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1. Das Projekt HILDE im Uberblick

1.1  Ziele des Projekts

Das Projekt ,,Identifizierung bzw. Entwicklung von Instrumenten zur Erfassung von Lebens-
qualitdt gerontopsychiatrisch erkrankter Menschen in stationdren Einrichtungen der Altenhil-
fe** (kurz HILDE) wurde vom Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
fiir den Zeitraum Juni 2003 bis Mai 2006 in einer ersten Phase gefordert. Aktuell befindet sich
das Projekt in seiner zweiten Forderphase von Juni 2006 bis Februar 2009. Die erste Projekt-
phase wurde gemeinsam vom Institut fiir Gerontologie der Universitdt Heidelberg (Direktor:
Prof. Dr. Andreas Kruse) und der Sektion Gerontopsychiatrie an der Psychiatrischen Univer-
sitdtsklinik (Leitung: Prof. Dr. Johannes Schroder) durchgefiihrt. Die Durchfiihrung der aktu-

ellen Projektphase liegt ausschlieflich in der Verantwortung des Instituts fiir Gerontologie.

Im vereinbarten Zeitraum soll ein Instrumentarium entwickelt werden, das die Erfassung der
Lebensqualitit psychisch verdnderter Heimbewohner, speziell demenziell erkrankter Heim-
bewohner, ermodglicht. Dieses Instrumentarium soll sowohl wissenschaftlich fundiert sein, als
auch groBBtmogliche Akzeptanz in der Praxis der Pflege und Betreuung demenzkranker Heim-

bewohner in den Einrichtungen vor Ort finden.

Ziel des Projekts ist es folglich, zum Ende der Projektlaufzeit im Februar 2009 ein Instrument
zur Erfassung der Lebensqualitidt demenzkranker Heimbewohner vorzulegen, das den genann-

ten Anforderungen Rechnung trigt.

1.2 Das Projektteam und Kontakt

Zum dreikopfigen Projektteam gehoren Frau Dr. Stefanie Becker (Dipl.-Psychologin, Dipl.-
Gerontologin), Herr Roman Kaspar (Dipl.-Psychologe) und Frau cand. med. Lena Volker.
Wihrend Frau Becker hauptsichlich fiir die Koordination und Organisation aller projektbezo-
genen Aufgaben, sowie die Prisentation der Projektergebnisse zusténdig ist, liegt der Verant-
wortungsbereich von Herrn Kaspar bei der Auswertung und Aufbereitung der im Projekt zu-
sammengetragenen Daten. Frau Volker unterstiitzt das Projektteam bei allen anfallenden Ar-
beiten wie beispielsweise der Eingabe der Daten in den Computer oder der internetgestiitzen

Recherche von projektrelevanter Literatur.

Das Projekt kann unter der folgenden email-Adresse kontaktiert werden:
hilde-kontakt(@gero.uni-heidelberg.de




1.3  Projektbeirat

Fiir HILDE wurde ein Projektbeirat gebildet, der wihrend der Gesamtlaufzeit der ersten Pro-
jektphase insgesamt dreimal tagte. Aufgabe des Projektbeirates ist es, das Projekt beratend zu
begleiten und durch regelméfBige Zusammenkiinfte die Projektarbeit zu unterstiitzen. Die Bei-
ratssitzungen fanden jeweils in Heidelberg (Institut fiir Gerontologie) im Februar 2004, im
Februar 2005 und im Mirz 2006 statt. Um die Beratung aus mdglichst vielfdltiger Perspektive
zu gewihrleisten, wurde der bisherige Projektbeirat aus Vertretern von Wissenschaft, Praxis

sowie den Verbianden gebildet.

