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1. Einleitung und Stand der Forschung 

Der Begriff Demenz schließt eine Reihe von Krankheitsbildern mit unterschiedli-
cher Ursache ein. Obwohl eine genaue Diagnostik im Rahmen von bevölke-
rungsbezogenen Studien sehr schwierig und mit vielen Unsicherheiten behaftet 
ist, stimmen neuere Feldstudien darin überein, dass die Alzheimer Krankheit in 
den westlichen Industrieländern mit Abstand die häufigste Demenzform ist: 
Rund zwei Drittel aller Demenzfälle sind auf diese Erkrankung zurückzuführen. 
Die zweithäufigsten Demenzerkrankungen sind vaskuläre Demenzen von denen 
15-20% der Fälle betroffen sind, gefolgt von zahlreichen anderen Formen mit 
deutlich geringeren Anteilen (Bickel 2003).  

Die meisten Demenzformen nehmen einen ungünstigen Verlauf, der durch fort-
schreitende Verschlechterungen der kognitiven Funktionen, einschließlich Ge-
dächtnis, Orientierung, Denken, Sprache und Urteilsvermögen gekennzeichnet 
ist. Neben den kognitiven Störungen treten bei Demenzkranken häufig aber 
auch andere psychische Auffälligkeiten auf, wie Depressivität, Schlafstörungen, 
Unruhe, Angst, paranoid-halluzinatorische Syndrome und Aggressionen. Nicht-
kognitive Symptome der Demenz können neben einer Verschlechterung der Le-
bensqualität des Kranken zu erheblichen Belastungen für die Betreuenden füh-
ren. Sie sind nicht nur Folge degenerativer Prozesse im Gehirn, sondern auch 
Ausdruck ihres engen Wechselspiels mit psychosozialen Einflüssen, der Per-
sönlichkeit und den noch vorhandenen Konfliktbewältigungsstrategien (Hock 
2000). Die Lebenserwartung Demenzkranker ist gegenüber der nicht Demenz-
kranker im Mittel deutlich verkürzt. Die durchschnittliche Lebensdauer vom Be-
ginn der ersten Symptome bis zum Tod liegt zwischen fünf und zehn Jahren, 
wobei – u.a. in Abhängigkeit vom Alter der Patienten und dem gleichzeitigen 
Vorhandensein anderer Erkrankungen - eine große Streubreite festzustellen ist 
(Schäufele et al.1999).  

In Deutschland leiden derzeit - bezogen auf die 65-Jährigen und Älteren - na-
hezu eine Million Menschen an einer Demenz, die Anzahl der Neuerkrankungen 
beträgt im Laufe eines Jahres fast 200.000. Mit zunehmendem Alter steigt die 
Häufigkeit demenzieller Erkrankungen sehr stark an, von weniger als 2% bei 
den 65- bis 69-Jährigen auf über 30% bei den 90-Jährigen und Älteren. Über 
70% aller Demenzkranken sind Frauen: Dies ist hauptsächlich darauf zurückzu-
führen, dass Frauen im Vergleich zu Männern eine höhere Lebenserwartung 
haben und wohl auch länger mit einer Demenz überleben. Ob es auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede im altersadjustierten Erkrankungsrisiko gibt, 
ist noch nicht eindeutig geklärt. Demenzerkrankungen haben sich als die wich-
tigste Einzelursache für den Verlust der Selbstständigkeit erwiesen. Von den 
Pflegebedürftigen in Privathaushalten haben 46% eine Demenz, wobei mit zu-
nehmender Pflegestufe der Anteil stark ansteigt und in Pflegestufe III 76% er-
reicht (Bickel 2004).  

Eine Reihe von Studien und Metaanalysen weist übereinstimmend darauf hin, 
dass die häusliche Pflege Demenzkranker aufwändiger, zeitintensiver und be-
lastender ist als die Pflege von nicht dementen, körperlich beeinträchtigten 
Menschen (z.B. Gräßel 1998, Pinquart und Sorensen 2003). Neben den krank-
heitsassoziierten Beeinträchtigungen, wie den nicht-kognitiven Symptomen, 
wird die Einschränkung der persönlich verfügbaren Zeit von pflegenden Ange-
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hörigen demenziell Erkrankter als belastend erlebt. Matter und Späth (1998) 
fanden, dass etwa drei Viertel der befragten Angehörigen durch Störungen, die 
vom Demenzkranken ausgehen (z. B. Unruhe des Kranken oder Inkonti-
nenzprobleme), am Schlaf gehindert werden. Entgegen der weitverbreiteten 
Annahme, dass die meisten Demenzerkrankten bis zum Tod von ihren Angehö-
rigen zu Hause gepflegt werden, ist die Wahrscheinlichkeit eines Heimeintritts 
im Laufe der Demenzerkrankung neueren Studien zufolge hoch. Schätzungs-
weise bis zu 80% aller Betroffenen treten im Verlauf der Demenz in ein Pflege-
heim ein und verbleiben dort bis zu ihrem Tod, weil die Versorgung im Privat-
haushalt nicht mehr gewährleistet werden kann (Bickel 2001). Im Rahmen der 
Canadian Study of Health and Aging wurde ermittelt, dass sich 20,6% der leicht, 
44,6% der mittelschwer und 85,4% der schwer Demenzkranken in stationärer 
Versorgung befanden (Graham et al. 1997). Als wichtige Faktoren, die das Risi-
ko einer Institutionalisierung bei Demenzkranken beträchtlich erhöhen, gelten - 
neben der Schwere der Demenz - Inkontinenz sowie das Auftreten von anderen 
nicht-kognitiven Symptomen, wie z.B. Störungen im Schlaf-Wachrhythmus, Agi-
tiertheit und Aggressivität (Kurz 1998).  

Institutionelle Versorgung Demenzkranker 

In den letzten 20 Jahren hat sich die Heimversorgung in Deutschland stark ver-
ändert. Während ursprünglich Altenheimplätze quantitativ die größte Rolle 
spielten, stehen inzwischen Pflegeheimplätze im Vordergrund. In den in 
Deutschland 1999 vorhandenen 8 859 Alten- und Pflegeheimen wurden 645 
456 Plätze vorgehalten. (Bundesministerium für Gesundheit 2001). Bezogen auf 
die 65-Jährigen und Älteren liegt die Unterbringungsrate bei 5%. Der Anteil der 
Heimbewohner und –bewohnerinnen liegt bei den 65- bis 69-Jährigen bei etwa 
1% und steigt bei den über 90-Jährigen auf über 30% an (BMFSFJ 1998).  

Ohne dass die Einrichtungen darauf vorbereitet waren, hat sich in den deut-
schen Altenpflegeheimen das Verhältnis zwischen dementen und nicht demen-
ten Bewohnern gravierend verschoben: Nach den Ergebnissen neuerer Unter-
suchungen in der Stadt Mannheim und anderen Städten und Regionen in Ba-
den-Württemberg werden durchschnittlich 60% bis 70% der Plätze in Alten- und 
Pflegeheimen mittlerweile von Personen in Anspruch genommen, die an einer 
mittelschweren bis schweren Demenz leiden (Weyerer et al. 2001, Schäufele et 
al. 2002). Eine bundesweite Erhebung von Infratest ergab, dass mehr als die 
Hälfte der Bewohner und Bewohnerinnen in Heimen "häufig" oder "gelegentlich" 
desorientiert waren (BMFSFJ 1998). Diese Ergebnisse sind mit den Befunden 
aus vielen anderen westlichen Ländern vergleichbar (Bickel 2001).  

Es konnte gezeigt werden, dass Demenzen nicht nur sehr häufig unter Heimbe-
wohnern und –bewohnerinnen sind, sondern dass sie auch mit großem Abstand 
der wichtigste Grund für den Eintritt in ein Heim waren. In einer repräsentativen 
Studie in Mannheimer Alten- und Pflegeheimen, in der neu aufgenommene Be-
wohner und Bewohnerinnen zum Zeitpunkt der Heimübersiedelung im Quer-
schnitt mit jenen verglichen wurden, die bereits etwa vier Jahre lang im Heim 
lebten, konnte gezeigt werden, dass in beiden Populationen jeweils über die 
Hälfte der Bewohnerschaft von einer mittelschweren oder schweren Demenz 
betroffen war (Weyerer et al. 2001).  
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Aus verschiedenen Arbeiten geht hervor, dass nicht nur pflegende Angehörige 
erheblich belastet sind, sondern dass auch professionell Pflegende in Einrich-
tungen der Altenhilfe ein deutlich erhöhtes Risiko für psychische Beanspru-
chungen und Burnout-Symptome haben. Untersuchungen aus dem stationären 
Bereich bestätigen hohe Fluktuationsraten, die in Zusammenhang mit 
Berufsstress und einer geringen Arbeitszufriedenheit stehen. Bezogen auf den 
Arbeitsbereich wurden als Ursachen dieser Beanspruchungsfolgen im 
Wesentlichen folgende Aspekte genannt: 

• Belastungen durch ungünstige Arbeitsbedingungen wie Personalmangel, 
mangelhafte Qualifizierung der Betreuer und Betreuerinnen, Überlastung 
insbesondere durch hohen Zeitdruck, Mangel an Handlungs- und Gestal-
tungsspielräumen, Autonomie und Partizipation sowie Rollenkonflikte, 
mangelnde soziale Unterstützung durch Kollegen und Kolleginnen bzw. 
Angehörige und fehlende Anerkennung der Pflegetätigkeit.  

• Belastungen durch die betreuten Personen: Als besonders belastend er-
wiesen sich die Konfrontation mit Tod und Sterben sowie der Umgang mit 
Demenzkranken und verhaltensauffälligen Menschen (Weyerer und Zim-
ber 2000). 

Besondere Formen der  Langzeitversorgung für demenzkranke Menschen 

Vor dem Hintergrund der wachsenden Probleme in der stationären Versorgung 
dementer alter Menschen wurden in jüngerer Zeit auch in Deutschland vermehrt 
neue Betreuungsansätze entwickelt und in der Praxis umgesetzt.  

Die Vorbilder hierfür stammen meist aus anderen Ländern, insbesondere aus 
Schweden, den Niederlanden, Großbritannien, Frankreich und den USA. Dort 
ist die Umsetzung innovativer Ansätze, die sich von der klassischen Pflege-
heimversorgung abgrenzen, bereits vorangeschritten. In Deutschland gibt es 
erst eine verhältnismäßig kleine Zahl von Einrichtungen, die besondere Ansätze 
der Demenzkrankenversorgung konsequent und umfassend realisiert haben. 
Sieht man von einigen wenigen Ausnahmen ab, müssen wir uns auch hinsicht-
lich des Erfolgs und der Auswirkungen besonderer Versorgungsmodelle auf Er-
gebnisse aus dem Ausland stützen (Radzey et al. 2001; Schäufele 2002). 

Unter den innovativen Ansätzen zur Langzeitbetreuung demenziell Erkrankter 
lassen sich grundsätzlich zwei Formen unterscheiden - einerseits die Wohn-
gruppen bzw. Hausgemeinschaften und andererseits spezielle Pflegebereiche, 
in denen ausschließlich Demenzkranke betreut werden (segregative stationäre 
Versorgung). Zu den Wohngruppen und Hausgemeinschaften zählen z.B. die in 
Frankreich entwickelten „Cantous“ (Ritchie et al. 1992) und die in Schweden 
angesiedelten Gruppboende“ (Annerstedt et al. 1993). Die speziellen Pflegebe-
reiche („special care units“) hingegen sind zumeist in stationäre Langzeiteinrich-
tungen integriert und fanden insbesondere in den USA Verbreitung (Holmes et 
al. 2000). Es fehlt bislang eine eindeutige und allgemeinverbindliche Definition, 
durch welche Merkmale diese Versorgungsformen charakterisiert und klar von-
einander abgegrenzt werden können. Nach der Konzeption des Kuratoriums 
Deutsche Altershilfe scheint das wichtigste Unterscheidungskriterium darin zu 
liegen, dass sich Hausgemeinschaften und Wohngruppen durch die Abkehr 
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vom „Anstaltscharakter“ des konventionellen Pflegeheims auszeichnen und in 
erster Linie „Normalität“, Häuslichkeit, maximale Alltagsnähe, Dezentralisierung, 
Deinstitutionalisierung und kleine Bewohnerzahlen anstreben (Winter und 
Gennrich 2001). Demgegenüber sind spezielle Pflegebereiche (SCUs) dadurch 
gekennzeichnet, dass sie von anderen Pflegebereichen innerhalb einer statio-
nären Einrichtung räumlich klar abgegrenzt sind und ausschließlich Demenz-
kranke aufnehmen. Des Weiteren wird der Ausrichtung auf die spezifischen Be-
dürfnisse Demenzkranker Vorrang vor Normalität und Alltagsnähe eingeräumt. 
Im Idealfall umfasst diese Ausrichtung Kommunikation und Umgang mit speziell 
geschultem Personal, das kontinuierlich weiter fortgebildet und supervidiert 
wird, einen günstigeren Personalschlüssel, die Umsetzung spezieller materieller 
Umweltbedingungen (bauliche Kriterien, Regulation sensorischer Stimulation 
etc.) sowie die Etablierung demenzgerechter Aktivitätsangebote und eine Ta-
gesstruktur. Großangelegte Untersuchungen in den USA haben allerdings deut-
lich gemacht, dass das Etikett „SCU“ mit sehr unterschiedlichen Definitionen 
verbunden war und nur eine Minderheit der so bezeichneten Pflegebereiche die 
genannten Charakteristika erfüllte (Grant und Ory 2000). Mitunter wurden SCUs 
vorgefunden, deren Bezeichnung allein dadurch gerechtfertigt schien, dass sie 
von anderen Wohnbereichen separiert waren und einige wenige architektoni-
sche Besonderheiten aufwiesen (Grant et al. 1995).  

Innerhalb der stationären Langzeitversorgung haben sich neben dieser rein 
segregativen Form zudem teilintegrative Ansätze der Demenzkrankenbetreuung 
herausgebildet. Das heißt, Demenzkranke leben zwar grundsätzlich mit nicht 
dementen Bewohnern und Bewohnerinnen in einem Wohnbereich zusammen, 
werden aber tagsüber für eine bestimmte Zeitspanne in einem gesonderten Be-
reich nur für Demenzkranke betreut.  

Will man die Effekte besonderer stationärer Versorgungsformen für Demenz-
kranke beurteilen, so stehen einerseits qualitativ basierte Praxisberichte zur 
Verfügung und andererseits quantitative evaluative Studien. Während quantita-
tive Evaluationen, die anspruchsvollen wissenschaftlichen Kriterien genügen, in 
Deutschland auf diesem Gebiet bisher selten durchgeführt wurden, gibt es eine 
Reihe von eindrucksvollen Praxisberichten und Einzelfallstudien. Diese gelang-
ten überwiegend zu äußerst positiven Einschätzungen der Auswirkungen segre-
gativer Versorgungsformen, sowohl was die Demenzkranken selbst („lebendi-
ger“, „wieder eher sie selbst“, „aktiver“, „emotional ausgeglichener, „besser ge-
stimmt“) als auch was das Pflegepersonal, Angehörige und nicht demente Be-
wohner und Bewohnerinnen betrifft (Damkowski et al. 1994; Demenz-Verein 
Saarlouis e.V. 2000).  

Wissenschaftlich besser fundierte Untersuchungen zu den Wirkungen besonde-
rer Pflegebereiche (SCU) stammen überwiegend aus den USA, wo seit den 
80er Jahren die Zahl segregierter Bereiche in Pflegeheimen erheblich angestie-
gen ist. In einer ersten zusammenfassenden Bewertung hoben Ohta und Ohta 
(1988) die methodischen Schwierigkeiten hervor, die mit der Evaluation von 
SCUs verbunden sind und die die Aussagekraft der bis zu diesem Zeitpunkt 
durchgeführten Studien erheblich schmälerten. Selbst die Auswertung der quali-
tativ besten Arbeiten, d. h. derjenigen Studien, die eine Kontrollgruppe ein-
schlossen (6 von 15 Studien), ließ keine eindeutigen Schlüsse zu. Die Unter-
schiede zwischen SCUs und anderen Versorgungsformen waren hinsichtlich der 
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Auswirkungen auf die Bewohner und Bewohnerinnen jedoch überwiegend in-
signifikant. Diese negativen Befunde könnten jedoch mit der fehlenden „statisti-
schen Power“ aufgrund der kleinen Stichproben von untersuchten Bewohnern 
und Bewohnerinnen zusammenhängen. Nichtsdestotrotz muss man davon aus-
gehen, dass durchschlagende und anhaltende positive Effekte von SCUs auf 
bestimmte Bewohnercharakteristika nicht zu erwarten sind, vor allem dann 
nicht, wenn es sich um die Kernsymptome von Demenzen handelt, wie kognitive 
Leistungseinbußen und den damit verbundenen Verlust der Selbstständigkeit im 
Alltag (ADLs, IADLs). Da den meisten Demenzformen neurodegenerative 
Krankheitsprozesse zu Grunde liegen, die derzeit kausal nicht beeinflusst wer-
den können, nehmen die kognitiven Beeinträchtigungen im zeitlichen Verlauf 
zu. Nach den bisherigen Forschungsbefunden kann eine Verzögerung des Leis-
tungsabbaus bei Demenzkranken, wenn überhaupt, in erster Linie durch anti-
dementive Medikamente und nur für eine begrenzte Zeitspanne erreicht werden. 

