenn sie keine psychische Erkrankung haben, liegt der Schwerpunkt

ganz anders

Im segregativen Form die Bewohner mehr zusammenpassen
Segregativ ist es egal ob der jet=t von jedem Glas trinkt, den
anderen Bewohnem ist das egal, die sind alle gieich

Im integrativen Sektor sind die Charaktere noch ganz anders

Bewohner denken noch anders, nimmt am Leben noch viel mehr
tedl

Den stort das, wenn irgendwer her spucken wirde

Cirum passen die beiden Sachen nach so zusammen

Wo eine Mischung ist, sich die nicht dement Kranken teilweize
helfen wollen aber die dement Kranken bevormunden, in ihrem
Tun

Im separierten Bereich kdnnen Bewohner die schwergradig
dement sind besser betreut werden

Teilweise weniger tolerant sind in einer integrative Gruppe

Bei integrativer Form mehr visuell aufgefangen

Segregativer Sektor ist eine Einheit

Es besteht kein Schamgefihl bei segregativer Form, wachsen
schneller zusammen

Ob integrativ oder segregativ besser ist, ist schwer zu beurtsilen

Ohne psychische Erkrankung ist ein anderer Schwerpunkt
gegeben

Bei der segregativen Betreuung passen die Bewohner besser
ZUSAMMIEN

sich, daher ist es egal wenn

jem
Unterschiedliche Charakter kammen im integrafiven Bereich
mehr zum YVorschein

Im integrativen denken die Bewohner anders und nehmen aktiver
am Leben teil

Kognitiv uneingeschrankter Mensch empfindet es als stérend,
wenn VYerhaltensnormen nichi eingehalten werden

Dementiefl erkrankte Menschen und Personen ohne Demenz
passen nicht so gut zusammen

Bei Integration wird den dementiefl erkrankten Personen zwar
geholfen, jedoch werden sie gleichzeitigp bevormundet
Bessere Betreuung fir schwer dementiell erkrankte Menschen
im segregativen Bereich

Im integrativen Sektor sind sie weniger tolerant

K1:

K2:

K3

K4:

K5:

K&

K-

Ka:

Eine Einheit bei segregativen Sektor
* Bewohnerinnen passen besser zusammen
* Es ist egal, wenn jemand vom falschen Glas trinkt

Kein Schamgefihl bei segregativer Betreuungsform
* Perzon ohne Demenz empfindet es als storend, wenn
‘Yernaltensnormen nicht singehalten werden

Integrativer Form sind Bewohnerinnen mehr visuell
aufgefangen

Im integrativen Bereich:
* Unterschiedliche Charaktere
* Denken die Bewohnerinnen anders
* Mehmen aktiver am Leben teil
* Anderer Schwerpunkt
* Weniger Tolerant

Dementiell erkrankten Menschen wird im integrafiven
Sekior geholfen, aber gleichzeitig wird er bevormundet

Menschen mit schwerer Demenz sind im segregativen
Bereich besser betreut

Integrativer Ansatz nicht so gut

integrativ oder segregativ besser, ist schwer zu beurteilen
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Int. Nr. Zeile Nr. 'Paraphrase

Was ist lhnen hierbei besonders positiv beziehungsweise extrem negativ aufgefallen?

01 1314 16 Positiv bei segregativ es gibt keine Schamgrenze
01 14 17 3ind aile einheitfich in ihrer Erkrankung fortgeschritien bei
segregativ
o1 1516 18 Alle die gleiche Form, den Laufdrang, den Tag-Machtrhythnmus
Tausch, viele Bedlrfnisse gleich
01 16-17 19 Integrativ ist positiv, dass sie sich gegenssifig stiitzen
01 18 a0 Demenz weiter fortgeschritien, nicht o schnell abrutscht bei
imtegrativ
MWegativ bei integrativer Form mehr Konflikte, mehr Reiberein,
01 18-21 21 .
mehr Auseinandersetzungen
M 24-27 22 Erkrankung weit fortgeschritten, ein immer gleichbleibender
Tagesrhythmus nicht richtig funktioniert, das stort die anderen
Genauso positive wie negative, haltet sich in der Waage, funkioniert
1) ] 27-28 23 ziemlich gut
02 14-15 24 Positiv, dass weniger Konflikte verkommen bei segregativen vor
allem wenn auch fortgeschrittener ist
02 1990 35 Menschen die noch afles bewusst mitbekommen, sich ofters
& dann gestor fihien, und da eher Konfiikte entstehen
o 3091 25 Diese Konflikte geharen bei integrativ geldst, man kann nicht einfach
= abwarten oder beobachten
03 1950 27 Positiv im segregativen Bereich, dass die Leute sich auch wohl
B fihlen, die stort das nicht wie sie sind
03 26 28 Ich glaube, dass es besserist, wenn sie getrennt sind
04 13 29 Hilfsbereit sind und Geduld aufbringen
04 1415 30 Gilxt Bewohner die das Tun der dement Kranken nicht verstehen, auf
i gie hinunter schauen und sie beschimpfen
04 1618 Wiederkehrende Tatigkeiten, normal Geriatrie Patienten sehen
keinen Sinn in dieser Handlung und verurteilen dement Bewohner
Selber wischen, Tisch abwischen, Plastk Blumen giellen, selbst den
04  21-23 32 Sinn =ehen, aber normal Perscnen mit kognitiven Fahighkeiten
kennen nicht den Sinn
= 2 43 Zu wenig Wissen und Unverstindnis, nicht wissen wollen
o4 Aot M Sehen nicht ein, warum ein dement Kranke samtliche Blatier abreist
0s 13 a5 Besonders positiv ist mir aufgefallen, dass die Bewohner weniger
aufeinander losgehen
0 Losa . Puositiv im integrativen Sekior, dass Bewohner zich gegenseitig helfen
0s 14-15 37 MNegativ, das im integrativen Sektor weniger tolerieren
05 15-16 38