Der Beirat bestand bisher aus folgenden Mitgliedern:

Prof. Dr. Dr. h.c. Konrad Beyreuther, Zentrum flir Molekulare Biologie der Universitédt Hei-
delberg (ZMBH)

Dr. Eckhard Grambow, Regierungsdirektor, Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale

Sicherung
Sabine Jansen, Geschéftsfiihrerin, Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V., Berlin
Karla Kammer, KK Training Beratung Weiterbildung, Essen

Prof. Dr. Hans Georg Nehen, Chefarzt der 11. Medizinischen Klinik, Schwerpunkt Geriatrie,
Elisabeth-Krankenhaus - Haus Berge, Essen

Prof. Dr. Johannes Pantel, Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitdt Frankfurt

Dr. Peter Pick, Geschéftsfiihrer des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbande der Kran-

kenkassen, Essen

Prof. Dr. Ludger Pientka, Direktor der Klinik fiir Altersmedizin und Friihrehabilitation, Ma-

rienhospital Herne, Universitatsklinik der Ruhr-Universitdt Bochum
Dr. Willi Riickert, Leiter der Abteilung Sozialwirtschaft, KDA, Koln
Prof. Dr. Doris Schaeffer, Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitit Bielefeld

Eva Trede-Kretschmar, Heimleiterin, Richard-Biirger-Heim in Stuttgart, Vertreterin der Deut-

schen Expertengruppe Dementenbetreuung

Ursula Wetzel, Geschiftsfiihrerin, Verband katholischer Heime und Einrichtungen der Alten-
hilfe in Deutschland e.V., Freiburg

Prof. Dr. Siegfried Weyerer, Arbeitsgruppe Psychogeriatrie am Zentralinstitut fiir Seelische

Gesundheit, Mannheim

Dr. Jan Wojnar, Leiter des Psychiatrischen Dienstes im Landesbetrieb Pflegen und Wohnen,

Hamburg



Fiir die zweite Forderphase wird ein neuer Projektbeirat einberufen, um die Projektarbeit auch
weiterhin konstruktiv zu begleiten. Anfragen an verschiedene Vertreter aus Wissenschaft, der
Praxis sowie den Verbidnden werden zurzeit gestellt. Ein erstes Treffen dieses Beirats ist im
Frithjahr 2007 geplant.

1.4

Die bisherigen Datenerhebungen des Projekts wurden in enger Kooperation mit insgesamt 21

Kooperation mit Einrichtungen der stationiren Altenhilfe

Einrichtungen der stationdren Altenhilfe durchgefiihrt. Im Kontext von Pilotstudien waren im
Vorfeld sieben weitere Einrichtungen beteiligt. In die aktuelle Piloterhebung der zweiten For-
derphase sind zwei Einrichtungen sowie ein kooperierendes Forschungsprojekt der Fachhoch-
schule Frankfurt unter Leitung von Frau Prof. Dr. Ruth Schwerdt eingebunden. Das HILDE-
Instrument wird in diesem Forschungsprojekt vor und nach erfolgten Pflegeinterventionen
eingesetzt, so dass erste Aussagen iiber seine Zuverldssigkeit sowie Sensitivitit fiir Verdnde-

rungen moglich werden.

Fiir die erste Phase fanden in den H&usern Informationsveranstaltungen, Datenerhebungen
und Schulungen zu verschiedenen Themen im Kontext der Demenzerkrankung sowie fiir die
Anwendung des Instrumentes statt. Die Datenerhebungen gestalteten sich in den verschiede-
nen Phasen der Projektarbeit unterschiedlich aufwindig: Sie umfassten aufgrund umfangrei-
cher Interviews mit Pflegenden, Leitungspersonen und Bewohnern sowie Beobachtungen und
medizinischer bzw. diagnostischer Untersuchungen zu Beginn des Projekts etwa zwei Tage je
Bewohner, gegen Ende der Laufzeit aufgrund der Weiterentwicklung des Instrumentariums

als Fragebogen durchschnittlich zwei Stunden je Bewohner.