Zu einem ähnlichen Resümee gelangten auch die Herausgeber einer umfas-
senden Überblicksarbeit aus jüngerer Zeit (Holmes et al. 2000). In dieser Arbeit 
sind neuere und methodisch qualifiziertere Untersuchungen zusammenfassend 
dargestellt, die auf Initiative des National Institute of Aging kollaborativ in ver-
schiedenen Teilen der USA durchgeführt wurden. Integriert wurden aber auch 
Erkenntnisse aus anderen Ländern. Gestützt auf die bislang größte Datenbasis 
auf diesem Gebiet zeigte sich, dass segregierte stationäre Pflege bei Demenz-
kranken weder die kognitive Leistungsfähigkeit noch den Grad der Selbststän-
digkeit im Alltag bedeutend verbessern kann. Mehr als die Demenzkranken 
selbst schienen andere Personengruppen von den SCUs zu profitieren, in erster 
Linie die nicht demenzkranken Heimbewohner und -bewohnerinnen, deren Fa-
milienangehörige und das Pflegepersonal (Holmes et al. 2000a). Allerdings sind 
auch diese Studien nicht frei von methodischen Problemen, z.B. was die Ver-
gleichbarkeit von SCU-Bewohnern und Kontrollgruppen oder die untersuchten 
Ergebnisvariablen anbelangt. Endgültige Schlussfolgerungen hinsichtlich der 
Auswirkungen von SCUs auf demenzkranke Bewohner und Bewohnerinnen las-
sen sich demzufolge auch aus diesen Ergebnissen nicht ziehen.  

Hinsichtlich bestimmter Merkmale ergaben sich für Demenzkranke in speziali-
sierten Bereichen im Vergleich zu Kontrollbewohnern in der herkömmlichen in-
tegrierten Versorgung jedoch durchaus signifikante Unterschiede: Einige Stu-
dien stellten ein durchschnittlich höheres Aktivitätsniveau und größere Gesellig-
keit, einen geringeren Grad an Agitiertheit und weniger andere Verhaltensprob-
leme sowie eine längere Aufrechterhaltung positiver affektiver Zustände in den 
SCUs fest. Während der Psychopharmakaverbrauch in den SCUs meist nicht 
vermindert war, wurden hingegen Fixiergurte signifikant seltener eingesetzt (zu 
einem Überblick siehe Grant und Ory (2000). Günstige Effekte von SCUs so-
wohl im Hinblick auf das Auftreten von psychiatrischen Symptomen und Verhal-
tensproblemen als auch in Bezug auf den Psychopharmakagebrauch und Fixie-
rungen, konnten durch eine Multi-Center Studie bestätigt werden, die in Nordita-
lien durchgeführt wurde (Bellelli et al. 1998). Ein Nachteil dieser Studie war, 
dass sie lediglich auf einem Prä-/Postvergleich basierte; eine Kontrollgruppe 
wurde nicht untersucht.  

Auch in Deutschland gibt es Befunde, die für das segregative Modell sprechen. 
Nach den früheren Erfahrungen aus dem "Modellprogramm Stationäre Demen-
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tenbetreuung" in Hamburg profitieren Menschen mit einer fortgeschrittenen De-
menz und erhaltener Mobilität von einer gesonderten Betreuung in homogenen 
Gruppen. Ihre Gesamtbefindlichkeit verbessert sich und Verhaltensprobleme 
treten seltener auf. In der qualitativ ausgerichteten Studie von Damkowski et al. 
(1994) kam man zu der Schlussfolgerung, dass unter segregativen Versor-
gungsbedingungen Kooperationsprobleme mit den Bewohnern und Bewohne-
rinnen wesentlich geringer waren und der Pflegeablauf deutlich seltener unter-
brochen oder geändert werden musste als unter integrativen oder teilintegrati-
ven Bedingungen. Dürrmann (2001) resümierte, dass der Betreuungsmehrauf-
wand, der durch Verhaltensstörungen bei Demenz entsteht, im segregativen 
Modell geringer ist. 

Mit dem Modellprojekt “Einführung milieutherapeutisch orientierter Demenz-
wohngruppen im stationären Bereich mit begleitender Evaluation-MIDEMAS“ im 
Rahmen des Modellprogramms „Altenhilfestrukturen der Zukunft“ des BMFSFJ 
wurde von 2001-2003 erstmals in Deutschland eine bewohnerbezogene qualita-
tive und quantitative Interventionsstudie in diesem Bereich durchgeführt (Heeg 
et al. 2003). Die quantitative Evaluation, für die unsere Arbeitsgruppe am Zent-
ralinstitut für Seelische Gesundheit Mannheim verantwortlich zeichnete, er-
brachte folgende Ergebnisse: Ähnlich wie in den neueren amerikanischen Stu-
dien wurde festgestellt, dass die Kernsymptome einer Demenz, wie kognitive 
Beeinträchtigung und Verlust der Selbstständigkeit im Alltag durch milieuthera-
peutische Wohngruppen nicht positiv beeinflusst werden konnten. Nicht-
kognitive Symptome reduzierten sich allerdings im Laufe von sechs Monaten 
signifikant. Darüber hinaus erhöhten sich die die Anteile von BewohnerInnen, 
bei denen kompetenzfördernde Maßnahmen, wie körperliche Aktivierung und 
Selbständigkeitstraining, durchgeführt wurden, bedeutsam (Weyerer et al. 
2003). Eine erhebliche Limitation dieser Studie bestand allerdings darin, dass 
sie, wie die Studie von Bellelli et al. (1998), lediglich als einfacher Vorher-
Nachher-Vergleich durchgeführt werden konnte, die Untersuchung einer Kon-
troll- oder Referenzgruppe war nicht möglich. Die Ergebnisse des MIDEMAS-
Projekts werden im Diskussionsteil im Zusammenhang mit den Ergebnissen der 
vorliegenden Evaluation ausführlicher dargestellt.  

Folgerungen aus bisherigen Studien 

Sowohl die konzeptuelle Entwicklung von besonderen stationären Versorgungs-
formen für Demenzkranke als auch ihre Evaluation sollten verstärkt weiterbe-
trieben werden (Schäufele 2002). Im Gegensatz zu einigen anderen Ländern 
sind besondere Versorgungsmodelle für Demenzkranke in Deutschland bislang 
verhältnismäßig selten etabliert und evaluiert worden. Die Forschungsbefunde 
aus dem Ausland sind uneinheitlich und lassen noch keine eindeutigen Schluss-
folgerungen zu. Um die Verallgemeinerbarkeit von evaluativen Studien auf die-
sem Gebiet zu erhöhen, sind bestimmte methodische Anforderungen künftig 
besser zu erfüllen als bisher (Sloane et al. 1995). Im Folgenden sind einige 
Punkte angeführt, die die Aussagekraft der bisherigen Ergebnisse schmälerten 
und die in künftigen Untersuchungen berücksichtigt werden sollten:  

• Die Spezialbereiche für Demenzkranke (SCUs), die in die großangeleg-
ten Studien in den USA einbezogen waren, waren hinsichtlich vieler ent-
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scheidender Merkmale heterogen (Größe, Aufnahmekriterien, Betreu-
ungskonzepte, Umgang und Kommunikation, personelle Besetzung und 
Qualifikation, baulich- räumliche Merkmale ). Dementsprechend war auch 
die Qualität der Versorgung unterschiedlich. Die Zusammenfassung zu 
einer einheitlichen Gruppe, wie in den Untersuchungen geschehen, er-
scheint deshalb fragwürdig.  

 
• Als Erfolgs- oder „Outcome“- Kriterien“ wurden in den bisherigen Unter-

suchungen oft nur die Kernsymptome der demenziellen Erkrankung he-
rangezogen (insbesondere kognitive Leistung, Selbstständigkeit), bei de-
nen durch psychosoziale Maßnahmen im fortgeschrittenen Stadium der 
Demenz kaum stabile Verbesserungen erreicht werden können. Wesent-
lich angemessener erscheinen Kriterien, die sich auf das Wohlbefinden, 
die Lebens- und Betreuungsqualität der Betroffenen beziehen. 

 

 

2. Die Besondere Stationäre Dementenbetreuung in Ha mburg 

Hinsichtlich der Entwicklung und Umsetzung neuer Konzepte zur Versorgung 
demenzkranker Heimbewohner und –bewohnerinnen spielt Hamburg eine her-
ausragende Rolle. Dort wurde von 1991 bis 1994 das „Modellprogramm statio-
näre Dementenbetreuung“ durchgeführt (Damkowski et al. 1994). Aufbauend 
auf den Ergebnissen des Modellprogramms beschloss der Hamburger Senat 
1997, die Angebote demenzkranker Heimbewohner und Heimbewohnerinnen 
mit besonderem Bedarf gezielt auszubauen. Seit 1999 gibt es als Resultat drei-
seitiger Verhandlungen zwischen Anbieterverbänden, Pflegekassen und Sozial-
behörde eine „Gemeinsame Vereinbarung über die besondere stationäre De-
mentenbetreuung in Hamburg“: 750 Pflegeheimplätze wurden konzeptionell so 
umgestaltet, dass sie den besonderen Bedürfnissen verhaltensauffälliger 
schwerstdementer Menschen Rechnung tragen.  

Kellerhof (2002) stellt die Konzeption für die Pflege und Betreuung Demenz-
kranker im Rahmen des Hamburger Modells wie folgt dar: 

Bei der Größenordnung von 750 Plätzen wurde davon ausgegangen, dass von 
den geschätzten 5.600 demenzkranken Heimbewohnern und -bewohnerinnen 
10 bis 20% zur Gruppe der Menschen gehören, die wegen ausgeprägter Ver-
haltensauffälligkeiten besonders betreuungsbedürftig sind. Dies entspricht 
knapp 5% der vorhandenen Pflegeheimplätze. Durch ein auf diese Zielgruppe 
ausgerichtetes Betreuungskonzept der Einrichtungen soll gleichzeitig die Situa-
tion des Pflegepersonals wie auch der anderen Heimbewohner und -
bewohnerinnen verbessert werden. Dabei handelt es sich hier nicht um 750 zu-
sätzliche stationäre Pflegeplätze in eigens dafür errichteten Gebäuden, sondern 
um eine konzeptionelle und bauliche Umgestaltung im Rahmen bestehender 
Einrichtungen.  

Die Besondere Stationäre Dementenbetreuung kann sowohl nach dem Do-
musprinzip als auch nach dem Integrationsprinzip gestaltet werden: 
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• Das Domus-Prinzip besteht in einer spezialisierten, segregativen „Rund-
um-die-Uhr“ - Betreuung (d.h. notwendige pflegerische Versorgung, Ta-
gesstrukturierung und ergänzende aktivierende therapeutische Angebo-
te) der Demenzkranken. Sie leben zusammen in einem demenzgerecht 
ge-stalteten Wohnbereich. Die betreuenden Personen unterstützen sie 
im Rahmen einer möglichst normalen Lebensführung bei allen krank-
heitsbedingten Einschränkungen. 

• Unter dem Integrationsprinzip versteht man eine Begleitung und Betreu-
ung (d.h. notwendige pflegerische Versorgung, Tagesstrukturierung und 
ergänzende therapeutische Angebote) der Demenzkranken in einer teilin-
tegrierten Versorgung, die in die stationäre „Rund-um-die-Uhr“ - Betreu-
ung eingebettet ist. Die Demenzkranken verbleiben in ihrem gewohnten 
Umfeld und erhalten tagsüber ein spezielles Betreuungsangebot in einem 
dafür vorgesehenen besonderen Bereich.  

In der folgenden Übersicht sind die wesentlichen Inhalte der Gemeinsamen 
Vereinbarung und damit des Modells der Besonderen Stationären Dementen-
betreuung zusammengefasst. 

Abbildung  1:  Gemeinsame Vereinbarung über die bes ondere Stationäre 
Dementenbetreuung in Hamburg (nach Kellerhof, 2002)  

Thema Inhalt Umsetzung 
Zielgruppe Personen mit einer fortgeschrit-

tenen Demenzerkrankung und 
schweren Verhaltensauffälligkeiten, 
die nicht bettlägerig sind, eine Ein-
stufung in Pflegestufe II oder III ha-
ben und die in „normaler Pflege“ 
kaum oder gar nicht angemessen 
zu versorgen sind. 

Ergebnisse zu Demenz (Mini-Mental-
State-Examination < 18 Punkte) 

Verhaltensauffälligkeiten (mod. Co-
hen-Mansfield-Agitation-Inventory: 
Vorliegen einer schweren Auffällig-
keit, die mindestens täglich auftritt, 
oder von drei leichteren Auffälligkei-
ten, die weniger als täglich vorkom-
men) 

Pflegestufe (nach SGB XI) 

Grundsätze 
der Betreu-
ung 

Der Lebensraum und die Tages-
gestaltung müssen an die Bedürf-
nisse der Bewohnerinnen und Be-
wohner angepasst sein. Die Ein-
richtung entwirft hierzu ein umfas-
sendes Konzept. 

Orientierung des Pflegeprozesses an 
Biografie, Vorlieben, Abneigungen 
und verbliebenen Fähigkeiten 

Konstantes und vorhersehbares Ver-
halten der Pflege- und Hauswirt-
schaftskräfte 

Beratung und Fallbesprechungen 
durch eine/n gerontopsychiatrisch er-
fahrene/n Arzt/Ärztin 

Acht Stunden am Tag aktivierende 
Betreuungsangebote an mindestens 
fünf Tagen in der Woche 
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Betreuungs-
form 

„Domus-Prinzip“: Die Teilnehmen-
den wohnen zusammen in einem 
Wohnbereich und werden rund-um-
die-Uhr nach bestimmten Prinzipien 
betreut 

„Integrations-Prinzip“: Die Teilneh-
menden wohnen verstreut in der 
Einrichtung und werden über eine 
bestimmte Zeit des Tages gemein-
sam betreut. 

 

 

 

 

Mindestens durchgehend an fünf 
Tage in der Woche, acht Stunden 
täglich 

Bauliche 
Gestaltung 

Konkrete Anforderungen Gruppenraum (Mahlzeiten, Aktivitä-
ten) 

Rückzugsmöglichkeiten 

Platz zum „Wandern“ drinnen und 
draußen 

Geräumige und gut ausgeleuchtete 
Sanitäranlagen (ggf. Hilfe durch zwei 
Pflegekräfte möglich) 

Helle Tages- und Gemeinschafts-
räume 

Möglichst wohnliche Ausstattung 

Personal-
ausstattung 

Grundsätze für die Ermittlung des 
Personalbedarfs 

Fachliche Leitung: Pflegefachkraft 
mit gerontopsychiatrischer Zusatz-
qualifikation und Berufserfahrung 

Verpflichtender Fortbildungsumfang 
für alle Teammitglieder (auch haus-
wirtschaftliche Kräfte) 

Personal außerhalb der Nachtwa-
chenzeit: eine anwesende Pflege-
kraft je acht Bewohner 

 
Die verbindlich vorgeschriebene Relation zwischen (anwesenden) Pflegekräften 
und Bewohnerinnen und Bewohnern führt unter Berücksichtigung der erforderli-
chen zusätzlichen Zeiten für Fortbildung, Fallbesprechungen etc. zu einem 
Mehraufwand (gegenüber der Normalpflege in Hamburg) von etwas über 40 Mi-
nuten je Tag und Bewohner/-in und zu einem kalkulatorischen Pflegepersonal-
schlüssel von etwa 1:1,7 im Domus-Prinzip. 