Segregativ negativ Erfahrungen fallen mit jet=t nicht besonders ein

“Generalisierung

Bei segragativer Form gibt es keine Schamgrenze

Demenzshife einheitlich bei segregativer Form

\Viele Beddrfnisse sind gleich, haben einen Laufdrang, einen
gestdrten Tag- Machirhythmus
Gegenseitiges Stiitzen im integrativen Sektor

K9:
Demente rutschen nicht 3o schnell ab bei integrafiv
Mehr Konflikte, Reiberein, Aussinandersetzungen bei
integrativer Fom
Bewohner ochne kognitive Einschrénkungen fihlen sich gestort
durch demente, welche nicht immer den gleichen Tagesrhythmus
haben £
KD
Paositiv als auch negative gleich verteilt
Bei der segregativen Betreuung kommt es zu weniger Konflikten,
auch wenn die Demenz weit fortgeschritten ist
optlikia-antetahan aher bal kognity caeundean K11:
ik : e E
Bei integrativer Form milssen Konflikte immer sofort geldst
werden
Personen fiihlen =sich im segregativen Bereich wohl, empfinden
es als nicht stérend wie sie sind K12
Ein segregativer Ansatz ist besser
Hilfsbereitschaft und Geduld seitens Perzonen ohne Demenz
Andererseits Bewohner die Personen mit Demenz nicht
verstehen und auf sie hinunterschauen und sie beschimpfen
Personen chne kognitiven Einschrankungen sehen keinen Sinn
in wiederkehrenden Tatigkeiten und verurtsilen daher
Seitens der Personen chne Demenz zu wenig Wissen und
Unverstandnis
K13:
Stgemineoels
-Secragative K14:

Im integrativen Sektor wird weniger toleriert
Keine besonderen negativen Erfghrungen vom segregativen
Bereich

Positiv segregativ:
Keine Schamgrenze
Emnheitliche Demenzstufe
Weniger Konflikte, trotz hoher Demenzstufe
Bewohnerinnen fuhlen sich wohl, empfinden es als nicht
storend wie sie sind

MNegativ segregativ:

Demenz weiter fortgeschritten

Viele gieiche Bedlrfnisse, Laufdrang, gestorten Tag-
Machirhythmus

Positiv integrativ:
= Zegenseitiges Stitzen / Helfen
* Hilfsbereitschaft und Geduld
* Demente rutschen nicht 2o schnell ab

Megativ integrativ:

* Personen ohne Demenz fihlen sich gestdrt durch
Demente

= Mehr Konfiikte, Reiberein, Auseinandersetzungen, diegse
missen sofort geldat werden