Die kooperierenden Praxiseinrichtungen waren:

Caritas Altenpflegeheim St. Michael, Heidelberg

Altenheim Maria vom Siege, Plaidt

Haus St. Hedwig, Heidelberg

Malteser Marienheim, Warendorf

Haus Philippus, Heidelberg

Malteser Altenkrankenheim St. Marien, Drensteinfurt

Haus Stammberg, Schriesheim

Malteserstift ST. Benedikt, Ascheberg-Hebern

DRK-Altenzentrum, Heidelberg

Philipp-Paulus-Heim, Fellbach

Augustinum, Heidelberg

Richard-Biirger-Heim, Stuttgart

Kreisaltenheim, Nussloch

Wohnstift Monchfeld, Stuttgart

Johanniter-Haus am Park Ladenburg

St. Josefsstift, Trier

Theodor-Fliedner Haus, Mannheim

Alten- und Pflegeheim Cusanus-Stift, Bernkastel-
Kues

Pro Seniore Residenz Odenwald, Leimen

Alten- und Pflegeheim St. Hildegard, Emmelshausen

Rudi-Tonn-Altenzentrum, Hiirth

Alten- und Pflegeheim St. Sebastian, Wadern-
Nunkirchen

Diakonie-Seniorenpflegeheim Sophienhaus, Weimar

Haus Golten, Geldern




Marie-Seebach-Stift Weimar Altenpflegeheim Lankow, Schwerin

Alten- und Pflegeheim St. Vinzenzhaus, Gebhardshain | Altenpflegeheim Haus III, Schwerin

In der aktuellen Phase sind das Haus Philippus in Heidelberg (Leitung Herr Diirr, PDL Herr
KaBhofer), welches HILDE auch schon in der ersten Projektphase tatkréftig unterstiitzt hat,
sowie das Seniorenstift ,,Haus Berge* in Essen (PDL Frau Neumann, Herr Weisberg) unter
der Leitung von Prof. Dr. Nehen, der in seiner Position als Projektbeirat zur Weiterentwick-

lung von HILDE beigetragen hat, beteiligt.

2. Projektverlauf von HILDE: von 2003 bis zu den aktuellen Planungen
der zweiten Forderphase

Um einen ersten Uberblick iiber den Verlauf der Entwicklungsarbeiten sowie die unterschied-
lichen Versionen des Instrumentes gewinnen zu konnen, seien im Folgenden die markantesten
Eckpunkte der Entwicklung von HILDE bis zur vorliegenden vorldufigen Endversion kurz
dargestellt. Ausfiihrlichere Ergebnisse aus den einzelnen Erhebungsphasen kdnnen in Kapitel

4 nachgelesen werden.

2.1 Abgeschlossene Meilensteine im Entwicklungsprozess
Die Vorbereitungsphase von Juni bis Oktober 2003 diente der theoretischen Einordnung

der Projektarbeit und Entwicklung eines tragfahigen Modells der Lebensqualitét anhand wis-

senschaftlich fundierter Konzepte. Auf der Grundlage eines Modells der Lebensqualitit von

Lawton (1994) und in seiner Erweiterung bzw. Spezifizierung durch Veenhoven (2000) wur-
den fiir die spezifische Fragestellung des Projekts Dimensionen der Lebensqualitdt entwickelt,
die in die erste Version des neuen Instrumentariums eingeflossen sind. Dabei sind drei {iber-
geordnete Komponenten wesentlich (siche auch nachfolgende Abbildung 1):

(1) Verhaltenskompetenzen der Person, wie z.B. der Demenzgrad, die Féhigkeiten in den Ak-
tivitditen des tdglichen Lebens, die Teilnahme an Aktivitdten, sowie individuelle Verhal-
tensauffalligkeiten der Bewohner.

(2) objektive und subjektive Umweltmerkmale nehmen einen wesentlichen Platz in der Be-
stimmung der Lebensqualitit im Rahmen von HILDE ein. Unter objektiven Umweltmerkma-
len sind all solche zu verstehen, die in der physikalischen Umwelt beobachtbar sind, wie z.B.
das Vorhandensein von Handldufen oder Dekoration im Bewohnerzimmer. Daneben finden
aber auch Personen aus dem direkten und bedeutsamen Bezugssystem der Bewohner im
HILDE-Instrument Beriicksichtigung. Als solche subjektiven Umweltmerkmale werden die-
jenigen Umweltbedingungen verstanden, die erst dadurch, dass sie vom jeweiligen Bewohner
als bedeutsam betrachtet werden, ihren Wert als wesentliche Bedingungen fiir hohe oder auch
niedere Lebensqualitét erlangen. Weitere Beispiele hiefiir sind Lieblingspldtze des Bewohners

oder auch Orte, die er bzw. sie eher meidet und die mit negativen Gefiihlen verbunden sind.