Charakteristisch für die Umsetzung der Vereinbarung in Hamburg war, dass die 
betreffenden Einrichtungen, die die 750 Plätze zur Verfügung stellen sollen, 
nicht im Voraus feststanden, sondern im Wege einer öffentliche Bekanntgabe 
ermittelt wurden. Eine vom Landespflegeausschuss Hamburg eingesetzte 
Kommission bewertete die eingesandten Konzepte, besichtigte zusätzlich jede 
einzelne Einrichtung und befragte ausgiebig die Heimleitung und die Pflege-
dienstleitung. Für die Realisierung des Konzeptes wurden 30 Pflegeheime aller 
Trägergruppen (privat-gewerblich, freigemeinnützig, kommunal) ausgewählt. Sie 
bieten durchschnittlich 25 (zwischen 8 und 48) Plätze der stationären Demen-
tenbetreuung an. 60% der Plätze werden nach dem Domus-Prinzip betrieben, 
40% nach dem Integrations-Prinzip. 
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Die Einrichtungen der besonderen stationären Dementenbetreuung erhalten in 
ihrem Versorgungsvertrag nach § 72 Abs. 1 SGB XI diese Betreuungsform als 
speziellen Versorgungsauftrag, der im Rahmen eines einvernehmlichen Kalku-
lationsschemas in den Vergütungsvereinbarungen nach § 85 SGB XI berück-
sichtigt wird. Die vereinbarten Pflegesätze bedeuten einen Mehraufwand von 
bis zu 500,- Euro monatlich gegenüber einem normalen Pflegeheim. Die Pflege-
kassenleistung beträgt nach den gesetzlichen Vorschriften des §43 SGB XI in 
der hier als Beispiel herausgegriffenen Pflegestufe II unverändert pauschal 
1.279,- Euro. Die Erhöhung bezahlen in der Praxis also die Betroffenen 
und/oder die Sozialhilfe (Kellerhof 2002). 

 

 

3. Ziele der Evaluation 

Obwohl Nützlichkeit und Effektivität innovativer Ansätze wie in Hamburg auf der 
Hand zu liegen scheinen, ist noch unklar, welche Vorteile sie gegenüber den 
bisherigen Versorgungskonzepten haben. Eine Umsetzung und Finanzierung 
dieser Ansätze auf breiter Basis ist nur dann durchsetzbar, wenn mit Hilfe wis-
senschaftlich fundierter Evaluation belegt werden kann, dass die intendierten 
Effekte eintreten. Ein solcher Beleg erfordert den Vergleich der Auswirkungen 
herkömmlicher und neuer Versorgungsbedingungen. Die Ziele der Evaluation 
waren wie folgt: 

• Umfassende Charakterisierung der Situation Demenzkranker, die zu ei-
nem definierten Stichtag in den Hamburger Modellprojekteinrichtungen 
lebten (Modellgruppe) im Quer- und Längsschnitt hinsichtlich  

- der soziodemographischen Merkmale; 

- des klinischen Zustandsbildes: Einschränkung der Alltagsaktivitäten, 
nicht-kognitiver Krankheitssymptome und Verhaltensauffälligkeiten; 

- der Erfüllung der Hamburger Kriterien (fortgeschrittene Demenzerkran-
kung, Ausmaß der Verhaltensauffälligkeiten, Mobilität, Pflegestufe); 

- der sozialen Kontakte; 

- der medizinischen und psychosozialen Behandlungs- und Versorgungssi-
tuation und weiterer Indikatoren der Lebensqualität. 

- Differenziert wurden Demenzkranke, die entsprechend dem Integrations-
Prinzip versorgt werden, von denjenigen, die nach dem Domus-Prinzip 
betreut werden. 

• Umfassende Charakterisierung der Situation Demenzkranker, die integra-
tiv in traditionellen stationären Pflegeeinrichtungen betreut werden, d.h. 
gemeinsam mit nicht demenzkranken Personen, ohne spezifische Ange-
bote und Maßnahmen (Vergleichsgruppe), im Quer- und Längsschnitt 
hinsichtlich derselben Kriterien.  

• Umfassende Charakterisierung der Situation neu eingezogener Demenz-
kranker in der Besonderen Dementenbetreuung und in der Traditionellen 
Pflege im Quer- und Längsschnitt. 
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• Beschreibung der baulichen und organisatorischen Merkmale aller unter-
suchten Einrichtungen in der Besonderen Dementenbetreuung in Ham-
burg und den traditionellen Pflegeeinrichtungen. 

• Erfassung der Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen des Pflege-
personals in den Hamburger Modelleinrichtungen und den Referenzein-
richtungen. 

• Vergleichende Untersuchungen zwischen Bewohnern und Bewohnerin-
nen der Modell- und Referenzeinrichtungen im Querschnitt und im 
Längsschnitt. 

In der vergleichenden Untersuchung von Modell- und Referenzeinrichtungen 
sollten folgende Hypothesen geprüft werden: 

Die entsprechend der Hamburger Rahmenvereinbarung stationär versorgten 
Demenzkranken unterscheiden sich im Querschnitt signifikant von einer Ver-
gleichsgruppe Demenzkranker, die in traditionellen Altenpflegeheimen im Rah-
men des „üblichen“ integrativen Versorgungskonzepts stationär betreut werden: 

• Sie weisen im Vergleich zur Referenzgruppe bezogen auf ausgewählte 
Indikatoren eine bessere Lebensqualität auf. 

• Sie werden im Vergleich zur Referenzgruppe häufiger psychiatrisch ver-
sorgt. 

• Die nicht sachgerechte Einnahme von Psychopharmaka (nach den Krite-
rien von Beers et al. 1991; Beers 1997) ist im Vergleich zur Referenz-
gruppe deutlich niedriger. 

• Im Vergleich zur Referenzgruppe werden freiheitseinschränkende Maß-
nahmen seltener angewandt. 

• Die Arbeitsbedingungen in den Hamburger Modelleinrichtungen werden 
weniger belastend erlebt als in den traditionellen Pflegeeinrichtungen. 

Die entsprechend der Hamburger Rahmenvereinbarung stationär versorgten 
Demenzkranken unterscheiden sich nach einem Follow-up-Zeitraum von sechs 
bis acht Monaten signifikant von einer Referenzgruppe Demenzkranker, die in 
traditionellen Altenpflegeheimen im Rahmen des „üblichen“ integrativen Versor-
gungskonzepts stationär betreut werden: 

• Im Vergleich zur Referenzgruppe nehmen nicht-kognitive Symptome und 
Verhaltensauffälligkeiten ab. 

• Im Vergleich zur Referenzgruppe ist die Wahrscheinlichkeit für eine Ver-
schlechterung der Lebensqualität geringer. 

Votum des Wissenschaftlichen Rats und der Ethikkommission 

Nach eingehender Beratung durch den Wissenschaftlichen Rat des Zentralinsti-
tuts für Seelische Gesundheit erfolgte am 19.04.2002 ein positiver Bescheid 
bezüglich des Vorhabens. 
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Bei der zuständigen Ethikkommission II (Fakultät für Klinische Medizin Mann-
heim der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg) wurde ein entsprechender An-
trag am 27.03.2002 vorgelegt. Mit Schreiben vom 14.06.2002 kam die Ethik-
kommission zu der einstimmigen Entscheidung, dass gegen das Vorhaben aus 
ethischer und berufsrechtlicher Sicht keine Bedenken zu erheben sind.  

 

 

4. Forschungsplan und -methoden 

Studiendesign 

Das im Rahmen der Evaluationsforschung methodisch am besten geeignete 
Vorgehen eines experimentelles Designs, d.h. die randomisierte Zuweisung zu 
den Versorgungsbedingungen, war selbstverständlich unter den gegebenen 
Bedingungen in Hamburg nicht zu realisieren; es musste deshalb ein quasi-
experimentelles Design zugrunde gelegt werden. Unverzichtbar ist dabei eine 
ausreichend große Kontroll- oder Referenzgruppe, die zumindest die Bildung 
parallelisierter Stichproben erlaubt. Ohne Referenzgruppe können etwaige Ver-
änderungen und positive Effekte bei den Personen in der Modellbedingung 
nicht zwingend auf die Wirksamkeit der Intervention zurückgeführt werden; die-
se könnten auch durch andere Faktoren verursacht sein. Dies gilt besonders für 
Demenzkranke, bei denen die erhebliche Dynamik des Krankheitsbilds mögli-
che Effekte einer Intervention überlagern kann (Schäufele und Weyerer 2001). 

Für die Evaluation der Besonderen Dementenbetreuung in Hamburg wählten wir 
ein Längsschnitt-Vergleichsgruppen-Design mit zwei Erhebungszeitpunkten 
(Baseline T1 und Nachuntersuchung T2 nach etwa einem halben Jahr). Die 
Kontroll- bzw. Vergleichsbedingung sollte in der Traditionellen Stationären Pfle-
ge Demenzerkrankter bestehen, so wie sie in Deutschland vorherrscht, in der 
Demenzkranke gemeinsam mit nicht Demenzkranken betreut werden, ohne be-
sondere personelle und baulich-räumliche Ausstattung sowie ohne speziell zu-
geschnittene Angebote. Da aufgrund der umfassenden Etablierung und Inan-
spruchnahme der Besonderen Stationären Dementenbetreuung in Hamburg mit 
starken Selektionseffekten in der traditionellen integrativen Pflege und damit mit 
Problemen bei der Rekrutierung einer ausreichend großen Vergleichsgruppe 
gerechnet werden musste, entschieden wir uns dafür, die Referenzgruppe aus 
der Traditionellen Pflege in der Stadt Mannheim zu rekrutieren. Es war geplant, 
sowohl in der Besonderen Betreuung als auch in der Traditionellen Pflege (Ver-
gleichsbedingung) jeweils zwei Gruppen von Bewohnern und Bewohnerinnen 
längsschnittlich zu untersuchen:  

• Neuzugänge im Rahmen der natürlichen Fluktuation. 

• Die Querschnitts- oder Stichtagspopulation von Bewohnern und Bewoh-
nerinnen, die zu einem festgelegten Stichtag im Heim leben und somit 
bereits eine gewisse Zeit in den Pflegeeinrichtungen verbracht haben. 
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Der relativ kurze Follow-up Zeitraum von einem halben Jahr bot sich aus ver-
schiedenen Gründen an:  

• Die von uns in der Verlaufsuntersuchung fokussierten Veränderungen, 
die potenziell im Zusammenhang mit der Versorgungsform stehen, wie 
z.B. Veränderungen in Ausmaß und Schwere von Verhaltensauffälligkei-
ten oder im Aktivitätsniveau der Bewohnerschaft, sollten sich innerhalb 
eines relativ kurzen Zeitraums abzeichnen, da die untersuchten Versor-
gungsformen bereits lange etabliert sind.  

• Hohe Ausfallraten aufgrund von Mortalität können bei einem Beobach-
tungszeitraum von sechs Monaten vermieden werden.  

• Die Querschnitts- und Verlaufsuntersuchungen sollten innerhalb von ei-
ner Projektdauer von zwei Jahren abgeschlossen sein. 

Erhebungsinstrumente  

Die Qualität und Aussagekraft einer Evaluation steigt beträchtlich, wenn quanti-
tative Methoden eingesetzt werden. Was die Erfassung bewohnerbezogener 
Merkmale angeht, wie z.B. Art und Ausmaß von psychischen Störungen, von 
funktionellen Einschränkungen oder von Wohlbefinden und anderen Aspekten 
der Lebensqualität, kommen unterschiedliche Vorgehensweisen in Frage. Am 
Beispiel der Messung von Lebensqualität werden im Folgenden die methodi-
schen Zugänge kurz erläutert, die bei Demenzkranken in stationärer Pflege 
prinzipiell möglich sind (Weyerer und Schäufele 2003): 

• Selbstbeurteilung durch die Demenzkranken beispielsweise mit den In-
strumenten Dementia QOL (Brod et al. 1999) oder dem Quality of Life-AD 
(Logsdon et al. 2002). Untersuchungen haben ergeben, dass diese Ver-
fahren im Allgemeinen nur bei Demenzkranken mit leichter und mittlerer 
Ausprägung eingesetzt werden können. Bei schwerer demenziell Beein-
trächtigten liefern Selbstbeurteilungsskalen in der Regel keine zuverläs-
sigen Ergebnisse. 

• Systematische Verhaltensbeobachtungen von Demenzkranken durch ge-
schulte Beobachter, beispielsweise mit Hilfe des Dementia Care Mapping 
(Kitwood und Bredin 1992). Diese Verfahren sind allerdings sehr zeit- 
und personalaufwendig. 

• Beurteilungen durch nahe Angehörige oder Pflegepersonen (Proxy Res-
ponses). 

Nach sorgfältiger Abwägung der Vor- und Nachteile verschiedener Vorgehens-
weisen haben wir uns in der vorliegenden Studie hinsichtlich der bewohnerbe-
zogenen Merkmale für Auskünfte und Beurteilungen durch das Pflegepersonal 
entschieden. Zur Erfassung der Bewohnermerkmale wurde deshalb ein stan-
dardisiertes und zeitökonomisches Untersuchungsinstrument eingesetzt, das 
von qualifizierten Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Heime selbständig be-
arbeitet werden kann und quantifizierbare Daten liefert für alle, auch für körper-
lich, kognitiv und sensorisch schwerst beeinträchtigte Heimbewohner und -
bewohnerinnen. Diese Vorgehensweise trägt den Besonderheiten Rechnung, 
die sich bei der Untersuchung von Demenzkranken ergeben: eingeschränkte 
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Auskunftsfähigkeit, geringere Belastbarkeit und Multimorbidität der Betroffenen 
(Schäufele und Weyerer 2001). Bei der Auswahl der Beurteiler und Beurteile-
rinnen wurden diejenigen ausgewählt, die am qualifiziertesten sind und die Be-
wohner und Bewohnerinnen am besten kennen. 

Die empirische Untersuchung konzentrierte sich auf folgende vier Bereiche: 

1. Bewohnermerkmale in Hamburg und Mannheim (im Querschnitt und Verlauf): 

Für die Charakterisierung der Situation Demenzkranker in der Besonderen De-
mentenbetreuung und in der Traditionellen Pflege konnte im Kern auf ein um-
fangreiches quantitatives Erhebungsinstrumentarium zurückgegriffen werden, 
dessen Reliabilität und Praktikabilität in früheren Studien der Arbeitsgruppe 
Psychogeriatrie untersucht wurden. Das multidimensionale Pflege- und Verhal-
tensassessment "Mannheimer Arbeitsheft zur Beurteilung von Bewohner und 
Bewohnerinnen in stationären Pflegeeinrichtungen durch Pflegekräfte“ – kurz 
PVA – bildet folgende Bereiche ab:  

• Soziodemographische Charakteristika;  

• Einschränkungen in den Alltagsaktivitäten (Barthel-Index, IADL-Items) 
und weitere funktionelle Beeinträchtigungen (sensorische Beeinträchti-
gungen, Dekubitus, Stürze);  

• Demenzsymptome (PVA-Kurzskala „Demenz“); die PVA-Kurzskala „De-
menz“ ist ein von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie entwickeltes Scree-
ningverfahren zur Identifikation fortgeschrittener demenzieller Prozesse 
in der stationären Pflege, das von Pflegekräften bearbeitet werden kann 
und günstige Gütekriterien aufweist: Es handelt sich um eine Skala mit 
acht Items, die kognitive Beeinträchtigungen im Zusammenhang mit De-
menzerkrankungen erfragt (z.B. Probleme beim Erinnern von Ereignissen 
der letzten Tage, beim Erkennen von Angehörigen/Personal etc.) Der 
PVA-Demenzscore reicht von 0 (keine Beeinträchtigung) bis 16 (maxima-
le Beeinträchtigung) Punkte. Eine Untersuchung ergab, dass die Güte 
der Einschätzungen des Pflegepersonals im Vergleich mit dem Experten-
urteil – basierend auf dem Clinical Dementia Rating (Hughes et al. 1982) 
- sehr hoch war: Mittelschwere und schwere Demenzsyndrome konnten 
bei Pflegeheimbewohnern mit einer Sensitivität von 91,4% und einer 
Spezifität von 79,2 identifiziert werden (overall correct classification 
=85,4%, positive predictive power = 82%) (Köhler et al. 2004). Mit diesen 
Werten wurde die Qualität von anerkannten Screening-Instrumenten er-
reicht.  