* Weniger Toleranz

= Zu wenig Wissen und Unverstandnis bei den Personen
ohne Demenz

* erstehen demente Menschen nicht und schauen auf sie

hinab und beschimpfen sie

* Perscnen ohne kognitive Einschrinkungen sehen keinen

Sinn in wiederkehrenden Tatigkeiten und verursilen daher

Pasitiv als auch negativ gleich verteiit

Segregativer Ansalz ist besser
* Keine besondersn negativen Aspekte

40




‘Worin gehen Sie den grélten Vorteil einer segregativen Betreuungsform?
01 32-33 39 Grbfter Vorteil, dass man eine Einheit hat, wirklich gut funktioniest Eine funktionierende Einheit
01 3334 40 Pflegeperson nicht oft switchen muss auch gedanklich nicht Pflegeperson kann sich individuell auf Bewchner sinstellen K13 Eine funkfionierends Einheit
Mehrers Bewohner hat, visle gleichen Bedirinisse haben, Vortsil  Viele haben die gleichen Bedirinisse, dies ist sin Vortsil * Dementen sind unter sich
n 33 H - : * Krankheitsbilder sind alle gisich
manchmal Machteil und Machtsil bt hglh i H—
Sehr herausfordemnd und sehr mit Stress verbunden, weil Schwere Demenz ist sehr herausfordernd und mit Stress * R M ETITLCENLIOD HMIC LU TCY LI TELED,
0 63 A2 Dremenzerkrankung weit vorangeschritien sind verbunden : iﬂchfu_ere;?e?z_wwd bezs;;::_:!henertigmtegnm =
42 9508 43 Grobte Voreil dass man sich auf die Erkrankung mit der Thematik  Grifiter Vorteil ist die alleinige Beschaftigung mit der Thematik b;n:":i"ii dierm”'a figuang m Shioilocllal it
beschiftigen kann, so wie beim validisren Demenz, wie baim validiersn.
2 2S5, aq CRPCrOntchane michbeater (urou CERMCn, WO EtWeRs,  Buseart PR opistic S Hr K16.  Pllegeperson kann sich individuell auf Bewohnerinnen
hier hat jeder nur ein gewiszes Verstindnis for sein Umfeld 2 sdarry gewiesae e g5 SERE inateRen
Frau B. bekommi alles mit, da muss ich ganz anders umgehen, als » Vall und ganz auf die dementen Menschen einlassen
o2 39-31 45 wenn ich ich weils die sind afle dement, die bekommen es nur zu Anderer Umgang wenn Personen ohne kognitiven Einschrankungen » Leichier nur mit dementiell erfkrankten Menschen zu
einem gewissen Rahmen mit auf der Station sind. arbeiten
02 3335 4 Mankann sich mit dem ganzen Kérper und Kopf drauf einlassen, was * Anderer Umgang wenn nur Personen mit Demenz
das arbeiten mit dementen Menschen angeht oll und ganz auf die dementen Menschen einlassen beim arbeiten
K17: Viele haben die gleichen Bedlrfnisse, dies ist ein Vortedl
02 3538 47 | findees lzichter, wenn man nur Menschen mit Demenz hat Es= ist leichter, nur mit dementiell erkrankien Menschen zu arbeiten und Nachteil
= Auf die BedUrinisse kann besser eingegangen werden
a3 23 43 - : PP PR : o : * Andere Bediirfnisse als im integrativen Bereich
Weil man auf die Bewohner Bedirfnisse wirklich eingehen kann Auf die Bediirfnisse der Bewohner kann besser eingegangen werden : 4 il
03 29 49 Andere Bedirinisse, wie der Bewohner im integrativen Bersich Bedirfnisse sind anders * Zunsigung und Umarmungen sind wichtig bei Demenz
Zuneigung und Umarmungen sind sehr wichtig fiir Menschen mit : = "
03 33-34 50 K18:  Alltag lauft reibungsloser ab
Mehr umarmt, mehr Zunsigung, das ist fir sie ganz wichtig Demenz =
04 33 51 Das die Krankheitsbilder der Demenz gleich sind Krankheitsbilder sind alle gleich K19  Herausforderung und Stress verursacht durch die
04 4 52 Ein dement Kranker verurteiit den anderen nicht Keins Yerureilung innerhalb der Bewohner schwere Erkrankung Demenz und deren
04 35 53 "Nommal Kranke" beurteilen und verurieilen dement Kranke iR Losglonte g skt e Bt unebes Daigins Begleiterscheinungen
05 18 54 Das die Bewohner unter sich sind Dementen sind unter sich
s 1890 55 Die schwer dementen toleneren sich viel besser sie werden Personen mit schwerer Demenz werden besser toleniert und
weniger gestdrt durch anderen, weniger ausgeschlossen integriert, werden weniger gestort
05 20-21 55 Der Alltag lBuft reibungsloser ab Reibungsloserer Alltagsablauf
Int.Nr. Zeile M. “Paraphrase
Welche anderen positiven Erlebnisse der segregativen Versorgung fallen lhnen noch ein?
01 4142 57 Es gibt unter den Bewohnemn nicht wirklich ein Schamgefiihl Urtar den Bewchnem gibt se kein Schamosfiih
01 47 58 Weil die anderan teilnahmslos akzeptiersn Dremente Menschen akzeptieren andere tellnahmslos
& 2 3 f 5 5 e K20: Demente Menschen akzeptieren andere teilnahmslos
Wird man nicht konfrontient mit Schamgefihl, beschamend mit einem . - .
01 47-51 53 2 . : . - e * Haben einen eigenen Zugang zueinander
Lacheln oder schimpfen Keine Konfrontation mit Schamgefihl, oder belichain « Helfen sich gegenssitig in ihrer Erkrankung
a2 3940 60 Geselschaftiche Normen, wie etwas zu s2in hat, fallt da weg Geselischaftliche Normen sind nicht so relevant
02 4041 61 ﬁm:hfr‘l'f:";r'f:: o e s Yl VS R IS WENR Qe sl g K21:  Keine Konfrontation mit Schamgefiihl oder befacheln
B e
04 3839 B2 Teilweise ﬁnd-en dement Kranke einen Weg zueinander, was i ; ; K22:  Gesellschafiliche Normen sind nicht =0 relevant
Betreusr nicht sieht Demente Menschen haben untersinandar einen sigenen Zugang
04 40 63 Helfen sich in hrer Krankheit gegenseitig Gegenseitiges Helfen in der Krankheit
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Welche Nachteile ergeben sich durch spezielle Demenzstationen in Form einer segregativen Versorgungsform?

m
m
m
m

m

m
m
m
0z
02
0z
02

02
03

03

03

03
03

03

03

04

04

04

05
05

56-57
a7
58

58-59

60-61

61-62
62-63
63-85
43-49
50-51
51-52
55-57

57-58
4243

44-45

47-48

45
or

57-58

63-65

4344

46-47

47-48

29-31
31

B4
B3
66
B7

68

B89
70
1
72
73
T4
75

76
i

73

TS

80
81

B2

83

a4

83

86

87
88

Diie Bewcohner in ihrer Erkrankung sehr schnell voranschreiten
Mur das gleiche visuslle vor Augen haben

Haben einfach dieze Erkrankung

Werden vielleicht nicht mehr in die andere Richtung geftrdert
Groken Gruppe gerecht zu werden, wichiig nétige Personal
vorhanden ist

Nétige Personal kann mehr fardemd und fordemd mit Bewohnem
umgehen

Zu wenig Personal kann zu einem Problem werden

Weil es fehit dann die ndtige Zeit, gewisse Dinge mit ihnen
durchzufiihren

[Dias man zu wenig Personal hat, das ganze umgestell gehort
Einrichtung wo Menschen mit Demenz sind, anhand des
Personalschlizsels ausgleicht

Eine Person fir den Tagraum dazu git

Hat einen Mehraufwand, diese validierenden Gesprache, viel
beobachten, viel Zeit die man sich nehmen sollte aber nicht kann
Groftte Machteil ist fir mich der Personalschitssel

Dias alle in der gizichen Demenzstufe sind

Man kann nur mehr versorgen, trinken, essen geben, noch spazieren

gehen

Sie kommen nicht mehr so richtig mit, was rem um sie geschicht
Reine Yersorgung nur mehr

Gemischte Variante ist sicher nicht schischt

Muss immer schauen, wie passen die zusammen, weil jeder
einen verschiedenen Charakter

Gibt Leute die mehr Verstandnis haben, dann ksin Problem, wenn
héhere Demenzstufen

MNachtedl wenn neus Bewohner aufgenommen werden nicht
immer die passenden kommen

Falsche Gruppse integriert, kinnen tellweise Aggressionsn
entstehen

Dremenz ist eine spezielle Betreuvungsform und teilweise wird

1:1 Betrevung notwendig, Zeitintensiv

Dias sie weniger Reize bekommen von anders Bewohner die
nicht so schwer dement sind

Eher nicht so viele Machteile

Erkrankung schreitet schneller voran
Keine neuen visusllen Impuise
Erkrankung steht im Vordergrund