(3) Neben diesen Bedingungen auf Personen- bzw. Umweltseite stellt natiirlich die emotiona-
le Ebene als ,Resultat” von Lebensqualitit die zentrale Dimension von Lebensqualitit von
HILDE dar. Diese wird im Sinne von Wohlbefinden und emotionalen Erlebens in relevanten
Situationen des Lebensalltags der Bewohner einer stationdren Pflegeeinrichtung erfasst. Ent-
sprechend wurde diesem Aspekt besondere Aufmerksamkeit im Entwicklungsprozess gewid-

met. Abbildung 1: Der theoretische Hintergrund von HILDE: Das Komponenten-Modell

Demenz
AR o Sicherheit
Verhaltensauffallig- /x Gemiitlichkeit
G Kompetenzen Merkmale der | gozjgles Bezugssystem
Aktivitaten
der Person

\inelt/

Subjektives Befinden

Emotionales Erleben in relevanten Alltagssituationen
Wohlfuhlsituationen*
Lebensqualitat

Komponentenmodell der Lebensqualitdt in HILDE (2006)

In der ersten Projektphase (November 2003 — September 2004) konnten dann mit dem zu

diesem Zeitpunkt noch sehr aufwindigen Instrument Daten von 150 Bewohnern aus insge-

samt acht stationdren Pflegeeinrichtungen in Heidelberg und Umgebung, sowie in Miinster

erfasst werden. Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen von Interviews mit Pflegenden und
Angehorigen des Bewohners, sowie von Gespriachen mit den Bewohnern selbst. Sie wurde
von den Projektmitarbeitern durchgefiihrt. Besonderes Augenmerk lag in dieser Projektphase

auf der Analyse des emotionalen Erlebens der Bewohnerinnen und Bewohner, wofiir der mi-

mische Ausdruck jedes einzelnen Bewohners die zentrale Information darstellte. Hierzu wur-

den Videoaufnahmen von den Bewohnern gemacht (selbstverstindlich nur bei vorliegender

schriftlicher Einverstdndniserkldrung des Bewohners selbst, seiner Angehorigen bzw. gesetz-
lichen Vertreter). Diese Videoaufnahmen wurden von Experten der Universitit des Saarlandes
sehr detailliert mit Bezug auf die in den jeweiligen Situationen geduferte Emotionalitdt analy-
siert.

Auf dieser Datenbasis konnten im weiteren Entwicklungsprozess Entscheidungen fiir eine

Vereinfachung und verdnderte Anwendung der neuen Version des Instrumentes getroffen

werden. Aus den in offenen Fragen von den Pflegenden und Angehdrigen genannten Antwor-
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ten, die von den Projektmitarbeitern schriftlich wihrend des Interviews festgehalten wurden,

wurden inhaltlich sinnvolle Kategorien gebildet. Diese wurden im neuen Instrument als vor-

formulierte Antwortmdglichkeiten auf die gleiche Frage vorgegeben. Fiir die Entwicklung der
aktuell vorliegenden Instrumentenversion war damit also die Antwortvielfalt der 97 teilneh-

menden Pflegenden sowie der 86 Angehorigen in der ersten Projektphase ganz entscheidend.

Ziel war es, nicht durch ausschlieBlich theoretisch abgeleitete Aspekte des Lebens,
sondern insbesondere in der Praxis als relevant erachtete Dimensionen von Lebensqua-
litdt zu bertlicksichtigen. Nur so kann das Gesamtziel des HILDE Projektes, namlich
moglichst groBBe Akzeptanz des Instrumentes in der Praxis des Pflegealltags zu erlan-

gen, erreicht werden.