• Nicht-kognitive Symptome, wie z.B. Wahn, Halluzinationen, Depressi-
on/Dysphorie, Schlafstörungen, wurden erhoben anhand des modifizier-
ten Neuropsychiatrischen-Inventars - Kurzversion für Pflegeheime (NPI-
Q-mod.; Kaufer et al. 2000; Wood et al. 2000), Agitiertheit und Verhal-
tensauffälligkeiten im engeren Sinne anhand der im Rahmen des Ham-
burger Modells modifizierten Fassung des Cohen-Mansfield-Agititation-
Inventory (CMAI-mod.; Cohen-Mansfield 1996) sowie anhand von Fragen 
in Anlehnung an die CAMDEX (Roth et al. 1986); 
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• Soziale Kontakte und Aktivitäten (innerhalb und außerhalb der Einrich-
tung); 

• Einbindung von Angehörigen und Ehrenamtlichen; 

• Ausdruck von positiven und negativen Gefühlen anhand einer modifizier-
ten Fassung der Modified Apparent Emotion Scale (Albert et al. 2001); 

• Sicherheitsmaßnahmen/freiheitseinschränkende Maßnahmen; 

• Medizinische Versorgung: Medikation (Beers et al. 1991; Beers 1997, 
Rote Liste 2002), Arztkontakte, Krankenhausaufenthalte. 

Da das PVA größtenteils auf Verhaltensbeobachtungen von engen Kontaktper-
sonen im naturalistischen Setting basiert, besitzt es eine hohe ökologische Va-
lidität. Darüber hinaus ist es zeitökonomisch und erlaubt die Erhebung großer 
Bewohnerzahlen innerhalb relativ kurzer Zeit. Untersuchungen zur Überein-
stimmung der Einschätzungen verschiedener Pflegekräfte erbrachten nicht nur 
hinsichtlich der demenzbezogenen Items gute bis sehr gute Interrater-
Reliabilitäten, sondern auch hinsichtlich anderer Merkmalsbereiche, wie medizi-
nische Versorgung (Kappa=.77), Alltagseinschränkungen und Mobilität (Kap-
pa=.71) und der Anwendung bewegungseinschränkender Maßnahmen (Kappa 
=.61) (Zimber et al. 1996, Hendlmeier 2001). Einschränkend ist hinzuzufügen, 
dass ein solches Verfahren eine differenzierte ärztliche Diagnostik (insbesonde-
re hinsichtlich psychischer und körperlicher Erkrankungen der Bewohner) und 
eingehende Beobachtungsverfahren durch unabhängige Beurteiler nicht erset-
zen kann. 

2. Bauliche und organisatorische Merkmale der Einrichtungen der Besonderen 
Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege (einmalige 
Querschnittserhebung):  

Alle in die Studie einbezogenen Einrichtungen der stationären Altenhilfe wurden 
hinsichtlich folgender Merkmale (ermittelt zum ersten Erhebungszeitpunkt) cha-
rakterisiert:  

• allgemeine Angaben zur Einrichtung 

• architektonische Merkmale 

• Konzeption und Organisation der Pflege und der Dienste, Hilfen und The-
rapiemaßnahmen 

• Personalausstattung und Arbeitsorganisation 

• Einbindung von Angehörigen und Ehrenamtlichen.  

Diese Informationen erhielten wir im Rahmen einer Befragung der Leitungskräf-
te der Einrichtungen.  

Mit Hilfe der von der Arbeitsgruppe Psychogeriatrie übersetzten und modifizier-
ten TESS-NH-Checkliste (Sloane et al. 2002) konnten bei den Begehungen der 
Einrichtungen räumliche und architektonische Merkmale systematisch und stan-
dardisiert beurteilt werden, denen im Rahmen der Betreuung Demenzkranker 
eine große Bedeutung zugemessen wird. 
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3. Körperliche und psychische Belastungen des Pflegepersonals in der Beson-
deren Dementenbetreuung und in der Traditionellen Pflege (einmalige Befra-
gung der Pflegekräfte): 

Die Untersuchung der Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen des Pflege-
personals in der stationären Altenhilfe erfolgte anhand eines von der Arbeits-
gruppe entwickelten und validierten Fragebogens (Sattel und Weyerer 2001) . 
Ergänzt wurde dieses Verfahren durch eine international weit verbreitete De-
pressionsskala (Center for Epidemiological Studies Depression Scale; deutsche 
Version von Hautzinger 1988). Auf Anregung des Fachausschusses stationär 
der Hamburgischen Pflegegesellschaft wurde der Fragebogen für Hamburg um 
positiv erlebte Arbeitsaspekte in der Altenpflege sowie programmspezifische 
Fragen ergänzt. 

4. Befragung der Angehörigen in der Besonderen Dementenbetreuung in 
Hamburg (einmalige Erhebung): 

Im Rahmen einer eigenständigen Diplomarbeit von Petra Schumacher wurde 
zusätzlich zum Evaluationsauftrag eine anonyme schriftliche Befragung von An-
gehörigen durchgeführt. Die Angehörigen-Befragung befasste sich mit der Ver-
sorgungssituation der an Demenz Erkrankten vor dem Umzug in eine stationäre 
Einrichtung der Altenhilfe und den gegebenenfalls mit der Versorgung verbun-
denen Belastungen bis hin zu ihrer Sichtweise von der besonderen Betreuung 
ihrer Angehörigen.  

 

 

5. Ergebnisse  

5.1 Beschreibung der Bewohner und Bewohnerinnen in der Besonderen 
Dementenbetreuung 

Von den 744 zu Beginn der Evaluation vorhandenen Plätzen der Besonderen 
Dementenbetreuung konnten die Daten von 594 Bewohnern und Bewohnerin-
nen (Domus: 61,6% Integration: 38,4%) der Stichtagspopulation und von 139 
neu aufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen (Domus: 65,6%; Integra-
tion: 34,5%) in die Untersuchung eingeschlossen werden. Das Erreichen dieser 
Stichprobengröße ist sehr erfreulich und spricht für ein hohes Engagement der 
Beschäftigten.  

Die Bewohner und Bewohnerinnen im Integrationsmodell waren mit durch-
schnittlich 85 Jahren ein wenig älter als die Personen im Domusprinzip (M=83,9 
Jahren). Über 80% der Demenzkranken waren Frauen (Domus: 82,5%, Integra-
tion: 86,4%). Hinsichtlich der Aufenthaltsdauer in der Einrichtung (Domus: 2,8 
Jahre; Integration: 2,7 Jahre) und der Aufenthaltsdauer in den aktuellen Wohn-
bereichen (Domus: 2,1 Jahre; Integration: 2,0 Jahre) unterschieden sich die 
Bewohner und Bewohnerinnern in den beiden Betreuungskonzepten nicht. Fast 
alle Bewohner und Bewohnerinnen waren in mindestens PS II eingestuft (Do-
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mus: 92,4%; Integration: 89,2%). Die Attraktivität des Hamburger Modells der 
Dementenbetreuung wird dadurch deutlich, dass etwa ein Viertel der Demenz-
kranken außerhalb von Hamburg kommt, zum Teil berichteten die Einrichtungs-
leitungen auch von Anfragen aus Süddeutschland. Die neu aufgenommenen 
Bewohner und Bewohnerinnen der Integrationseinrichtungen lebten im Durch-
schnitt schon ein Jahr in der Einrichtung, bevor sie in die Dementenbetreuung 
aufgenommen wurden, bei den Demenzkranken der Domuseinrichtungen war 
es nur ein halbes Jahr. In den Integrationseinrichtungen waren 37,5% der neu 
aufgenommenen Bewohner und Bewohnerinnen ohne die entsprechende Ein-
stufung in PS II oder III (Domusmodell nur 14,6%). 

Von der Stichtagspopulation und den Neuaufnahmen wurden bei der zweiten 
Erhebung nach durchschnittlich sieben Monaten noch etwa drei Viertel der Be-
wohner und Bewohnerinnen erneut von den Pflegekräften beurteilt. Etwa 20% 
der zu T1 Beurteilten waren zu diesem Zeitpunkt verstorben bzw. umgezogen. 

Bei den Kernsymptomen der Demenz wie kognitiven Beeinträchtigungen und 
Einschränkungen der Alltagskompetenz trat erwartungsgemäß im zeitlichen Ver-
lauf eine leichte Verschlechterung auf. Neuere Forschungsbefunde weisen dar-
auf hin, dass durch psychosoziale Maßnahmen keine stabilen Verbesserungen 
hinsichtlich der Kernsymptome von Demenzerkrankungen erreicht werden kön-
nen (Holmes et al. 2000a), insbesondere wenn es sich um fortgeschrittene De-
menzen handelt. In beiden Betreuungsformen kam es bei den Demenzkranken 
zu einer leichten Verschlechterung in den Alltagsfunktionen (Barthel-Index) und 
in der Mobilität.  

Dagegen sind nicht-kognitive Symptome und Verhaltensauffälligkeiten der De-
menzkranken (z. B. Apathie, aggressives Verhalten, Schlafstörungen, Weglauf-
gefährdung) eher einer psychosozialen Intervention zugänglich, wie beispiels-
weise die Studien von Rovner et al. (1996), Belleli et al. (1998) und Teri et al. 
(2003) gezeigt haben. Letztere Studie mit randomisiert-kontrolliertem Design 
wurde bei Demenzkranken in Privathaushalten durchgeführt. 

Die Demenzkranken im integrativen Bereich zeigten mehr neuropsychiatrische 
Symptome (NPI) und die Symptome wurden auf Seite der Pflege- und Betreu-
ungskräfte als eine größere Belastung erlebt. Als häufigste nicht-kognitiven 
Symptome wurde Aggression/Agitiertheit (Domus: 57%; Integration 56%) ge-
nannt, gefolgt von Reizbarkeit, depressiven Symptomen, abweichendem motori-
schen Verhalten und Apathie. Die nicht-kognitiven Symptome nahmen im Ver-
lauf von sieben Monaten in beiden Betreuungsmodellen ab, wobei kein bedeut-
samer Einfluss der Betreuungsmodelle festzustellen war, d.h. keine Betreuungs-
form war diesbezüglich der anderen überlegen. 

Hinsichtlich der Hamburger Kriterien fanden sich bei der Stichtagspopulation 
keine Unterschiede zwischen Domus- und Integrationsprinzip: Die Anteile der 
Bewohner und Bewohnerinnen, die den Hamburger Kriterien hinsichtlich Verhal-
tensauffälligkeiten (einschl. Antriebsstörung) entsprachen, lagen bei 61,2% bzw. 
64,7%.  

Wenn man davon ausgeht, dass zu Beginn der Aufnahme in die Besondere 
Dementenbetreuung alle Personen die Hamburger Kriterien in Bezug auf Ver-



 20 

haltensauffälligkeiten erfüllten, so stellten wir bei der Stichtagspopulation fest, 
dass dies - nach einer durchschnittlichen Aufenthaltsdauer von zwei Jahren – 
nur noch für etwa 60% der Personen zutraf, das heißt es kam zu einer deutli-
chen Abnahme der Verhaltensauffälligkeiten.  

Die Ergebnisse bei den Neuaufnahmen weisen darauf hin, dass dieser Rück-
gang von Verhaltensauffälligkeiten relativ schnell erfolgt: Geht man auch hier 
von der Annahme aus, dass vor der Aufnahme in die Besondere Betreuung alle 
Bewohner und Bewohnerinnen die Hamburger Kriterien erfüllten, so zeigt sich 
ein Rückgang der Verhaltensauffälligkeiten innerhalb von durchschnittlich neun 
Wochen nach der Aufnahme: Lediglich bei 64% (Domus) bzw. 72,7% (Integrati-
on) der Demenzkranken fanden sich noch entsprechende Verhaltensauffällig-
keiten (einschl. Antriebsstörung). Eine Bewertung dieser Ergebnisse (Stichtag 
und Neuaufnahmen) ist jedoch erst im Vergleich mit einer Referenzgruppe De-
menzkranker in der Traditionellen Pflege möglich. 

Im weiteren Beobachtungszeitraum von durchschnittlich einem halben Jahr kam 
es allerdings bei den Demenzkranken (Stichtagspopulation und Neuaufnahmen) 
in beiden Betreuungsformen nur noch zu einer geringeren Abnahme von Ver-
haltensauffälligkeiten. 

Vergleicht man die Demenzkranken in den beiden Hamburger Betreuungsmo-
dellen, so fanden sich signifikante Unterschiede in folgenden Bereichen: 

Demenzkranke im integrativen Bereich  

• erhielten häufiger Besuch aus ihrem Familien- und Bekanntenkreis und 
ihre Angehörigen waren stärker an der Pflege und Betreuung beteiligt; 

• waren häufiger eingebunden in körperliche Aktivierung, Gedächtnis-
übungen, (biographieorientierten) Gruppenangebote und Einzelangebote 
und nahmen häufiger an Heimveranstaltungen teil. Dieser hohen Grad an 
Aktivität konnte im Verlauf der sieben Monate besser aufrechterhalten 
werden als bei den Demenzkranken des Domusmodells. 

Die Biographie wurde hingegen bei signifikant mehr Bewohnern und Bewohne-
rinnen der Domuseinrichtungen erhoben (83,4% versus 69,6%).  

Der Anteil der Personen mit Dekubitus war insgesamt auf einem relativ niedri-
gen Niveau: Mit 7,1% war jedoch der Wert im Domusbereich signifikant höher 
als im Integrationsbereich (3,1%). 

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Demenzkranken, die nach dem 
Domus- bzw. dem Integrationsprinzip versorgt wurden, fanden sich bei der 
Stichtagspopulation für folgende Merkmale: Alltagskompetenz, Bettlägerigkeit 
(Domus: 10,3%; Integration: 6,6%), Sturzvorkommen (Domus:19,7%; Integrati-
on: 18,9%), Sozialkontakte zu Personal und Mitbewohnern, Kooperation mit 
dem Personal, Fehlen positiver Gefühle (Domus: 11,6%; Integration: 7,9%) und 
Fixierung mit Stecktisch oder Gurt (Domus: 6,3%; Integration: 8,8%). 

Bei den neuaufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen waren ebenfalls 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Betreuungsmodellen hin-
sichtlich Alltagskompetenz, Mobilität, Sturzvorkommen, sozialer Kontakte und 
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freiheitsentziehenden Maßnahmen festzustellen. Die Verschlechterungen der 
Alltagskompetenz und Mobilität im Integrationsmodell waren zwar weniger aus-
geprägt als in den Domuseinheiten, die Verlaufsunterschiede waren jedoch 
nicht groß genung, um bei der geringen Fallzahl Signifikanz zu erreichen. 

Bezüglich der Inanspruchnahme von Psychiatern/Neurologen und der Einnah-
me psychotroper Substanzen bestanden deutliche Unterschiede zwischen den 
Demenzkranken in den beiden Betreuungsformen: Die Bewohner und Bewohne-
rinnen der Domusmodelle (Stichtagspopulation) 

• wurden häufiger psychiatrisch behandelt (67,0% versus 52,0%); 

• erhielten auch deutlich häufiger psychotrope Substanzen (80,6% versus 
69,3%). Dabei zeigte sich, dass die Bewohner und Bewohnerinnen der 
Domuseinrichtungen signifikant mehr Antidementiva (Domus: 17,5; Integ-
ration: 11,4%) und Antidepressiva (Domus: 28,7%; Integration: 15,4%) 
erhielten und signifikant weniger Neuroleptika (Domus: 37%; Integration: 
48%).  

Bei den Neuaufnahmen fand sich erwartungsgemäß eine größere psychiatri-
sche Betreuung (Domus: 86%; Integration: 71%). Zwar erhielten signifikant 
mehr Neuaufnahmen im Domusbereich psychotrope Substanzen (Domus: 80%; 
Integration: 60%), jedoch waren die Unterschiede in den Verordnungen von 
Neuroleptika, Antidementiva und Antidepressiva nicht signifikant. 