Keine Forderung in eine andere Richtung

ke P o

Ausreichend Personal kann den Bewohner mehr fordem
und fordern

Einrichtungen fir demente Menschen gehort der Personalschlissel
angepasst

Mehraufwand entsteht durch Besonderheiten bei dementen
Menschen wie validieren, beobachten, Zeit nehmen

Alle in der gleichen Demenzstufe

ersorgung, Nahrung stehen im Vordergrund
Geistiger Abbau

Sersorgung - Yordergrurd-

Integrative \Vanante ist teilweise nicht schlecht

Bei Integration muss Yerstindnis vorhemrschen, dann werden auch
héhere Demenzstufen akzeptiert

Machteilig wird =, wenn kein passender Bewohner
aufgenommen wird

Dwrch diese falsche Integration in die bestehends Gruppe
konnen Aggressionen entstehen

e Erkrankung Demenz erfordert oft eine zeitintensive

1:1 Befreuung

Weniger Reize
Wenig Nachteile

K30:

K31:

Diie Erkrankung schreitet schneller voran
Geistiger Abbau

Keine neuen visuellen iImpulse

Weniger Reize

Keine Forderung in ine andere Richtung

Erkrankung steht im Vordergrund
Demenz erfordert oft eine zeitintensive 1:1 Betreuung
Mehraufwand entsteht durch Besonderheiten der

Demenz, wie validieren, beobachten, Zeit nehmen
Versorgung und Nahrung stehen im Vordergrund
Ausreichend Personal ist notwendig:

Bewohner kann mehr gefrdert und gefordert werden
Spezielle Einrichtungen fir demente Menschen muss
Personalschilizsel angepasst werden

Alle in der gleichen Demenzstufe

Eeindz passendefr Bewohnerin wird aufgenommen
Dwureh die Integration dieses Bewchners kann eine
Aggression entstehen

Segregative wenig Nachteile

Integrative Variante ist teilwsise nicht schischt

Bei Integration muss Yerstandnis vorhermschen, somit
werden auch héhers Demenzsiufen akzeptiert
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Weiche Grenzen bezishungsweise Hindernisse sehen Sie, die durch die Betreuung in einer segregativen Versorgungsform entstehen konnen?
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68-69

72-T3

74-T5

T73-76
81
61-62
70-7
73-T5

77-T8

80-81
§2-83

§4-85
63
64-85

65-66
38-37

89

90

91

92
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94
95
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97

98
99
100
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102
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104
105

Grenzen sind das Personal, die Mittel, die Ressourcen die zur
Verflgung stehen

Demente Menschen viel Zuwendung, viel Lisbe sehr viel Geduid,
Ruhe brauchen

Pflegende unter Druck gerdt oder nicht die néligen Ressourcen hat,
dann spin dass der Bewohner

Grenzen sind das Personal und die Ressourcen welche zur
Verfiigung stehen

Zuwendung, Liebe, Geduld und Ruhe braucht ein dementiell
erkrankier Mensch

Demente spdrt dies noch eher als Mensch mit dem noch auseinander Demente sind sensibler und spidren es eher wenn jemand

setzten kann

[Dras wichtigste die Personalbesetzung

Big auf Personalmangel keinen, wenn das gegeben ist, kann
man sich besser spedalisieren

MNur mehr auf thre Bedurfnisse, achtet nur mehr auf das
Trotzdem Geborgenheit noch gibt, vielleicht brauchen die noch
viel mehr, das Obersieht man dann, nur rein die Versorgung
Perzonal zu wenig Zeit fir das ganze, dieser Sache viel haben,
weil alles dbermehmen missen

‘o der Pflege bis zum Essen, ganze Einzpeisen

Die Zeit, viel mehr Ausbildung braucht, viel mehr Personal
Demenz Erkrankte brauchen ganz einfach Zeit

Viel mehr rausbringen wiirde, viel mehr fordemn kSnne, aber
braucht Zeit und Perscnal dafor

Grenzen, das Geld das zu Verfligung

Ware besser, wenn mehr Betreuungspersonal da wére, kinnten
besser auf Bewohner eingshen

Speziells Einrichtungen beziglich dement Kranke fehlen

Ich sehe eher nur Vorteile, das sie getrennt sind

unter Stress arbeitet
Perecnalmangs!, bel genugend Personal bessere Spezialisierung
mglich

Feine Yersorgung, anderen Bedirfnisse werden leicht Gbersehen
Durch die hohe Abhingigkeit von der Pflegeperson, hat das
Personal zu wenig Zeit

Pilege, Ezzen einspeisen nehmen viel Zeit in Anspruch

Mehr Zeit, mehr Aushildungund-mehr Pareonal wird bandigh
Dementied] erkrankten Menschen bendtigen mehr Zeit

Bewohner kénnen noch mehr gefordert werden, wenn-rmsheZait

Grenze stellt das zur Verfligung gestelite Geld dar

Durch mehr Pilegepersonal kénnte noch besser auf die
Bewohner eingegangen werden

Es gibt zu wenig Spezaleinnichtungen fir Menschen mit Demenz
Segregative Versorgung gibt es nur Voreile

K33

K34:

K35:

K36:

K3T:

K38

Grenzen sind das Perzonal und die Ressourcen, die zur
Verflgung stehen

= Ausreichend Personalbesetzung kst wichtig:

= kann noch besser auf die Bewohnerinnen singegangen
werden

* kdnnen diese mehr gefordert werden

* bessere Spezialisierung moglich

Reine Yersorgung:
= anderen Bediurfnisse werden leicht Obersehen

Demente Menschen sind auf die Pflegepersonen sehr
stark angewiesen

* Dadurch weniger Zeit vorhanden

* Pflege, Essen einspeisen bendtigt viel Zeit

Mehr Zeit. mehr Ausbildung:

= dementiell erkrankie Menschen bendtigen mehr Zeit

* Demente sind sensibler und spiren es eher wenn
jemand unter Stress arbeitet

= Zuwendung, Lishe, Geduld und Ruhe braucht ein
dementiell erkrankter Mensch

Grenze stellt das vorhandene Geld dar
Zuwenig Spezialeinrichtungen fir Menschen mit Demenz