Die Vorgabe verschiedener Antwortmoglichkeiten zu zentralen Fragebereichen ermdglichte

eine deutliche Vereinfachung der Erhebungsform, da nun nicht mehr Interviews durch die

Projektmitarbeiter gefiihrt werden mussten, sondern die Pflegenden nach entsprechender
Schulung selbstindig die Beurteilung jedes Bewohners vornehmen konnten (Selbstausfiiller).
So konnte der Erhebungsaufwand von anfangs 2 Tagen pro Bewohner auf ca. 1-1,5h deutlich
reduziert werden. Diese Fragebogenversion ist somit wesentlich einfacher und besser in den
Pflegealltag integrierbar, erhdlt und erweitert gegebenenfalls sogar die inhaltliche Vielfalt
angesprochener Bedingungen und Bedeutungen von Lebensqualitit der Bewohner.

Die Neufassung dieser zweiten Version des Gesamtinstruments untergliederte sich dann ins-

gesamt in die folgenden sieben inhaltlichen Bereiche:
1. Gerontopsychiatrische Diagnostik
2. Beobachtungsbogen:
e Schmerzerfassung
e Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
e Subjektives Befinden / Emotionales Erleben (Einschitzung und Beobachtung)
e Fragen an die Angehorigen
e Réumliche Umwelt

Einzig die gerontopsychiatrische Diagnostik wurde — wie auch schon in der vorherigen Erhe-
bungsform — von den am Kooperationsprojekt beteiligten psychiatrischen Fachkriften durch-
gefiihrt.

Im Rahmen der sich anschlieBenden Projektphase (Oktober 2005 - Dezember 2005) wurde
diese Neufassung des Instruments durch die Pflegekréfte der beteiligten Einrichtungen im

Pflegealltag eingesetzt. Eine weitere, entscheidende Verdnderung in dieser Version des HIL-
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DE Instrumentes war der Verzicht auf Videoanalysen, die in der ersten Phase als Forschungs-
instrument dienten, jedoch im Pflegealltag nicht durchfiihrbar wiren und damit mit grofer
Wabhrscheinlichkeit zur Ablehnung von HILDE durch die Pflegenden gefiihrt hitten. Auf-
grund der durch dieses aufwindige Verfahren der Videoanalyse gewonnenen Ergebnisse,
konnte gezeigt werden, dass auch eine einfachere Beobachtungsskala, die wesentlich prakti-
kabler ist, zu dhnlich guten Informationen iiber die emotionale Befindlichkeit des Bewohners
fiihrt. Diese wurde somit in der neuen Version eingesetzt.

Mit dieser Version des Instruments wurden Daten von 232 Bewohnern aus 12 stationdren

Pflegeeinrichtungen erhoben.

Die anschlieBende Auswertungsphase (Januar 2006 — Mai 2006) diente der weiteren Uber-

arbeitung und Straffung des Instruments auf Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse. Ziel
war auch hier, diejenigen Fragen oder Antwortkategorien zu identifizieren, die moglichst pra-
zise Aussagen iiber die Lebensqualitit der Bewohnerinnen und Bewohner zulassen. Somit
wurden all diejenigen Fragen und Antwortkategorien fiir die aktuell vorliegende Fassung des
Instrumentes herausgenommen, die nur duBerst selten liberhaupt beantwortet wurden. Fiir
manche Fragebereiche konnten die Daten der ersten und zweiten Projektphase zusammen
ausgewertet werden, so dass eine Stichprobengrofle von 362 Bewohnern erreicht werden
konnte, die hinreichend zuverldssige Aussagen zu den jeweiligen Inhaltsbereichen ermoglicht.
Das Ergebnis der bisherigen zwei Entwicklungsschleifen (Zusammenstellung des Untersu-
chungsmaterials — Erhebung empirischer Daten — Auswertung und Modifizierung des Instru-
metariums sowie anschlieBende erneute Auswertung und Modifizierung) ist eine vorldufige
Endfassung des HILDE-Instrumentes, die auf der Abschlusstagung der ersten Forderphase
durch das BMFSJF in Berlin im Mai 2006 prasentiert wurde.