Die adäquate medikamentöse Behandlung Demenzkranker ist häufig dadurch 
erschwert, dass Demenzkranke keinen aktiven Einfluss mehr auf die Therapie 
nehmen und daher keinen patientenseitigen Anlass zur Therapie geben. Im-
merhin könnte bei der häufig berichteten Untermedikation von Demenzkranken 
in der Allgemeinbevölkerung (Helmchen et al. 1996) und in Pflegeheimen 
(Weyerer 2003) die Frage gestellt werden, ob den Patienten nicht eine 
Behandlungschance vorenthalten wird. Aufgrund der intensiven 
gerontopsychiatrischen Versorgung konnte diesem Problem in Hamburg 
wirksam begegnet werden. 
Die Medikation war bei der überwiegenden Mehrheit der Demenzkranken nach 
den Beers-Kriterien sachgerecht und es fanden sich keine signifikanten Unter-
schiede in den beiden Betreuungsformen: 15,3% (Domus) bzw. 13,6% (Integra-
tion) der Demenzkranken erhielten Medikamente, die wegen ihrer Wirkstoffe 
bzw. der Einnahmedauer nicht sachgerecht waren. Diese Anteile sind wesent-
lich niedriger als die im Rahmen der Berliner Altersstudie ermittelten: Hier fand 
sich bei den 70-Jährigen und Älteren in der Allgemeinbevölkerung eine Präva-
lenz von 28% für insgesamt unangebrachte Medikationen (Steinhagen-Thiessen 
und Borchelt 1996).  

5.2  Vergleichende Analyse Demenzkranker in der Trad itionellen Pflege 
mit Demenzkranken in der Besondere Dementenbetreuung  

Für einen adäquaten Vergleich mit der Besonderen Versorgung Demenzkranker 
in Hamburg war es unabdingbar, eine repräsentative Gruppe Demenzkranker in 
Einrichtungen der stationären Altenhilfe zu gewinnen, die - wie in Deutschland 
die Regel - traditionell integrativ versorgt werden, d.h. gemeinsam mit nicht De-
menzkranken, ohne besondere Personalausstattung, ohne spezielle bedürfnis-
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orientierte, kompetenzfördernde Betreuungsangebote für Demenzkranke sowie 
ohne spezielle baulich-räumliche Gestaltungsmaßnahmen.  

Aus methodischen Gründen (Selektionsprobleme) konnte die Untersuchung ei-
ner Vergleichsgruppe traditionell versorgter Demenzkranker nur außerhalb von 
Hamburg durchgeführt werden. Die Rekrutierung traditionell betreuter Demenz-
kranker erfolgte in der Stadt Mannheim. 

Basierend auf einer repräsentativen Stichprobe von elf Mannheimer Alten- und 
Pflegeheimen, die insgesamt 1009 Bewohner und Bewohnerinnen umfasste, 
wurden mit Hilfe eines Screenings alle 65jährigen und Älteren mit einer mittel-
schweren oder schweren Demenz identifiziert:  

Danach waren 65,1% der Mannheimer Heimbewohner von einer mittelschweren 
oder schweren Demenz betroffen. Mit identischen Instrumenten früher in Mann-
heimer Alten- und Pflegeheimen durchgeführte Studien (Weyerer et al. 2000) 
machen deutlich, dass sich der Anstieg des Anteils Demenzkranker (1995/1996: 
53,8%; 1996/1997: 58,6%) in den Mannheimer Heimen fortgesetzt hat.  

Wie das Screening der konsekutiven Neuzugänge zeigte, litten etwa zwei Drittel 
(67,9%) bereits zum Zeitpunkt der Heimaufnahme an einer mittelschweren oder 
schweren Demenz. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit anderen Ergebnissen, 
wonach das Vorliegen einer demenziellen Erkrankung der mit Abstand wichtigs-
te Grund für eine Heimaufnahme ist (Weyerer und Schäufele 2004). 

Aufgrund der Auswahlkriterien (Vorhandensein von Verhaltensauffälligkeiten, 
Mobilität, mindestens Pflegestufe II) für die Aufnahme Demenzkranker in den 
Hamburger Modelleinrichtungen war ein direkter Vergleich mit traditionell ver-
sorgten Demenzkranken nicht möglich.  

Traditionell versorgte Demenzkranke, von denen nur etwa jeder sechste die 
„Hamburger Kriterien“ erfüllte, waren im Vergleich zu den besonders betreuten 
Demenzkranken erwartungsgemäß signifikant häufiger bettlägerig und zeigten 
wesentlich weniger Verhaltensauffälligkeiten. 

Wegen dieser gravierenden Unterschiede lassen sich die Auswirkungen der 
Besonderen Dementenbetreuung durch eine bloße Gegenüberstellung der bei-
den Bewohnergruppen nicht korrekt einschätzen. Um eine adäquate Beurteilung 
zu ermöglichen, wurde eine Angleichung oder „Parallelisierung“ angestrebt. 

Ziel der Parallelisierung war es, die Untersuchungsgruppen aus der Traditionel-
len Stationären Pflege den Gruppen der Besonderen Dementenbetreuung hin-
sichtlich der Kriterien anzugleichen, die für die dortigen Bewohnerinnen und 
Bewohner charakteristisch sind. Zu diesem Zweck wurde ein so genanntes Häu-
figkeitsmatching durchgeführt: 

• Dadurch sollte erreicht werden, dass die Verteilungen der beiden Versor-
gungsbedingungen hinsichtlich der Matchingvariablen „verhaltensauffäl-
lig im CMAI nach den Hamburger Kriterien“ und „Fähigkeit an Gruppen-
aktivitäten teilzunehmen“, definiert als „nicht bettlägerig“, zum Erhe-
bungszeitpunkt T1 übereinstimmen. 
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• Beide Matchingvariablen wurden simultan berücksichtigt, d.h. die Vertei-
lungen sollten hinsichtlich aller Kombinationen, die zwischen verhal-
tensauffällig/nicht verhaltensauffällig und bettlägerig/nicht bettlägerig 
möglich sind, identisch sein. 

• Die Hamburger Gruppen blieben unverändert, die Mannheimer Untersu-
chungsgruppen verkleinerten sich durch das Matching auf N=131 (Stich-
tag) und N=42 (Neuaufnahmen). 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der statistischen Vergleiche zwischen den 
Betreuungsformen auf der Basis der parallelisierten Stichproben dargestellt. 

Bei den querschnittlichen Vergleichen standen Fragen nach Unterschieden in 
der Lebensqualität der Bewohner und Bewohnerinnen im Vordergrund. Es sollte 
untersucht werden, ob die Besondere Demenzkrankenversorgung in Hamburg 
bestimmte Aspekte der Lebensqualität eher fördern kann als die Traditionelle 
Stationäre Pflege.  

Bei den längsschnittlichen Vergleichen sollten hingegen vorrangig Verlaufsun-
terschiede in Bezug auf die morbiditätsbezogenen Merkmale fokussiert werden. 
Mit diesen Analysen wurde ermittelt, inwieweit die Betreuungsform Einfluss auf 
den Verlauf der morbiditäts- und lebensqualitätsbezogenen Ergebnisvariablen 
nimmt. 

Im querschnittlichen Vergleich der Stichtagspopulationen zum Zeitpunkt der 
Ersterhebung fand sich im Vergleich zur Traditionellen Pflege  

• eine signifikant höhere Besuchshäufigkeit und Einbindung von Angehöri-
gen im Rahmen des Integrationsprinzips; 

• eine wesentlich stärkere Einbindung Ehrenamtlicher und Freiwilliger im 
Rahmen des Integrations- und Domusprinzips;  

• eine signifikant häufigere Kontaktaufnahme der Demenzkranken zum 
Pflegepersonal im Domusbereich.  

Hinsichtlich der Kontaktaufnahme zu den Mitbewohnern und Mitbewohnerinnen 
bestanden keine wesentlichen Unterschiede in den Betreuungsformen. 

Wesentlich mehr Bewohner und Bewohnerinnen in der Besonderen Dementen-
betreuung (Domusprinzip: 46,6%; Integrationsprinzip: 46,6%) als in der Traditi-
onellen Pflege (29,8%) zeigten Interesse an ihrer Umgebung. 

Gravierende Unterschiede zwischen der Besonderen Dementenbetreuung und 
der Traditionellen Pflege waren bei den Aktivitäten und der Nutzung von Ange-
boten festzustellen: 

Während in den Traditionellen Pflegeeinrichtungen nur ein Viertel bis ein Drittel 
der Demenzkranken in kompetenzfördernde Aktivitäten wie körperliche Aktivie-
rung, Gedächtnistraining, biographieorientierte Gruppenangebote und Einzel-
angebote eingebunden war, lagen die entsprechenden Beteiligungsraten in der 
Besonderen Dementenbetreuung zwischen etwa 60% und über 90%. 
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Bei allen Aktivitäten und Angeboten waren die Anteile bei den Demenzkranken 
im Integrativen Bereich höher als im Domusbereich. 

In der Besonderen Dementenbetreuung waren wesentlich weniger Personen 
von freiheitseinschränkenden Maßnahmen betroffen als in der Traditionellen 
Pflege (Fixierung mit Stecktisch oder Gurt 7,3% gegenüber 19,1%): Das Risiko 
für Fixierungen mit Stecktisch oder Gurt oder das Anbringen von Bettgittern war 
bei den traditionell versorgten Demenzkranken war nach Kontrolle konfundie-
render Variablen etwa fünfmal so hoch wie bei den Demenzkranken der Ham-
burger Modelleinrichtungen. 

Die besonders gute gerontopsychiatrische Betreuung im Rahmen der Besonde-
ren Dementenbetreuung spiegelt sich wider in einer sehr hohen Behandlungsra-
te durch Psychiater/Neurologen. Sie lag bei den Bewohnern und Bewohnerin-
nen der Besonderen Dementenbetreuung (Domusprinzip: 67,0%; Integrations-
prinzip: 52,0%) wesentlich höher als in der Traditionellen Pflege (35,3%). Die 
Häufigkeit der Einnahme von psychotropen Substanzen insgesamt (Besondere 
Dementenbetreuung:76,3%; Traditionelle Versorgung: 77,9%), von Antidemen-
tiva (15,2% versus 13,0%) und Hypnotika/Sedativa (9,1% versus 8,4%) war in 
beiden Betreuungsbereichen etwa gleich hoch. Neuroleptika wuden dagegen 
signifikant häufiger von den traditionell versorgten Demenzkranken (63,4% ver-
sus 41,2%) eingenommen, Antidepressiva signifikant seltener (13,0% versus 
23,6%). 

Hinsichtlich der Einnahme nicht-sachgerechter Medikamente nach den Beers-
Kriterien wurden die geringen Unterschiede zwischen Besonderer (14,6%) und 
Traditioneller Betreuung (17,6%) auch nach Kontrolle konfundierender Variab-
len nicht signifikant. 

Im zeitlichen Verlauf zeigte sich, dass bei der Stichtagspopulation Verhal-
tensauffälligkeiten und neuropsychiatrische Symptome (gemessen mit dem 
CMAI(mod.)-Gesamtscore und dem NPI-Q-Gesamtschwerescore) bei den De-
menzkranken in beiden Betreuungssettings abnahmen. Der Rückgang war aber 
in der Traditionellen Pflege wesentlich deutlicher ausgeprägt als in der Beson-
deren Dementenbetreuung.  

Derselbe Verlaufstrend war auch in Bezug auf die Erfüllung der Hamburger 
CMAI–Kriterien festzustellen. In der Besonderen Dementenbetreuung reduzierte 
sich der Anteil von schwer verhaltensauffälligen Demenzkranken (Stichtagspo-
pulation) im Laufe des etwa halbjährigen Beobachtungsintervalls von 62,0% auf 
59,4%, während sich diese Anteile in der parallelisierten Untersuchungsgruppe 
aus der Traditionellen Pflege von 65,4% auf 34,6% verringerten. Das heißt, in 
der Traditionellen Pflege war mit 30,8% eine erheblich stärkere Abnahme der 
Prozentsätze von schwer verhaltensauffälligen Personen gemäß den Hambur-
ger Kriterien zu verzeichnen als in der Besonderen Dementenbetreuung mit 
2,6%.  

Bei dem NPI-Q-Gesamtbelastungsscore, der die Belastungen der Pflegekräfte 
durch die nicht-kognitiven Symptome der Demenzkranken widerspiegelt, fand 
sich ebenfalls eine Abnahme; hier waren jedoch die Unterschiede zwischen Be-
sonderer Dementenbetreuung und Traditioneller Pflege nicht signifikant.  
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Was Alltagseinschränkungen (gemessen mit dem Barthel-Index) betrifft, waren 
Verschlechterungen sowohl in der Besonderen Betreuung als auch in der Tradi-
tionellen Pflege zu registrieren, die sich bei der Stichtagspopulation im Ausmaß 
nicht bedeutsam unterschieden. Die Betreuungsform scheint sich bei den Per-
sonen, die sich schon längere Zeit in stationärer Pflege befinden und die infolge 
ihrer fortgeschrittenen Morbidität bereits von einem erheblichen Verlust an 
Selbstständigkeit betroffen sind, nicht nennenswert auf den weiteren Verlauf 
von Alltagseinschränkungen auszuwirken. Vermutlich sind bei dieser Gruppe 
auch sogenannte „Bodeneffekte“ wirksam.  

Dasselbe gilt für die Mobilität: Auch hier zeigte sich bei der Stichtagspopulation 
im Hinblick auf das Ausmaß der Verschlechterung im Lauf von sechs Monaten 
keine Betreuungsform der anderen überlegen.  

Anders verhielt es sich dagegen mit dem Aktivitätenscore, der die Häufigkeit der 
Teilnahme an verschiedenen positiven und kompetenzfördernden Aktivitäten 
(Teilnahme an Heimveranstaltungen, körperliche Aktivierung, Lern- oder Ge-
dächtnistraining, Selbstständigkeitstraining, Gruppenaktivitäten, individuelle 
Angebote) wiedergibt. Bei den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung 
konnte das im Vergleich zur Traditionellen Pflege hohe Aktivitätsniveau über die 
Zeit aufrechterhalten werden. Die Demenzkranken in der Traditionellen Pflege 
hingegen waren - bei ohnehin niedrigerem Ausgangswert - zu T2 durchschnitt-
lich weniger aktiv als zu T1. Es ergab sich ein hoch signifikanter Effekt der 
Betreuungsform zugunsten der Besonderen Dementenbetreuung in Hamburg. 

Dasselbe Bild zeigte sich bei den Fixierungen: Unabhängig von den Ausgangs-
häufigkeiten war die Wahrscheinlichkeit von Fixierungen durch Gurte oder 
Stecktische zu T2 in der Traditionellen Pflege hoch signifikant um das 13,3-
fache höher als in der Besonderen Demenzkrankenversorgung. Bei der Anbrin-
gung von Bettgittern zeigte sich dieser Effekt nicht, hier waren nur unbedeuten-
de Unterschiede zwischen den Betreuungsformen festzustellen.  

Auch der Ausdruck von Freude und/oder Interesse war eng mit der Betreuungs-
form assoziiert. In der Traditionellen Pflege war der Anteil derjenigen Personen, 
bei denen innerhalb von zwei Wochen weder Freude noch Interesse beobachtet 
wurden, bereits zu T1 höher als in der Besonderen Dementenbetreuung und 
stieg zu T2 nochmals um rund 12% an. Nach den Ergebnissen der logistischen 
Regressionsanalyse war die Wahrscheinlichkeit, dass beim Follow-up keine po-
sitiven Gefühle mehr ausgedrückt wurden, bei den traditionell gepflegten De-
menzkranken 6,6 mal höher als bei den Demenzkranken der Besonderen 
Betreuung.  

Betrachtet man die Neuaufnahmen so finden sich schon zu Beginn der Untersu-
chung in der Besonderen Dementenbetreuung deutliche Unterschiede gegen-
über den traditionell versorgten Demenzkranken; sie ähneln den Ergebnissen 
der zahlenmäßig wesentlich größeren Stichtagspopulationen sehr stark. 

Für Hamburg ergaben sich - im Vergleich zur Traditionellen Pflege - bereits zu 
Beginn des Eintritts in die Besondere Dementenbetreuung die folgenden, sehr 
positiven Resultate: 
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• Angehörige und Ehrenamtliche/Freiwillige sind signifikant häufiger in die 
Pflege und Betreuung eingebunden; 

• die Sozialkontakte Demenzkranker zum Personal sind wesentlich häufi-
ger;  

• im Gefühlsausdruck der Demenzkranken sind häufiger Interesse und po-
sitive Gefühle festzustellen;  

• die Aktivitäten innerhalb und außerhalb der Einrichtungen sind signifikant 
erhöht; 

• freiheitseinschränkende Maßnahmen sind wesentlich seltener; 

• die Inanspruchnahme von Psychiatern ist deutlich erhöht. 