Mur Vorteile beil segregativer Form
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Inwieweit ist die segregative Versorgungsform fiir Menschen mit Demenz empfehlenswert?
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108 Menschen mit Demenz sollie man =o lange s= geht im normalen
Leben miteinbausn

107 Erstwenn es nicht mehr geht, in spezielle Einfichtungen, wo sie gut
versorgt und aufgehoben sind

Versucht das notigste herauszuholen und das bestmogiichste Ihnen
zukommen zu lassen, will sie nicht Gberfordem

Uberforderung in der Demenz trifit auf ein grofles Hindemis

Schon empfehlenswert ist, wenn sig von der Erkrankung der Demenz
zusammen tut, nach dem Schweregrad

Es ist besser, weil diese Spannung die entsteht nicht haben

108
108
110

m

Wir haben viel Fachwissen, wissen viel Ober diese Erkrankung,

trotzdem bedarf es sehr viel Ubung und Konzentration, dass man

bedenkt der Mensch hat diese Erkrankung, die birgt dies und das mit

sich. Dies kann man nicht erwarten von geistig nomalen

Che Konflikte angeht, die Reaktion untereinander nicht so einem

Stress ausgeset=t.

Wenn jemand schreit, du bist bidd, du machst dies und das, lost das

trotzdem was in ihnen aus. Egal ob sie es sich merken oder nicht.

Crer Stress Pegel ist dann hoher. Bei segregativer bekommit man das

besser zusammen.

115 Verstindnis halt einfacher ist, auch unter den Angehdrigen

Angehorige nicht wirklich Ober dieses Thema befasst haben, dann zu

arklaren warum und wieso sine Situation so ist wis sie gerade ist.

Wenn rein die segregative Versorgungsform, wirde man sich dies

ETsparen.

117 Dias sie dann auf einer Station sind, nicht von den anderen segiert
werden

118 Weil das wéren sie unter sich, die schwerer dement sind

119 MNech mehr eingehen kann auf ihre Bedirnisse

Sehr empfehlenswert, dass die dement Kranken untereinander

Ixeiben und nicht vermischt werden

Sie sind in ihrer Welt freier, konnen sich freier bewegen

lch empiehle diese Gruppierung

Schon Erfahrung gemacht, nicht die Bewohner zum frennen,

da war der Alltag weil schwieriger

Che Bewohner die weniger dement waren sind auf los gegangen

auf die schwer dementen. Haben sie nicht toleriert, ausgeschiossen,

beschimpft, gestolen

125 Sehe eher nur Vortelle wenn Gruppierungen entstehen

112

113

114

116

120

121
122

123

124

Menschen mit Demenz so lange wie maglich zu Hause betreuen
Wenn eine adaguate Versorgung in den sigenen Vier Wanden
nicht mehr gegsben ist, gine Unterbringung in spezisflen
Einrichtungen

Demente sollen nicht dberfordert werden, trotzdem
bestmbglichste Betreuung

Uberforderung wird in der Demenz zum Hindemnis
Empfehienswert ist es, wenn sie nach dem Schwersgrad

der Demenz aufgeteilt werden

Besszer, weil keine Spannung entsteht

Trotz Erfahrung und Fachwizsen ist es nicht leicht im Hinterkopf zu
behalten, dass der Mensch dement ist und deswegen so handelt.
Kann man von anderen nicht dementen Menschen nicht erwarten.
Bewohner sind nicht 20 einem Stress ausgeseizt, da weniger
Konflikte sind

Erbshtar Streee. wenn jemand einen dementen Menschen schimpft
bei z=egregativer ist dies besser
Angehdrige haben ein besseres Verstandnis dafir

Intagrativ haben auch oft die Angehangen keine Erffahrung Gber die
Erkrankung Demenz, daher sind viele Erklarungen notwendig, dies
entidllt bei der segregativen.

Bei segregativer Form werden demente Menschen nicht durch
andere Personen belistigt

Positiv, dass die schwer dementen Menschen unter sich sind

Auf die Bedirfnisse kann noch mehr eingegangen werden

Segregative Form izt sehr empfehlenswert
Weniger Einschrankungen fir dementiell erkrankte Menschen
s s E i ;

Schwierigerer Alitag, wenn eine Trennung nicht maglich ist

Bamente-lce. tolerieren sich nicht, werden ausgeschiossen,
beschimpft und gestolen
Bei segregativ eher nur Vorteile

K39: Zu Beginn der Erkrankung so lange wie maglich

Betreuung in den eigenen vier Wanden, danach

Unterbringung in spezieflen Einrfchtungsn

k40: Gliederung nach dem Schwersgrad der Demenz ist
empfehlenswert

* Positiv, dass die schwer dementen Menschen unter sich
sind

K41: Segregafive Form ist sehr empfehlenswert

= Segregativ ist besser, weil keine Spannung entsteht

* Durch weniger Konflikte sind Bewohnerinnen nicht so
einem grofen Stress ausgeset=t

» Siressfreier, da sie nicht beschimpft, belastigt oder
ausgeschlossen werden

= Segragativ eher nur Vorteile

» Auf die Bedirfnisse kann vermehrt eingangen werden

» Weniger Einschrinkungen fiir dementiell Erkrankte

* Wenn keine segregative Form maglich ist, dann wird der
Alltag echwieriger

K42:  Wichtig ist. dass keine Uberforderung erzeugt wird, da

dies zum Hindemis werden kann
K43 Beisegregativer Versorgung haben auch die
Angshdrigen ein besseres Verstandnis dafir
* Integrativ haben Angehdrige keine Erfahrung, viele
Erkldrungen notwendig, entfalit bei segregativer Form
K44: Schwierig im Hinterkopf zu behalien, dass der Demente
=0 handelt, weil er krank ist
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Wire ein integrativer Ansatz lhrer Meinung nach teilweise besser?
Teilweise besser ja, wenn Demenz noch nicht so weit fortgeschritten,

01 99-100 125 Stufe 1 bis 2
Es ist gut, wenn man die Bewohner nicht nur untersinander in der
01 102-104 127 gleichen Demenzerkrankung zusammengruppiert, sondem auch mit

normal denkenden Menschen umgibt

01 106 128 Sosehen Sie wie bei Kindern, was der macht, mache ich auch
01 109-110 139 Wichtig, dass der Mensch trotz seiner dementieflen Erkrankung das
f Gefiihl hat er wird wahrgenommen

02 91 130 Far mich eher nicht

02 9197 131 :er:_t: B. ist sehr mitfthlend, leicht bemuttern, machie hilisbereit

02 9495 132 Bei Frau H. ist es gut, wenn sie jemanden, wenn sie sich

i gebrauvcht flhit Anderen Frau die Hand gibt, mit ihr spricht.

02 96 133 lch tu der Perscn gut, und sie braucht mich

e i 4 Grofitentsils stollen sie eher an ihre Grenzen

02 a8 135 E;lﬂ)t‘:mmer ein fur und ein dagegen, ich bin eher nicht fur die
Beim Einschenken von einem Glas oder wenn etwas

02  103-105 13§ hinuntergefallen ist, aufzuheben. Kieinigkeiten richten, den Becher
hinschieben, dass sie besser hinkommit

03 o708 137 Ja ist schon mégEi{:h, aber milssten die niedrigeren Pllegestufen
sehr tolerant sein

03  103-105 138 Schimpfen mit ihnen, kdnnen nicht verstehen warem standig
aufsteht, au weh au weh schreit oder wischt herum
Yerstehen nicht, da wird es schwierig. Kommt immer auf die

03 105-108 133 g onner selber drauf an
Streitersien sind gheich da, wen sich nicht verstehen

03  110-111 140 B

04 Fi: 141 lch finde es nicht. Ware nicht besser

0s 51 142 Mein eher nicht, wire nicht besser ein integrativer Ansatz

Integrativer Ansatz ist zu Beginn der Erkrankung teilweise besser
Bewochner sollen nach der Demenzstufe gegliedert werden, s
ist aber auch gut, wenn sie mit Personen ohne kognitiven
Einschrankungen zusammen leben

Gegenseitiges abschauen von Handlungen

Den Menschen otz seiner Erkrankung das Gefiihl geben,
dass er wahrgenommen wird

Integrativer Ansatz ist eher nicht besser

Personen ohne kognitive Einschrankungen sind teilweise
mitfuhiend und mochten hilfsbereit sein

Personen ohne kognitive Einschrankungen woflen geme sich
gebraucht fihlen, demenien Menschen die Hand geben
Anderen Personen gutes fun sad-gebrauchiweardan
Menschen ohne Demenz stofien in Zusammenhang mit
Dementen oft an e Grenzen

Eher nicht fir den integrativen Ansatz
Beim Einschenken von Wasser helfen, Becher hinschisben,
Sachen aufheben, dassithalian Parconan-choa kogritive

Integrativer Ansatz ist schon méglich, die Personen ohne
kognitiven Einschrankungen missen jedoch tolerant sein
Personen ohne kognitiven Einschrankungen verstehen nicht

warum Demente stindig aufstehen oder immer wieder das gleiche
reden, daher kommt es oft Zu Beschimpfungen

Abhangig von den verhanden Personen und deren Charakteren

ht besser

Integrativer Ansatz ware nic

K45

K48:

R47:

K48

K49:

K50:

Integrativer Ansatz zu Beginn teilweise besser

Mach der Demenzsiufe gliedem, jedoch auch positiv,
wenn sie mit Personen ohne kognitiven Einschrankungen
zusammen leben

* Gegenseitiges Abschauen von Handlungen

Integrativer Ansatz nicht gut
* Integrativer Ansatz wire nicht besser
+ Integrativer Ansatz ist eher nicht besser

Integrativer Ansatz ist maglich wenn:
* Perzonen ohne kognifive Einschrinkungen tolerant sind
* abhdngig von vorhandenen Personen und Charakteren

Menschen trotz seiner Erkrankung das Gefihl geben, dass
er wahrgenommen wird

Menschen ohne Demenz:

» sind teilweise mitfihlend und mochten hilfsbereit sein

= Schenken Wasser ein, schieben den Becher naher,
heben Sachen auf

= wollen sich gebraucht fihien, geben dementen Menschen
die Hand, wollen gutes tun fir andere

* sfoltan in Zusammenhang mit Dementen oft an thre
Grenzen

= versiehen nicht warum Demente stindig aufstehen,
immer wieder das gleiche reden, es kommt dadurch oft
zu Beschimpfungen
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Welche Vorteile beziehungsweise Nachteile ergeben sich fur Menschen mit Demenz in einem integrativen Wehnbereich?

43 Sie werden eingebunden, anfangs dauert es bis sie angenommen
werden vor allem wenn die Gruppe sich schon formiert hat

Tag fir Tag merkt man, dass sich der Bewohner immer mehr

M integriet

&2 Hier gut aufgenommen wird, da muss man ihm behilflich sein

Keine Demenz oder 1-2 Stufe da ist gefragt, dass das Personal
dahinter ist

“orteil wenn dann eine gemischte Gruppe entsteht

Anfangs viellzicht Aussinanderseizung, Reibersin,
Verstandnislosigkeit, merkt dass Bewchner dann auf einmal Pflichten
(bemehmen

Hilfesteflungen keisten und anbieten, wie Wasser eingiellen, Serviette
die runterfalt aufheben

Moch nicht so weit fortgeschritien in ssiner Erkrankung sine
Herausforderung ist, fiir den anderen der weiter in seiner Demenz
fortgeschritien ist 2in Gefihl der Geborgenheit gibt

Machteil ist, dass sie eher auf Ablehnung und Zuriickstofiung

ofters konfrontiert werden

Vorteil von diesem Hilfsbereitem

48
47

48

49

50

51

52
53 Hauptnachteil konfronfiert werden mit, na du bist bidd, weiltt du
das nicht? Was machst du da?