Diese Ergebnisse, die im Durchschnitt etwa neun Wochen nach der Aufnahme 
gewonnen wurden, belegen: Die Umsetzung der in der Besonderen Dementen-
versorgung vorgesehenen pflegerischen und gerontopsychiatrischen Angebote 
erfolgt sehr rasch.  

Die Analyse des Längsschnittvergleichs zwischen den Neuaufnahmen der  bei-
den Versorgungsformen erbrachte folgende Ergebnisse: Hinsichtlich der Verhal-
tensauffälligkeiten - gemessen mit dem CMAI(mod) und dem NPI - ergaben sich 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den neu aufgenommenen Demenz-
kranken in der Besonderen und der Traditionellen Betreuung. Bei den Neuauf-
nahmen, die die Hamburger Kriterien (CMAI–Kriterien ohne und mit Mobilität) 
erfüllten, zeigte sich derselbe Trend wie bei den Stichtagspopulationen: Eine 
Reduktion im Laufe von sechs Monaten bei den Demenzkranken in der Traditi-
onellen Pflege, insbesondere wenn das Mobilitätskriterium mit berücksichtigt 
wurde (-27%), während die Anteile bei den Demenzkranken in der Besonderen 
Betreuung stabil blieben. Der Einfluss der Betreuungsform wurde bei den gerin-
gen Fallzahlen allerdings nicht signifikant. 

Anders verhielt es sich beim Verlauf der Alltagseinschränkungen: Der Barthel-
Index verschlechterte sich im Lauf des sechsmonatigen Beobachtungsintervalls, 
und zwar unter beiden Betreuungsbedingungen. Die Alltagseinschränkungen 
nahmen bei den neu aufgenommenen Demenzkranken in der Traditionellen 
Pflege im Laufe des sechsmonatigen Beobachtungsintervalls jedoch signifikant 
stärker zu als bei den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung. 

Besonders deutlich war der günstige Einfluss der Besonderen Betreuung bei 
der Erhaltung der Mobilität. Anders als bei den Bewohnerinnen und Bewohnern 
der Stichtagspopulation, die sich schon längere Zeit in stationärer Pflege befan-
den, scheint sich bei den Neuaufnahmen, deren Ausgangsressourcen höher 
sind, die Fähigkeit zur Fortbewegung in der Besonderen Dementenbetreuung 
länger zu erhalten als in der Traditionellen Pflege. Die längere Aufrechterhal-
tung der Mobilität in der Besonderen Dementenbetreuung bestätigte sich bei 
der Einzelbetrachtung von Gehfähigkeit und Bettlägerigkeit über die Zeit. Die 
Wahrscheinlichkeit, gehfähig zu bleiben, war in der Traditionellen Pflege ge-
genüber der Besonderen Dementenbetreuung deutlich vermindert, gleichzeitig 
war das Risiko bettlägerig zu werden, um ein Vielfaches erhöht.  
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Hinsichtlich der Aktivitäten nahmen die Demenzkranken in der Besonderen De-
mentenbetreuung bereits kurz nach der Aufnahme deutlich häufiger an positiven 
und kompetenzfördernden Aktivitäten teil als die traditionell gepflegten De-
menzkranken. Unter beiden Betreuungsbedingungen konnte das jeweilige Aus-
gangsniveau über sechs Monate aufrechterhalten werden, weshalb der Effekt 
der Betreuungsform insignifikant blieb. 

Fixierungen (Gurte oder Stecktische) und Bettgitter wurden bereits zum ersten 
Erhebungszeitpunkt deutlich häufiger bei den neu aufgenommenen Bewohnern 
und Bewohnerinnen in der Traditionellen Pflege als in der Besonderen Demen-
tenbetreuung angewendet. Im Lauf von sechs Monaten nahm die Verwendung 
von freiheitseinschränkenden Maßnahmen in der Traditionellen Pflege stärker 
zu als in der Besonderen Dementenbetreuung. Im Hinblick auf das Anbringen 
von Bettgittern, das in der Traditionellen Pflege beim Follow-up 16,2mal wahr-
scheinlicher war als in der Besonderen Dementenbetreuung, war die Beziehung 
zur Betreuungsform auf dem 1%-Niveau signifikant.  

Ähnlich wie bei der Stichtagspopulation wurde Freude und/oder Interesse bei 
den neu aufgenommenen Demenzkranken in der Besonderen Betreuung häufi-
ger beobachtet als in der Traditionellen Pflege. Während der Anteil von Perso-
nen, bei denen diese Gefühle innerhalb von zwei Wochen nie beobachtet wur-
den, in der Traditionellen Pflege konstant bei 20% blieb, verringerte er sich in 
der Besonderen Dementenbetreuung im Laufe des Aufenthalts von 4% auf 2%. 
Die Wahrscheinlichkeit, keine positiven Gefühle zu zeigen, war in der Traditio-
nellen Pflege zu T2 16mal höher als in der Besonderen Dementenbetreuung.  

5.3 Organisatorische und bauliche Merkmale 

Hinsichtlich ihrer Größe und Konzeption unterschieden sich die Einrichtungen 
der Besonderen Dementenbetreuung und der Traditionellen Pflege beträchtlich 
voneinander. Die Einrichtungen mit Domus-Prinzip waren mit durchschnittlich 
249 Pflegeheimplätzen größer als die Einrichtungen des integrativen Modells 
(M=172 Plätze). Die untersuchten Einrichtungen der Traditionellen Pflege in 
Mannheim waren im Gegensatz dazu wesentlich kleiner, die mittlere Platzzahl 
betrug 100 Plätze. Die Gebäude der an der Besonderen Dementenbetreuung 
beteiligten Einrichtungen befanden sich im Durchschnitt erst seit wenigen Jah-
ren im gegenwärtigen baulichen Zustand, während die Referenz-Einrichtungen 
überwiegend deutlich länger (im Mittel mehr als zehn Jahre) unverändert betrie-
ben wurden. Es ist anzunehmen, dass die baulichen Umgestaltungen in Ham-
burg teilweise im Zusammenhang mit den Anforderungen des Programms stan-
den. 

In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege erfolgte die Betreuung und Pfle-
ge ausschließlich integrativ, d.h. keine der Einrichtungen hielt teilintegrative 
Betreuungsangebote oder segregative Wohnbereiche vor. Es existierten auch 
keine speziell auf den Umgang mit Demenzkranken abgestimmten Pflege- und 
Betreuungskonzepte, wie sie für die Beteiligung an der Besonderen Stationären 
Dementenbetreuung obligatorisch sind.  

Ein Screening für kognitive und nicht-kognitive Beeinträchtigungen gehörte im 
Gegensatz zur Besonderen Dementenbetreuung nicht zum Standard in den 
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Traditionellen Pflegeeinrichtungen. Auch arbeiten nur wenige dieser Einrichtun-
gen mit gerontopsychiatrisch erfahrenen Ärzten zusammen. 

Spezielle Angebote und Angebote ausschließlich für demenzkranke Bewohner 
und Bewohnerinnen, wie Musik- und/oder Tanzangebote, erinnerungs- und bio-
graphieorientierte Aktivitäten, gemeinsame Mahlzeitengruppen, demenzspezifi-
sche Einzelangebote, basale Stimulation und tagesstrukturierende Maßnahmen 
wurden für alle Wohnbereiche bzw. Betreuungsgruppen der Besonderen De-
mentenbetreuung angegeben. In der Traditionellen Pflege waren solche Ange-
bote und Maßnahmen hingegen selten zu finden. Diese speziellen Aktivitäten 
werden sicherlich durch den in der Rahmenvereinbarung festgelegten günstige-
ren Betreuungsschlüssel ermöglicht.  

Einzelne der speziell auf Demenzkranke zugeschnittenen Betreuungskompo-
nenten, die in der Besonderen Dementenbetreuung die Regel sind, fanden sich 
jedoch auch in der Traditionellen Pflege: Sowohl in der Besonderen Dementen-
betreuung als auch der Traditionellen Pflege wurden lebenslange Gewohnhei-
ten und gleichbleibende Rituale in der Pflege und Betreuung berücksichtigt, es 
gab z.B. feste Plätze bei den Mahlzeiten und regelmäßige Toilettengänge. Ein 
Vorgehensplan bei vermissten Personen existierte in 86% der Wohnbereiche 
und Betreuungsgruppen in der Besonderen Dementenbetreuung (Traditionelle 
Pflege: 81% der Einrichtungen). Präventionsprogramme bei Weglaufgefährdung 
waren in 45% der Traditionellen, jedoch in fast allen Einrichtungen der Beson-
deren Dementenbetreuung vorhanden. Nachtcafés für Demenzkranke und 
Snoezelenräume wurden sowohl in der Besonderen Dementenbetreuung als 
auch der Traditionellen Pflege nur selten angeboten. 

Ein wichtiger Bestandteil der Betreuung Demenzkranker ist in der Integration 
von Angehörigen und ehrenamtlichen Freiwilligen zu sehen. Gesprächskreise 
für diese Personengruppen und Mithilfe bei Festen fanden sich in vergleichba-
rer Häufigkeit. Fördervereine als Zeichen einer Einbindung der Einrichtung in 
die Gemeinde existierten häufiger in Hamburg (57%). Die Bewohner und Be-
wohnerinnen der Besonderen Stationären Dementenbetreuung haben jedoch 
seltener die Möglichkeit, mit anderen Gemeindegruppen gemeinsame Veran-
staltungen durchzuführen. Angehörigenbeiräte oder die Mitarbeit von Angehöri-
gen nach den Bestimmungen des Heimgesetzes wurden nur in 33% der Einrich-
tungen der Besonderen Dementenbetreuung angegeben und in keiner Einrich-
tung der Traditionellen Pflege.  

Qualitätssicherung wurde in allen untersuchten Einrichtungen (Programm- und 
Referenzeinrichtungen) betrieben. Allerdings waren in den Einrichtungen der 
Besonderen Dementenbetreuung häufiger Personen offiziell als Qualitätsbeauf-
tragte benannt worden. Die Angehörigen der in der Besonderen Dementen-
betreuung betreuten Bewohner und Bewohnerinnen wurden regelmäßig befragt, 
um ihre Anliegen auf diese Weise in den Qualitätssicherungsprozess einbezie-
hen zu können. Auch ein systematisches Beschwerdemanagement war in der 
Mehrzahl dieser Einrichtungen anzutreffen.  

In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege schwankten die ermittelten Pfle-
ge- und Betreuungsschlüssel zwischen 1:2,4 und 1:3,7. Diese Schlüssel lagen 
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erheblich unter dem in der Besonderen Stationären Dementenbetreuung (Do-
musmodell) geforderten Personalschlüssel von 1:1,7.  

Nur in einem Drittel der Traditionellen Einrichtungen waren Mitarbeiter und Mit-
arbeiterinnen mit der Qualifikation „Gerontopsychiatrische Fachkraft“ beschäf-
tigt, während für die Besondere Dementenbetreuung aus 21 auswertbaren Fra-
gebögen zur Personalausstattung hervorging, dass in fast jedem Wohnbereich 
bzw. in fast jeder Betreuungsgruppe mindestens eine Mitarbeiterin bzw. ein Mit-
arbeiter die Qualifikation zur gerontopsychiatrischen Fachkraft vorweisen konn-
te. 

Supervision oder Fallbesprechungen mit externen Supervisoren wurde in den 
Einrichtungen der Traditionellen Pflege - im Gegensatz zur Besonderen Demen-
tenbetreuung - praktisch nicht angeboten.  

Der Vergleich der baulichen Situation erfolgt anhand der Informationen, die 
durch Begehungen der 30 Wohnbereiche und Räume der Betreuungsgruppen 
in Hamburg und 19 Wohnbereichen in den elf Traditionellen Mannheimer Ein-
richtungen gesammelt wurden. Dabei wurden Merkmale erhoben, die für ein 
demenzspezifisches Milieu als wesentlich erachtet werden (Sloane et al. 2002). 

Die öffentlichen Bereiche in der Besonderen Stationären Dementenbetreuung 
erschienen deutlich wohnlicher und stärker an den Bedürfnissen der Bewohner 
und Bewohnerinnen orientiert als in den Einrichtungen der Traditionellen Pfle-
ge.  

Eine Küche bzw. eine Kitchenette war in fast allen Einrichtungen auf den Wohn-
bereichen bzw. den Tagesbetreuungsräumen verfügbar. Jedoch hatten in 
13,8% der Einrichtungen der Besonderen Stationären Dementenbetreuung und 
in 68,4% der Traditionellen Pflegeeinrichtungen Angehörige und Bewohner und 
Bewohnerinnen keinen Zugang.  

Bis auf eine Ausnahme entsprach die Beschaffenheit der Bodenoberflächen 
hinsichtlich der Vermeidung von Sturzgefahren durch glatte Stellen in allen 
Häusern den Anforderungen an die besonderen Ansprüche demenziell Erkrank-
ter. Lediglich in einer Traditionellen Einrichtung waren vereinzelt glatte, rutschi-
ge Bodenabschnitte zu finden. Spiegelnde Flächen am Boden - in Hamburg die 
Ausnahme - waren dort in den Fluren die Regel. Auch in einem Drittel der Aktivi-
tätsbereiche waren Spiegelungen zu beobachten. 

Im Vergleich zur Traditionellen Pflege waren die öffentlichen Räumlichkeiten der 
Besonderen Dementenbetreuung wesentlich heller ausgeleuchtet. Dies bestä-
tigten die Ergebnisse der Lichtmessung: Die Lux-Werte als objektives Hellig-
keitsmaß waren in diesen Räumlichkeiten in Raummitte deutlich höher (im Mittel 
486-627 Lux, in der Traditionellen Pflege 150-166 Lux). 

Wege, die sich zum „Wandern“ eigneten, gab es in allen Einrichtungen. Die Ori-
entierung an den Prinzipien demenzspezifischer Milieugestaltung in der Beson-
deren Stationären Dementenbetreuung schlug sich darin nieder, dass diese 
Wege zudem meist ohne Sackgassen gestaltet waren, über Sitzgelegenheiten 
sowie über „Sit-and-Watch-Plätze“ verfügten. In fast der Hälfte dieser Einrich-
tungen befanden sich Ruheräume in unmittelbarer Nähe der Aktivitätsräume. 
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Bis auf eine Ausnahme verfügten die Einrichtungen des Modellprogramms über 
einen vom Haus aus zugänglichen Frei- oder Grünbereich, der von den Bewoh-
nern und Bewohnerinnen überwiegend (in 73,3% der Einrichtungen) selbststän-
dig genutzt werden konnte. In den Einrichtungen der Traditionellen Pflege stand 
nur für 42,1 % der Wohnbereiche eine für Demenzkranke eigenständig nutzbare 
Grünanlage zur Verfügung. Hinzu kommt, dass die Funktionalität, vor allem a-
ber die Attraktivität der Grünflächen der Besonderen Stationären Dementen-
betreuung deutlich besser beurteilt wurde.  

Angebote visueller und taktiler Stimulation gelten als positive milieutherapeuti-
sche Charakteristika. Vor allem taktile Stimuli (wie z.B. haptische Wände, Deko-
rationsobjekte zum Anfassen, Haushaltsgegenstände) wurden in der Besonde-
ren Stationären Dementenbetreuung häufiger angeboten, während Bilder an der 
Wand und Dekorationsgegenstände zum Anschauen sowohl in der Besonderen 
Dementenbetreuung als auch der Traditionellen Pflege zahlreich vorhanden wa-
ren. 

Für demenzkranke Bewohner und Bewohnerinnen können Orientierungshilfen in 
der Einrichtung wie beispielsweise Farbcodes, Namensschilder, Bilder oder 
zeitliche Orientierungshinweise den Alltag erleichtern. Nahezu obligatorisch wa-
ren Zimmernummern und Namensschilder. Weitere geeignete Orientierungshil-
fen wie Photografien, Farbcodes oder Objekte mit persönlicher Bedeutung an 
den Türen fanden sich wesentlich häufiger in den Wohnbereichen der Besonde-
ren Stationären Dementenbetreuung. 

5.4 Angehörigenbefragung 

Eine Befragung der Angehörigen war im Auftrag des BMFSFJ und der BSF nicht 
vorgesehen. Im Rahmen einer Diplomarbeit von Petra Schumacher wurde eine 
anonyme schriftliche Befragung durchgeführt, an der sich 70 Angehörige betei-
ligten. Die Erfahrungen und Einschätzungen der Angehörigen von Demenz-
kranken in den Hamburger Modelleinrichtungen sind eine wichtige Ergänzung 
im Rahmen des Projekts.  

Von den rund 740 Bewohnern und Bewohnerinnen haben etwa zwei Drittel mehr 
oder weniger regelmäßigen Kontakt mit Angehörigen. Bezogen auf die Zahl von 
Demenzkranken mit Kontakt zu mindestens einem Angehörigen lag die Antwort-
rate unter 20%. Eine Generalisierung der Ergebnisse auf alle Angehörigen der 
im Rahmen der Besonderen Betreuung versorgten Demenzkranken ist deshalb 
nicht zulässig.  

Fast 90% der befragten Angehörigen hatten vor dem Heimeinzug den Demenz-
kranken bzw. die Demenzkranke betreut. 66% der Angehörigen waren Kinder 
bzw. Schwiegerkinder der demenziell erkrankten Menschen, 20% waren Partner 
oder Ehepartner und 14% sonstige Verwandte. 

Etwa zwei Drittel der teilnehmenden Angehörigen fühlten sich durch die Beson-
dere Dementenbetreuung entlastet, waren froh über die Unterstützung und Be-
ratung durch die Einrichtung, waren der Ansicht, dass sich die Besondere De-
mentenbetreuung positiv auf die Lebensqualität auswirkt und dass auf die indi-
viduellen Bedürfnisse und Gewohnheiten der Erkrankten eingegangen wird. 
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Fast die Hälfte der Angehörigen hatte eine Abnahme von Verhaltensauffälligkei-
ten wahrgenommen. 

5.5 Befragung der Beschäftigten 

In Hamburg lagen insgesamt für 49,1% (237 von 483) der Beschäftigten Anga-
ben vor (Domusmodell: 113; Integrationsmodell: 70; BestDem andere: 54). In 
den Referenzeinrichtungen in Mannheim wurde eine Ausschöpfung von 49,2% 
erreicht. Eine Ausschöpfung von jeweils nahezu 50% in Hamburg und Mann-
heim ist im Rahmen von Mitarbeiterbefragungen als relativ günstig anzusehen.  

Das Hamburger Modell schreibt einen Anteil von mindestens 50% Pflegefach-
kräften vor, bezieht man zudem die therapeutischen Kräfte (Sozialpädagogik, 
Musik-, Ergo- oder Physiotherapie, Psychologie) ein, muss der Anteil von Fach-
kräften mindestens zwei Drittel betragen. Die an der Umfrage beteiligten Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen der Besonderen Stationären Dementenbetreuung 
waren häufiger examiniert (dreijährige Ausbildung), während der Anteil nicht e-
xaminierter Pflegekräfte in der Traditionellen Pflege fast doppelt so hoch war 
wie in der Besonderen Betreuung. Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen der Beson-
deren Stationären Betreuung neigten etwas häufiger zu Teilzeit-
Beschäftigungsmodellen. 

Die Arbeitssituation insgesamt wurde von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen 
der Besonderen Dementenbetreuung signifikant günstiger beurteilt als von den 
Pflegekräften der Traditionellen Einrichtungen.  

Die quantitative Arbeitsbelastung und der damit verbundene Zeitdruck wurden 
von den Beschäftigten der Besonderen Betreuung als weniger stark erlebt.  

Auch mit den Bewohnern und Bewohnerinnen assoziierte Arbeitsmerkmale wie 
der Umgang mit dementen, aggressiven und/oder depressiven Menschen, dem 
Umgang mit Sterben und Tod, fehlenden Kommunikationsmöglichkeiten wäh-
rend der Tätigkeitsausübung wurden von den Beschäftigten der Besonderen 
Stationären Dementenbetreuung weniger belastend erlebt als von den Mitarbei-
tern und Mitarbeiterinnen der Einrichtungen mit Traditioneller Pflege. 

Hinsichtlich organisatorischer Merkmale (z. B. größere Entscheidungsspielräu-
me) war die Situation der Beschäftigten in Hamburg ebenfalls wesentlich bes-
ser.  

Was das soziale Klima zwischen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen untereinander 
und gegenüber den Leitungskräften betrifft, bestanden keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den drei Beschäftigtengruppen. Die Anforderungen des 
Hamburger Modells (festes Team, höhere Fachkraftquote, notwendige Zusatz-
qualifikation der Leitung, multidisziplinäre Teams) hatten offensichtlich keinen 
wesentlichen Einfluss auf diese Bewertung. 

Hinsichtlich der individuellen Ressourcen, die auch außerberufliche Ressour-
cen, Freizeit- und Gesundheitsverhalten sowie die Zufriedenheit mit der finan-
ziellen Situation einschließen, bestand ebenfalls ein signifikanter Unterschied 
zugunsten der Beschäftigten in der Besonderen Dementenbetreuung.  
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Ein interessanter Aspekt ergibt sich bei der Betrachtung der Hamburger Be-
schäftigten, die nicht unmittelbar an der Besonderen Betreuung beteiligt waren, 
sondern in benachbarten Bereichen arbeiteten. Diese Gruppe wies in jeder Hin-
sicht weniger ausgeprägte Belastungen auf als die Gruppe der Beschäftigten in 
der Traditionellen Pflege. Dies kann als Indiz gewertet werden, dass diese 
Gruppe von Beschäftigten möglicherweise durch die Herausnahme verhal-
tensauffälliger demenzkranker Bewohner und Bewohnerinnen aus ihren Wohn-
bereichen entlastet wurde.  

Bezüglich der depressiven Symptomatik als einem Indikator psychischer Bean-
spruchung fanden sich signifikante Unterschiede zwischen den Befragten: die 
Pflegekräfte aus Traditionellen Pflegeeinrichtungen gaben häufiger bezie-
hungsweise stärker ausgeprägte depressive Symptome an als die Beschäftig-
ten, die direkt in der Besonderen Stationären Dementenbetreuung tätig waren. 
Auch hier nahmen die nicht unmittelbar in die Besondere Dementenbetreuung 
involvierten Hamburger Pflegekräfte eine Zwischenstellung ein.  

Im Unterschied zu den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen in Hamburg (8,9% 
bzw. 14,0%) hatten die Beschäftigten in der Traditionellen Altenpflege in Mann-
heim mit 21,1% eine höhere Rate depressiver Störungen als eine entsprechen-
de Referenzgruppe aus der Allgemeinbevölkerung (17,4%). 

Mehr als zwei Drittel der befragten Pflegepersonen in der Besonderen Demen-
tenbetreuung beurteilten diese als befriedigend, gut oder hervorragend. Als un-
befriedigend bzw. nicht angemessen bezeichnete jeweils ein Drittel des Perso-
nals die Bereiche „Supervision“ und „Personalschlüssel“. Ein Viertel der Mitar-
beiter und Mitarbeiterinnen war unzufrieden mit der Beschaffenheit der Dienst-
räume. Etwa jeder fünfte Beschäftigte kritisierte die Zusammenarbeit mit Ehren-
amtlichen bzw. hielt die Größe der Betreuungsgruppe als nicht angemessen.  

 

 

6. Zusammenfassung und Diskussion 

Die vorliegende Evaluation des Hamburger Modellprogramms ist unseres Wis-
sens nach die erste umfangreiche und kontrollierte Längsschnittstudie in 
Deutschland zu den Auswirkungen besonderer stationärer Betreuungsformen 
auf die Bewohnerschaft sowie auf das Pflegepersonal. 594 von insgesamt 744 
Bewohnern und Bewohnerinnen, die an bestimmten Stichtagen im Modellpro-
gramm betreut wurden (N=366 nach dem  Domusprinzip, N=228 nach dem In-
tegrationsprinzip), konnten in die Studie einbezogen werden, was einer Aus-
schöpfung von nahezu 80% entspricht. Als Referenzgruppen wurden die über 
65jährigen mittelschwer oder schwer demenzkranken Bewohner und Bewohne-
rinnen von elf traditionellen integrativen Pflegeheimen in Mannheim herangezo-
gen, die gemäß den Matchingvariablen „verhaltensauffällig nach den Hambur-
ger Kriterien“ und „Fähigkeit an Gruppenaktivitäten teilzunehmen (=nicht bettlä-
gerig)“ in der Zusammensetzung den Hamburger Untersuchungsgruppen ange-
glichen wurden. Die parallelisierte Referenzgruppe (Stichtag) aus der Traditio-
nellen Pflege umfasste zu T1 131 Personen. Darüber hinaus konnten im Unter-
suchungszeitraum in der Besonderen Dementenbetreuung 139 Personen als 
Neuaufnahmen rekrutiert werden, in der Traditionellen Pflege in Mannheim 42 
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(parallelisierte) Neuaufnahmen. Alle Bewohnergruppen wurden längsschittlich 
zu zwei Erhebungszeitpunkten über einen Zeitraum von etwa einem halben Jahr 
mit Ausschöpfungsraten zwischen 65% und 83% untersucht. Der größte Anteil 
der Stichprobenverluste über die Zeit war, wie zu erwarten, auf Sterbefälle und 
in Hamburg auf Verlassen des Modellprogramms zurückzuführen. 

Auch hinsichtlich der Personalbefragungen in der Besonderen stationären De-
mentenbetreuung und in der Traditionellen stationären Pflege konnten mit 
N=237 und N=253 Teilnehmern und Teilnehmerinnen zufriedenstellende Aus-
schöpfungsquoten von jeweils rund 50% erreicht werden.  

Zusammenfassend lässt sich im Hinblick auf die bewohnerbezogenen Ergeb-
nisse feststellen: 

Zwischen den beiden unterschiedlichen Betreuungsformen innerhalb des Mo-
dellprogramms – Domus- und Integrationsprinzip – wurden querschnittlich be-
deutsame Unterschiede in Bezug auf soziale Merkmale (Besuchshäufigkeit, 
Einbindung von Angehörigen in Pflege und Betreuung) und Aktivitäten (körperli-
che Aktivierung, Gedächtnisübungen, Gruppen – und Einzelangebote) zuguns-
ten des Integrationsprinzips festgestellt. Diese Unterschiede bestanden sowohl 
bei der Stichtagspopulation als auch bei den Neuaufnahmen. Die Bewohner und 
Bewohnerinnen des Domus-Prinzips wurden hingegen vergleichsweise häufiger 
psychiatrisch behandelt, erhielten mehr psychotrope Medikamente, wobei signi-
fikant häufiger Antdementiva und Antidepressiva und weniger Neuroleptika ver-
ordnet wurden. Längsschnittlich wurde die hohe Aktivitätsrate bei den nach dem 
Integrationprinzip Betreuten signifikant besser aufrechterhalten. Zudem zeich-
nete sich bei den integrativ betreuten Neuaufnahmen im Vergleich zu den Neu-
aufnahmen in den Domus-Einheiten die Tendenz einer verzögerten Verschlech-
terung in den Alltagsaktivitäten (Barthel-Index) im Laufe von sechs Monaten ab, 
insbesondere im Bereich der Mobilität. Dass diese Unterschiede statistisch nicht 
signifikant wurden, dürfte mit den niedrigen Fallzahlen bei den Neuaufnahmen 
(N=34 im Integrationsmodell) zusammenhängen. Im Hinblick auf andere quali-
täts- und morbiditätsbezogene Merkmale (nicht-kognitive Symptome, Barthel-
Index bei der Stichtagspopulation) ergaben sich keine weiteren Hinweise dar-
auf, dass eine Betreuungsform der anderen überlegen ist. Da im Rahmen der 
vorliegenden Evaluation eine randomisierte Zuweisung zu den Betreuungsbe-
dingungen nicht möglich war, die Ergebnisse also durch Selektionseffekte bei 
der Inanspruchnahme oder Zuweisung zur einen oder anderen Betreuungsform 
beeinflusst wurden, ist Vorsicht bei der Interpretation der ermittelten Unter-
schiede geboten. Obwohl es gut vorstellbar erscheint, dass die Demenzkranken 
in den Tagesbetreuungsgruppen des Integrationsprinzips gezielter und dauer-
hafter in kompentenzfördende Aktivitäten eingebunden werden (und damit in 
der Folge funktionell verzögert abbauen) als in den Domus-Einheiten, ist die 
Schlussfolgerung, dass das Integrationsprinzip dem Domusprinzip hinsichtlich 
dieser Ergebnismerkmale überlegen ist, auf der Grundlage einer Beobach-
tungsstudie nicht zweifelsfrei möglich.  

Hinsichtlich des Vergleichs zwischen der Besonderen Betreuung und der Tradi-
tionellen Pflege Demenzkranker waren die Ergebnisse wesentlich akzentuierter. 
Entsprechend unseren Hypothesen war die Besondere Dementenbetreuung in 
Hamburg in vielen Ergebnisbereichen, die als Indikatoren der Lebens- und 
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Betreuungsqualität Demenzkranker in der stationären Pflege gelten, der Traditi-
onellen Versorgung überlegen: 

Die Demenzkranken in der Besonderen Betreuung im Vergleich zu den De-
menzkranken in Traditioneller Pflege  

• waren um ein Vielfaches häufiger in positive und kompetenzfördernde 
Aktivitäten in und außerhalb der Einrichtung eingebunden;  

• zeigten mehr positive Gefühle wie Freude und /oder Interesse; 

• waren weit weniger von freiheitseinschränkenden Maßnahmen betroffen; 

• wurden wesentlich häufiger psychiatrisch behandelt. 

Zudem waren Angehörige und Freiwillige im Hamburger Modell stärker in die 
Pflege und Betreuung eingebunden. 

Im Hinblick auf die untersuchten morbiditätsbezogenen Merkmale wie kognitive 
Beeinträchtigungen, Einschränkungen in den Alltagsaktivitäten und Mobilität 
waren die Unterschiede zwischen der Besonderen Dementenbetreuung und der 
Traditionellen Pflege bei den Bewohnern und Bewohnerinnen, die schon länge-
re Zeit in der Einrichtung lebten, wesentlich geringer. 

Signifikant günstigere Auswirkungen der Besonderen Dementenbetreuung wa-
ren jedoch bei den neu aufgenommenen Bewohnern und Bewohnerinnen mess-
bar, die sich im Vergleich zu den traditionell betreuten Demenzkranken in den 
Alltagseinschränkungen im Laufe etwa eines halben Jahres in geringerem Ma-
ße verschlechterten, insbesondere ihre Mobilität (Gehfähigkeit) besser auf-
rechterhalten konnten und deutlich seltener bettlägerig wurden. 

Auch diese Ergebnisse entsprachen unseren Erwartungen und stehen im Ein-
klang mit neueren Forschungsbefunden, wonach durch besondere Betreuungs-
formen bei Erkrankten mit fortgeschrittenden Demenzprozessen weder die kog-
nitive Leistungsfähigkeit noch der Grad der Selbstständigkeit im Alltag grund-
sätzlich verbessert werden kann (Rovner et al. 1996, Lawton et al. 1998, Hol-
mes et al. 2000a), sondern bestenfalls mit einer verlangsamten Funktionsab-
nahme gerechnet werden kann.  

Vor dem Hintergrund des hohen Alters und der schwerwiegenden kognitiven 
und körperlichen Beeinträchtigungen der Betroffenen ist deshalb eine Verzöge-
rung von Immobilität und Bettlägerigkeit, wie wir sie bei den neu aufgenomme-
nen Bewohnern und Bewohnerinnen in Hamburg festgestellt haben, als wichti-
ger Betreuungserfolg zu werten (Lawton et al. 1998). Ähnliche Resultate im Hin-
blick auf die bessere Aufrechterhaltung von Mobilität in einem besonderen Ver-
sorgungsbereich für Alzheimerkranke fanden Saxton et al. (1998). 

Unerwartet waren demgegenüber die Befunde zum Verlauf von nicht-kognitiven 
Symptomen, insbesondere zum Verlauf der Verhaltensauffälligkeiten, die von 
den Pflegekräften mittels des modifizierten Cohen-Mansfield-Agitation Inventory 
(CMAI) erhoben wurden. 