Klo nicht findet oder die KletGr nicht zumacht, wenn alle die
gleiche Erkrankung hitten wirds das keinem was atsmachen

Personen chne Demenz Unverstindnis, Unwissen, aber sie
meinen es bestimmt nicht bose

Micht dements haben alle sine Leidensgeschichte hinter sich und
da auch noch zu erwarten, dass sie im Alter das akzeptieren und
respekiieren, was Menschen mit einer Demenzerkrankung machen,
ist zu viel verlangt

Konnen besser miteinander verstiandigen, Kartenspielen
miteinander, viel besser unterhalien, von friiher erzdhlen
Gesellschaftsleben ist sicher aktiver

Demenz storend fur nicht dements Menschen, weil sie nicht
verstehen kinnen, warum sténdig das gleiche fragt

Die Machteile sind sie werden bevormundet von den normalen
Bewohnem

Vorteile sind, Verhaitensnormen oder Formen abschauen. Wie
verwende ich richtig den Loffel, Gabel, Messer

Sieht man, dass sie zum Machbam schauen. Na der nimmt den
Léffel, so kann die die Suppe essen

57
58
a8

&0
61

62

B3 Wenn sie nicht abschauen kdnnen zieht man halt teilweize, dass
sie mit der Gabel die Suppe essen

Vorteile nicht so schwer dement sind kinnen anderen helfen die
bedirftig sind, die Orientierungshilfen braschen oder andere Hilfe

Eingliederung in die bestshend Gruppe zu Beginn schwieriger

Integration Talit von Tag zu Tag leichier
Pflegeperson muss behilflich sein, damit der Bewohner gut
aufgenommen wind

L ]
Es ist positiv, wenn eine gemischite Gruppe entsteht

Zu Beginn bestehen Auseinandersetzungen bezichungsweise
Verstindnislosigkeit

Personen ohne kognitive Einschrankungen helfen Dementen
beim Wasser eingiefien, Dinge autheben

Integration bietet dementiall erkrankten Menschen ein Gefihl
der Geborgenheit

Demente stolen ofters auf Ablehnung

Hauptnachtedl sind Beschuldigungen den dementieli Erkrankien
gegeniber wie zum Beispiel: "Ma du bist bléd" oder "Was machsat du
da?".

‘Waren alle dement wirde es niemanden etwas ausmachen,

wenn die Klotiire offen bleibt

Personen ohne kogniive Einschrankungen haben ein

Unyaretandnle basiahuroswelize | Inwissen der Erkrankung
gegeniiber

Es ist viel verlangt, dass die Slteren Mithewohner, die Handiungen
von dementiell erkrankten Menschen verstehen, respektieren und
akzeptiersn

Bessere Verstandigung untersinander-sowis-vaemehi-

Aktiveres Gesellschaftsleben

Che Erkrankung Demenz wird als stdrend empfunden

Machteil ist, dass die dementen Menschen bevormundet werden
orteilhaftig ist, dass sich die Menschen mit Demenz
‘erhaltensformen alschauen kinnen
Gagenseibigesabechauan: beziglich dem richtigen Umgang

mit dem Besteck

“lerdsisicegenesitges-Helian- Orientierungshilfen bieten

46

K31z

K52:

K53:

Vorteile integrativer Wohnbersich:

» Positiv wenn eine gemischte Gruppe entsteht

= Hilfsbereitzchaft (Wasser einschenken)

= Orientierungshilfen bisten

» (3egenseiligkeit, siner hilft, dem anderen wird gehoifen

* bietet dementiell erkrankten Menschen ein Gefiihl der
Gebargenheit

* Bessere Kommunikation

= Aktiveres Gessllschafisleban

» Verhaltensformen kénnen abgeschaut werden (richtiger

Umgang mit Besteck)
= Schwer dementen profitieren

Machteile integrativer Sekior:

* Demente stifien dfters auf Ablehnung

* Hauptnachieil sind Beschuldigungen wie "Na du bist
blod” eder "Was machst du da?”

= Waren alle dement, wiirde s keinem etwas
ausmachen, wenn die Klotre offen bleibt

* Unverstandnis, Unwissen bezliglich der Erkrankung

* Erkrankung wird als stSrend empfunden

* Dementen Menschen werden bevormundet

= Schwierig, dass dltere Menschen Handlungen von
Dementen verstehen, respektieren und akzeptieren

= Schwer demente werden nicht verstanden, nicht
akzeplert

Eingliederung in eine besiehende Gruppe zu Beginn
schwieriger

* Integration f3lit von Tag zu Tag leichter

* Beim Aufnahmeprozess Unterstitzung durch
Pflegeperson erforderdich

* Zu Beginn sind Auseinandersetzungen und
Verstindnislosigkeit
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56-57

o7-59

59-80

185 Profitieren die schwerer demente Bewohner

188 Einer kann Helfen dem anderen wird geholfen
Machteil in 2iner integrafiven Gruppe, schwer demente storend sind,
167 nicht verstanden, nicht akzeptiert von Bewohner die noch kognitiv
ziemlich gut sind
168 Eine Mischgruppe mit Vor- und Nachteilen

Schwer dementen Menschen profitieren

Gegenseitigkeit, einer hilft, dem anderen wird geholfen

Integrativ ist nachteilig, dass schwer demente nicht verstanden,
nicht akzeptiert werden
Integrativ hat Vor- und Nachtele

47




Int.Nr. Zeile M. Para

Zum Schluss wirde ich gerne noch wissen, was Sie sich fur die Zukunft winschen, wo sehen Sie noch ¢in Aushaupoten!ml bezuglich siner segregativen Betreuungsform?