Entgegen unseren Annahmen gingen die Verhaltensauffälligkeiten bei den De-
menzkranken in der Traditionellen Pflege im Laufe der Zeit stärker zurück als 
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bei den Demenzkranken in der Besonderen Betreuung. Obwohl sich inzwischen 
die Befunde mehren, dass das Auftreten von nicht-kognitiven Symptomen und 
Verhaltensauffälligkeiten durch psychosoziale Interventionen oder durch ein be-
sonderes „Milieu“ nur begrenzt und vor allem nicht in jedem Fall beeinflusst wer-
den kann (van Haitsma et al. 2000), sind die vorliegenden Ergebnisse dadurch 
allein nicht zu erklären. 

Möglicherweise spielten bei ihrem Zustandekommen zwei weitere Faktoren eine 
wichtige Rolle: Zum einen könnten Selektionsfaktoren bei der Inanspruchnahme 
der Besonderen Dementenbetreuung zur höheren Persistenz von Verhal-
tensauffälligkeiten in Hamburg beigetragen haben. Es ist denkbar, dass De-
menzkranke mit extremen und schwer beeinflussbaren Verhaltensstörungen, die 
in herkömmlichen Pflegeeinrichtungen relativ selten sind, überproportional häu-
fig den Besonderen Betreuungsformen zugewiesen werden. Wie bereits im Hin-
blick auf die Unterschiede zwischen Integrations- und Domusprinzip dargestellt, 
lassen sich solche selektiven Effekte im Rahmen unserer Beobachtungsstudie 
jedoch weder klären noch verhindern. In einer Untersuchung, in der eine ran-
domisierte Zuweisung von demenzkranken Pflegeheimbewohnern und -
bewohnerinnen zu unterschiedlichen Betreuungsbedingungen möglich war, 
zeigte sich, dass sich die Verhaltensprobleme der Demenzkranken in der Inter-
ventionsgruppe (vergleichbar den Tagesbetreuungsgruppen des Integrations-
prinzips) im Laufe von sechs Monaten gegenüber der Kontrollgruppe (Traditio-
nelle Pflege) signifikant reduzierten (Rovner et al. 1996). Nur ein solches For-
schungsdesign kann letztlich eindeutigen Aufschluss über den Zusammenhang 
von Betreuungsform und Beeinflussung von bestimmten Symptomen geben.  

Zum anderen kommt in den Ergebnissen zum Verlauf der nicht-kognitiven Sym-
ptome möglicherweise eine weitere Einschränkung des Untersuchungsdesigns 
bzw. der Erhebungsmethode zum Ausdruck: Mit Ausnahme der institutionellen 
Merkmale wurden die Ergebnismerkmale nicht direkt vom Untersuchungsteam 
erhoben, sondern basieren auf Angaben und Beurteilungen von Informanten 
(Pflegekräfte), die anfällig sind für bestimmte Fehler und Verzerrungen. So wa-
ren die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Besonderen Dementenbetreuung 
in Hamburg im Vergleich zu jenen in der Traditionellen Pflege mit dem Cohen-
Mansfield-Agitiertheits-Inventar wesentlich vertrauter und aufgrund der Bedeu-
tung, die Verhaltensauffälligkeiten im Rahmen des Modells haben, vermutlich 
auch sensibilisierter in der Wahrnehmung und Dokumentation solcher Störun-
gen. Diese Umstände könnten Unterschiede im Antwortverhalten hinsichtlich 
der CMAI bedingt und schließlich zu den überraschenden Ergebnissen in Bezug 
auf Ausprägung und Verlauf der Verhaltensauffälligkeiten beigetragen haben. 
Was die anderen Merkmalsbereiche des Pflege- und Verhaltensassessments 
betrifft, gab es allerdings keine Hinweise auf bestimmte Antworttendenzen oder 
auf Unterschiede in der Handhabung zwischen den Pflegekräften der Besonde-
ren Betreuung und der Traditionellen Pflege.  

Abschließend sei zu den nicht-kognitiven Symptomen bemerkt, dass sie für die 
Betroffenen nicht notwendigerweise mit einer Verschlechterung der Lebensqua-
lität einhergehen. Ballard et al. (2001) fanden beispielsweise keinen Zusam-
menhang zwischen neuropsychiatrischen Symptomen, gemessen mit dem NPI, 
und einer Reduktion der Lebensqualität.  
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Im deutschsprachigen Raum gibt es bislang kaum vergleichbare Untersu-
chungsergebnisse zu besonderen Betreuungsformen für Demenzkranke in der 
stationären Altenhilfe. Gewisse Möglichkeiten der Gegenüberstellung mit der 
vorliegenden Studie bietet jedoch das bereits erwähnte Modellprojekt „Einfüh-
rung milieutherapeutisch orientierter Demenzwohngruppen im stationären Be-
reich-MIDEMAS“: 

Im Rahmen des vom BMFSFJ initiierten Modellprogramms „Altenhilfestrukturen 
der Zukunft“ wurde dieses von Frau Heeg geleitete Projekt (Heeg und Radzey 
2001, Heeg et al. 2003) durchgeführt, wobei unsere Arbeitsgruppe für die Ent-
wicklung und Durchführung der quantitativen wissenschaftlichen Evaluation ver-
antwortlich war (Schäufele und Weyerer 2001, Weyerer et al. 2003). Ein we-
sentliches Ziel des Modellprojekts bestand darin, die Versorgung von Pflege-
heimbewohnern und -bewohnerinnen, die an einer fortgeschrittenen Demenzer-
krankung leiden, zu verbessern, indem stationsintegrierte Demenzwohngruppen 
mit milieutherapeutisch orientiertem Betreuungskonzept innerhalb einer beste-
henden Einrichtung bei laufendem Betrieb neu geschaffen werden. Es konnten 
sechs stationäre Pflegeeinrichtungen gewonnen werden, bei denen erstmals 
Wohngruppen mit jeweils 12 bis 15 an einer Demenz erkrankten Bewohnern 
und Bewohnerinnen eingerichtet wurden. 

Die in diesem Modellprojekt rekrutierten Personen, die erstmals in mehreren 
stationsintegrierten Demenzwohngruppen betreut wurden, lassen sich im Quer-
schnitt und im Verlauf grob vergleichen mit den in Hamburg untersuchten Neu-
zugängen. Die Hamburger Neuaufnahmen unterschieden sich allerdings hin-
sichtlich einiger wichtiger Merkmale deutlich von den MIDEMAS-Bewohnern und 
Bewohnerinnen, unter anderem wiesen sie wesentlich ausgeprägtere nicht-
kognitive Symptome und eine weniger eingeschränkte Mobilität auf. Zudem wa-
ren die Randbedingungen und die verwendeten Untersuchungsinstrumente teil-
weise unterschiedlich. Die Vergleichsergebnisse sind deshalb mit Vorsicht zu 
interpretieren. 

Wie in Hamburg fanden wir auch bei den in baden-württembergischen Pflege-
einrichtungen untersuchten Gruppen Demenzkranker (Durchschnittsalter 83,6 
Jahre; Frauenanteil: 84,3%) einen Rückgang der Alltagskompetenz und eine 
Abnahme von nicht-kognitiven Störungen und Verhaltensauffälligkeiten. Die Be-
suchshäufigkeit von Verwandten oder Bekannten - blieb ähnlich wie Hamburg - 
bei rund 60% zu beiden Untersuchungszeitpunkten konstant hoch.  

In den Demenzwohngruppen in Baden Württemberg nahm die Häufigkeit akti-
vierender Maßnahmen signifikant zu: Während vor der Intervention 33,9% der 
Bewohner und Bewohnerinnen mindestens einmal pro Woche körperlich akti-
viert worden waren, betrug dieser Anteil nach der Intervention 58,9%. Derselbe 
Trend zeigte sich beim Selbstständigkeitstraining, das zu Beginn der Interventi-
on nur 16,2% der Demenzkranken zuteil wurde, nach sechs Monaten wurde es 
hingegen bei 49,1% durchgeführt. Die Beteiligung der neu aufgenommenen 
Hamburger Bewohner und Bewohnerinnen an körperlicher Aktivierung war be-
reits neun Wochen nach der Aufnahme in die Besondere Dementenbetreuung 
mit 80,0% höher als in Baden-Württemberg und dieses hohe Niveau konnte 
auch zum zweiten Erhebungszeitpunkt beibehalten werden (81,1%). Beim 
Selbstständigkeitstraining war die Beteiligung in Hamburg zu beiden Erhe-
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bungszeitpunkten mit 84,4% bzw. 82,3% ebenfalls wesentlich höher als in Ba-
den Württemberg. 

Die geringere Aktivierungsrate in den Modelleinrichtungen in Baden-
Württemberg hängt vermutlich auch damit zusammen, dass die milieutherapeu-
tische Intervention zum Zeitpunkt des Follow-up zwar abgeschlossen, das 
Wohngruppenprogramm in den betreffenden Pflegeheimen aber noch neu und 
noch nicht routinemäßig verankert war. Zudem war die Personalausstattung in-
den MIDEMAS-Wohngruppen im Mittel schlechter als in Hamburg.  

Ein ähnliches Muster hinsichtlich der geringfügigen Zunahme von freiheitsbe-
schränkenden Maßnahmen bei den Neuzugängen in Hamburg (Anstieg bei 
Bettgittern von 6,1% auf 10,1% und Fixiergurt von 1,1% auf 4,2%) fand sich 
auch in Baden-Württemberg, allerdings auf einem wesentlich höheren Niveau: 
Bettgitter wurden vor der Intervention bei 27,9% der Bewohner und Bewohne-
rinnen angebracht, nach der Intervention dagegen bei 36,1%. Hinsichtlich des 
Einsatzes von Fixiergurten stieg die Zahl der Betroffenen von ursprünglich vier 
(6,7%) auf sechs Personen (10%). Der Einsatz freiheitseinschränkender Maß-
nahmen wies einen engen Zusammenhang mit der Gehfähigkeit auf. Dies galt 
insbesondere für den Einsatz von Fixiergurten. Alle sechs Personen, die zu T2 
häufig fixiert wurden, waren auch nicht mehr in Lage, selbstständig zu gehen, 
fünf davon konnten nicht einmal mehr 50m mit einer Hilfsperson zurücklegen. 
Es ist daher zu vermuten, dass der geringfügige Anstieg in der Anwendung die-
ser Maßnahmen eher im Zusammenhang mit Bemühungen um die Prävention 
von Unfällen stand, die mit zunehmender Immobilität der Bewohner und Bewoh-
nerinnen wahrscheinlicher wurden, als im Zusammenhang mit der Disziplinie-
rung von störenden mobilen Bewohnern und Bewohnerinnen.  

Die Befragung von Beschäftigten und Angehörigen hinsichtlich ihrer Bewertung 
des Hamburger Modells erbrachte Folgendes: Sowohl die Mitarbeiter und Mitar-
beiterinnen als auch die Angehörigen Demenzkranker äußerten sich überwie-
gend positiv über die Besondere Dementenbetreuung. Die Erfahrungen und 
Sichtweisen der Angehörigen sollten auch in Zukunft berücksichtigt werden, da 
die Familien wertvolle Beiträge zu einer Optimierung der Versorgung leisten 
können. Untersuchungen an pflegenden Angehörigen von Demenzkranken ha-
ben gezeigt, dass die Belastungsfolgen für die Familienmitglieder dann beson-
ders gravierend sind, wenn Demenzkranke Verhaltensauffälligkeiten zeigen. 
Covinsky et al. (2003) fanden eine überdurchschnittlich hohe Prävalenz depres-
siver Erkrankungen bei pflegenden Angehörigen von Demenzkranken mit ag-
gressivem Verhalten. Das Hamburger Modell, das auf diese Hochrisikogruppe 
Demenzkranker zugeschnitten ist, erfüllt auch eine zentrale Versorgungsaufga-
be in der Entlastung pflegender Angehöriger.  

Eine weitere wichtige Frage ist, inwieweit sich besondere Versorgungsformen 
günstig auf das Pflegepersonal auswirken können. Die Pflege im Rahmen einer 
Special Care Unit könnte nach Grant und Ory (2000) 

• durch günstige Umgebungsfaktoren, die beispielsweise dazu beitragen 
agitiertes Verhalten zu reduzieren, die Arbeitsbelastung vermindern; 
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• die Arbeitszufriedenheit erhöhen durch die Förderung professioneller 
Fähigkeiten, durch Supervision, günstige organisatorische Bedingungen 
und Teamarbeit. 

Die Arbeitssituation wurde von den Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen der Be-
sonderen Dementenbetreuung signifikant günstiger beurteilt als von den Pfle-
gekräften der Traditionellen Einrichtungen. Erfreulicherweise war bei den 
Beschäftigten in der Besonderen Dementenbetreuung im Vergleich zu 
denjenigen in der Traditionellen Pflege sowohl die Arbeitsbelastung als auch die 
Häufigkeit depressiver Störungen signifikant niedriger.  

Ein interessanter Aspekt ergibt sich bei der Betrachtung der Hamburger Be-
schäftigten, die nicht unmittelbar an der Besonderen Betreuung beteiligt waren, 
sondern in benachbarten Bereichen arbeiteten. Diese Gruppe wies zwar eine 
etwas höhere Belastung und mehr depressive Symptome auf als die Beschäftig-
ten in der Besonderen Dementenbetreuung; die entsprechenden Werte waren 
jedoch niedriger im Vergleich zu den Beschäftigten in der Traditionellen Pflege. 
Dies kann als Indiz gewertet werden, dass Pflegekräfte, die nicht in der Beson-
deren Dementenbetreuung tätig waren, möglicherweise durch die Herausnahme 
verhaltensauffälliger dementer Bewohner und Bewohnerinnen aus ihren Wohn-
bereichen entlastet wurden. 

Neben den bereits angesprochenen Limitationen der vorliegenden Studie (nicht 
randomisiertes Design, Datenerhebung fast ausschließlich indirekt über Infor-
manten, relativ geringe Zahlen von Neuaufnahmen aufgrund der begrenzten 
Laufzeit des Projekts), muß eine weitere berücksichtigt werden: Das Modellpro-
gramm konnte nur in seiner Gesamtheit untersucht und mit der Traditionellen 
Pflege in ihrer Gesamtheit verglichen werden. Die Wirkung der vielfältigen ein-
zelnen Komponenten des Programms (z.B. Bewohnerprofil, günstigerer Betreu-
ungsschlüssel, bessere Qualifikation, Fortbildung und Supervision beim Perso-
nal, andere räumliche und organisatorische Bedingungen) konnte nicht unter-
sucht werden, da es nicht möglich war, diese Bedingungen innerhalb der ver-
schiedenen Versorgungssformen zu variieren.  

Vor dem Hintergrund der Tatsache, dass es an fundierten Kenntnissen zur 
Wirksamkeit gerontopsychiatrischer Versorgungsformen erheblich mangelt, soll-
ten sowohl die Weiterentwicklung entsprechender Konzepte als auch ihre Eva-
luation gefördert werden. Die Evaluation sollte auf der Grundlage methodisch 
elaborierter quantitativer Untersuchsdesigns durch unabhängige Forschergrup-
pen erfolgen und den von der Deutschen Forschungsgemeinschaft formulierten 
Richtlinien einer guten wissenschaftlichen Praxis entsprechen. 

Im Zusammenhang mit der Gestaltung der stationären Versorgung Demenzer-
krankter, bei der neben der Praktikabilität auch ökonomische Aspekte eine ent-
scheidende Rolle spielen, wäre es ein wichtiger nächster Schritt, hypothesenge-
leitet zu prüfen, welche Komponenten der Besonderen Stationären De-
menzkrankenversogung mehr oder weniger wirksam sind und in welchem Um-
fang einzelne, übertragbare Bausteine, z.B. Qualifizierung des Personals, bes-
serer Betreuungsschlüssel, sich auch in der traditionellen integrativen Demenz-
krankenversorgung günstig auswirken.  



 39 

Sofern kein Durchbruch in der Entwicklung von gezielten Präventionsmöglich-
keiten und kausalen Therapiemaßnahmen erfolgt, wird der Anteil von Demenz-
kranken in der Bevölkerung weiter überproportional anwachsen. Nach Bickel 
(2001) ist in Deutschland bis zum Jahr 2050 von einer Verdoppelung der Krank-
heitsfälle auf über zwei Millionen Demenzkranke auszugehen. Da parallel zu 
dieser Entwicklung das familiäre Betreuungspotenzial abnehmen wird, dürfte die 
institutionelle Versorgung noch an Bedeutung gewinnen. Die Betreuung de-
menzkranker Menschen unter humanen und ökonomisch realisierbaren Bedin-
gungen wird damit zu einer zentralen gesundheitspolitischen und sozialen Auf-
gabe.  
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