1
1

1

m

[k}

[k}

0

[k}

[k}
0z
02

0z

03

05

03

a5

Zukunft wiinschen wirde ich mit mehr Zeit fir den Bewohner,
148440 169 dazu gehdrt das ndtige Personal
1459-151 170 Mehr Fort- und Weiterbildungen punkto Demenz

Segregative Form mag sehr geme, aber es muss den Personal
151-154 171 geboten werden, dass man zu anderen Station wechsain kann. Weil
e5 kommt so die Routine hingin.

Wichfig, dass ich wechseln kann und die anders Seite sehe, und dort

163-165 172 wieder ganz anders handeln kann und andere Dinge wieder
mitnehme zurick auf die Station
189 173 Grofiter Wunsch ist einfach die Zeit

170-172 174 Dementer Bewohner spart sofort wenn man unter Druck gerit oder
unter Stress etwas machen will, reagiert zehr empfindlich darauf
Dras nitigate ist was sich der Bewohner winscht, ist dass er

174-176 175 wahrgenommen wird, dass er emsat genommen wird in seiner

Erkrankung, das er umsorgt wird, dass er sich geborgen fuhlt

Gruppe wo Demente sehr hoch in ihrer Stufe sind und filir jede

Mahizeit einspeisen, ist die Zeit das um und auf

Wichtigste einfach die Zeit, die man diesen Menschen geben kann,

dass sie wirdevoll den fetzten Weg einzchlagen kdnnen

140 175 Pflegepersonal gehdnt mehr geschult

140-143 179 Wenn man in 20 einer Einrichtung arbeitet, von Haus aus sein

soilte, dass man eine Aushildung dazu hat, oder eine Forthildung

Schulungen und Weiterbildungen sind das non plus Ultra, auf das

mehr Augenmerk gelegt wird

Personal besser schult, was kann ich mit diesen Bewohnemn

noch machen, wie kann ich die fardem noch besser

137-139 182 Weil ich glauk man kann 1_'r|if diesgn Bewohnem noch mehr_
machen, nur muss man die Aushildung dazu haben und Zeit

138-140 183 Zeit und Ausbildung, ware ganz wichtig

92 184 Asusbaupotential ist mehr qualifizierts Mitarbeiter
995 185 Hausmanager installiert werden, aus Kostengrinden eingespart

wurden. Konnen mit den Bewechnem kochen, plaudem.

180-184 176

193-195 177

147-143 180

1335-136 181

104-105 1886 Dremenz weit fortgeschritten sind, riechen aktiv mit, manche
Sachen kommen wieder
Bewohner am Ort wo sie leben zu beschiftigen, nicht weg
67-89 187 brngen missen zu einer Beschaftigung. Dias bringt Unmuhe und

Angst
go.71 4ag ‘VUnsche mir mehr Moglichkeiten, spezielle Therapeuten oder
z Animateure
7273 189 Aromapflege oder Basale Stimulation anwenden kénnten, da

sehe ich noch Maglichkeit

Mehr Fort Waﬂerbildungers uber Demenz

Bei segregativer Form muss das Personal die Moglichkeit haben,

tageweise auf einer anderen Station zu arbeiten

E';E ey EIEZM.E S e e Wi

Demente Menschen merken einen Zeitdruck und reagisren
empfindlich darauf

Dier Bewehner soll wehrgenommen werden und ermnst
genommen werden, damit er sich geborgen fahlt
Zeitressourcen sind sehr wichlig, vor allem in der schweren
Demenzstufe

Zadtrececuroa-et dae-wichiioeta damit in wirdevoller letzter
Lebensab=chnitt mdglich gemacht werden kann

B e e e T

In Spezialeinrichtungen fiir Demenz sollten prinzipiell eine
Ausbildung bezichungsweise Forthildungen Pilicht sein

Bes-sere Schulungen bezugllch dem Umgang mft demenlledl
erkrankten Menschen

Mit passender Aushildung und genigend Zeit, kann man den
Bewohner noch besser férdem

e e e
Ausbaupotential entsteht durch mehr qualifizierte Mitarbeiterinnen
Zusatzliches Perzonal, welches mit den Bewohnem kocht und

redet

Biei weit fortgeschrittener Demenz konnen durch Genlche wieder

Erinnerungen aufkommen

Bewohner am gleichen Ort wo sie leben auch Beschafligung

anbisten, nicht an einem anderen O, dies bringt Unruhe und Angst
Mehr Maglichkeiten wie spezielie Therapeuten oder Animateure

Ausbaupotential besteht bei Aromapflege oder Basale Stimulation

KS54:  Mehr Fort-, Weiterbildungen Gber Demenz

K57:

Ko58:

K55

= Schulungen bezlglich dem Umgang mit dementiell
erkrankten Menschen

Genlgend Zeitressourcen

» vor allem in der schweren Demenzstufe

* Demente Menschen merken Zeitdruck und reagieren
empfindlich darauf

* damit ein wirdevoller letzter Lebensabschnitt moghich ist

Ausbaupotential entsteht durch mehr qualifizierts
Mitarbeiterinnen

» durch Ausbildung und geniigend Zeit kdnnen
Bewohnerlinnen noch besser gefordert werden

= Spezialeinrichtungen fir Demenz sollte Ausbildung wnd
Forthildungen Pflicht sein

* Zusatzliches Personal fir die Betreuung und
Beschaftigung

Perscnal muss die Maglichkeit haben, tageweise auf eine
andere Stalion zu wechseln

Bewohner soll wahrgenommen werden, damit er sich
geborgen fihk

= Geriche kdnnen bei weit fortgeschrittzner Demenz
wieder Ernnnerungen wecken

Beschaftigung am gleichen Ort, sonst entsteht Angst
und Unruhe

* Spezialisten wie Therapeuten oder Animateurs

* Ausbaupotential besteht bei Aromapflege und Basals
Stimulation
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