Im Mai 2006 fand die Prisentation der vorliufigen Endfassung des Instruments im Rah-

men einer Abschlusstagung im Mdvenpick Hotel in Berlin-Mitte statt. Hier wurde neben ein-

zelnen Projektergebnissen zu den verschiedenen Inhaltsbereichen (siche Kapitel 4), eine erste
Demonstration des HILDE-Instrumentes selbst prisentiert. Auch kamen Vertreter des Pro-
jektbeirates sowie den beteiligten Einrichtungen mit Erfahrungsberichten aus den Erhebungs-
zeiten in ihren Hiusern zu Wort. Daneben wurden mogliche zukiinftige Einsatzgebiete des
Instrumentes, z.B. im ambulanten Bereich mit Experten diskutiert. Insgesamt nahmen {iber
300 Teilnehmer an dieser Tagung teil.

Fine ausfiihrliche Tagungsdokumentation kann unter

http://www.gero.uni-heidelberg.de/HILDE/Home.htm nachgelesen werden.

2.2 Meilensteine der aktuellen Entwicklungsphase
Im Rahmen der gegenwirtigen zweiten Forderphase (Juni 2006 — Februar 2009) des HIL-
DE-Projektes durch das BMFSJF soll nun weniger die Priifung und gegebenenfalls die Ver-
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besserung inhaltlicher als vielmehr formaler Aspekte im Mittelpunkt stehen. Die Frage nach

der Handhabbarkeit und der praktischen Anwendung von HILDE im Pflegealltag stellen so-

mit die zentralen Fragestellungen der aktuellen Projektphase dar. Um diese Qualitdten des
neuen Instrumentes priifen zu konnen, ist die enge Kooperation mit einer moglichst groflen
Anzahl an Einrichtungen zwingend erforderlich. Nur tiber die Riickmeldung der in der Pflege
demenzkranker Menschen Tétigen, kann das HILDE-Instrument im Bezug auf seine prakti-

sche Einsatzfahigkeit verbessert werden. Geplant ist, dass, nach einer umfangreichen, zentral

organisierten Schulung, die Mitarbeiter interessierter Einrichtungen mit dem Instrument ar-

beiten und vor bzw. nach dem Einsatz des Instrumentes einen Evaluationsbogen ausfiillen.

Damit sollen erfahrene Vorziige, aber auch Verbesserungsbedarfe des Instrumentariums di-

rekt aus der Praxis an das Projektteam zurlickgemeldet werden.

Aktuell werden im Rahmen einer Pilotstudie sowohl der Evaluationsbogen als auch noch ein-
mal die Giitekriterien des Instrumentes getestet. Das hierfiir realisierte Design ist fiir die teil-
nehmenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der Pflege relativ aufwéndig, weil z.T. Beo-
bachtungen am Bewohner von zwei Mitarbeitern gleichzeitig und zusitzlich zu einem zweiten
Zeitpunkt wiederholt erfolgen miissen. Dieses Vorgehen macht es aber moglich, Aussagen

tiber die Zuverldssigkeit und die Stabilitét der bewohnerbezogenen HILDE-Daten zu machen.

Entsprechend den Ergebnissen werden letzte Anderungen am Instrument vorgenommen, be-
vor — voraussichtlich ab Ende Februar 2007 — mit der zentralen Gesamtdatenerhebung begon-

nen wird.

Stationdre Pflegeeinrichtungen, die Interesse am eigenverantwortlichen Einsatz des ent-
wickelten Instrumentes zur Einschédtzung der Lebensqualitét ihrer dementiell erkrankten
Bewohner haben und bereit sind, dem Projektteam Riickmeldung iiber ihre Erfahrungen
mit dem Einsatz des HILDE-Instrumentariums zu geben, konnen sich unter hilde-

kontakt@gero.uni-heidelberg.de mit ihrer email-Adresse in den Verteiler aufnehmen las-

sen. Uber den neuesten Stand des Projektverlaufs werden Sie dann im Weiteren kontinu-
ierlich auf dem Laufenden gehalten.
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Ein schematischer Uberblick iiber die verschiedenen Phasen des Projektverlaufs findet sich in

nachfolgender Abbildung 2:

Abbildung 2: Phasen des HILDE-Projektverlaufs

Vorbereitungen
Theoretische Fundierung / Abschlusstagung Projekttagung Abschlusstagung
Entwicklung der Dimensionen der ersten Projekt- Neueste Projekter- der zweiten Pro-
von Lebensqualitit phase mit gebnisse und weitere jektphase mit
Erstellung des ersten Instruments Prisentation des Entwicklungen Prasentation des
zu allen Untersuchungsbereichen Instruments Endinstruments
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Zentrale
Schulung
Tagung in
Heidel-
Auswertung und Auswertung und berg Auswertung
Weiterentwicklung weitere Vereinfa- und letzte
des Instruments als chung des Instru- Optimierung
Selbstausfiiller ments
A 4 v v
Phase 1 (HILDE I) Phase 2 (HILDE II) Phase 3 (HILDE III)
Datenerhebung Datenerhebung Pilotphase der
8 Altenheime 12 Altenheime Evaluation
150 Bewohner 232 Bewohner 2 Einrichtungen und 1 Projekt
Legende: 1] abgeschlossen [ Taktuell in Arbeit [ 1in Planung
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3 Relevanz des Themas fiir die Versorgung demenzkranker Menschen

3.1 Theoretische Uberlegungen und praktischer Nutzen von HILDE

Besondere Relevanz des Projekts HILDE fiir eine optimale Versorgung demenzkranker Men-
schen ergibt sich vor allem durch die differenzierte Erfassung bestehender Ressourcen de-
menzkranker Menschen sowie der Moglichkeit positiver Beeinflussung von Alltagskompe-
tenz, sozialkommunikativer Kompetenz und emotionaler Befindlichkeit. Es wird in dem Pro-
jekt HILDE von der grundlegenden Annahme ausgegangen, dass die differenzierte Erfassung
der Ressourcen eine bedeutende Grundlage fiir Moglichkeiten gezielter Einflussnahme bildet
(siehe grundlegend dazu Kruse, 2005a; Schacke & Zank, 2004; Wahl & Tesch-Rémer, 1998).
Dabei ist zu bedenken, dass vielfach die kognitiven, alltagspraktischen und psychischen Res-
sourcen demenzkranker Menschen unterschitzt werden. Eine rdumliche und soziale Umwelt,
die anregt, unterstiitzt, entlastet und motiviert, ist ebenso entscheidend fiir die Intervention
wie ein rehabilitationsorientiertes Pflegekonzept (Stoppe, 2006; Weyerer, 2005; Weyerer et
al., 2006). Entsprechend wurde das Konzept von Lebensqualitdt von HILDE mehrdimensio-
nal, d.h. durch verschiedene Bedingungen beeinflusst und sich in verschiedener Form &us-

sernd, konzipiert (siche auch detaillierte Beschreibung der Hauptkomponenten in Kapitel 2.1).

HILDE hat das Ziel, Lebensqualitdt in allen Stadien der Demenzerkrankung abzuschitzen.
Dabei wird vor allem diejenige Ressource demenzkranker Menschen in den Mittelpunkt ge-
stellt, die selbst bei Personen im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung noch gegeben ist,
ndmlich die Fdhigkeit, die eigenen Gefiihle und Befindlichkeiten auszudriicken. Dies ge-
schieht dann natiirlich zumeist nicht mehr {iber die gesprochene Sprache, da die Sprachfahig-
keit mit Fortschreiten der Demenzerkrankung immer mehr nachldsst, sondern iiber die ver-
bliebenen non-verbalen Ausdrucksmoglichkeiten wie Mimik oder Korperhaltung.

Selbst bei fortgeschrittener Demenz kann durch geschulte Beobachtung die emotionale Be-
findlichkeit der Betroffenen mit groer Wahrscheinlichkeit durch die Pflegenden beurteilt
werden. In der Konsequenz kann dann durch die gezielte Herstellung emotionale positiver
oder die Vermeidung von Situationen mit negativer Stimmung, zu einer hoheren Lebensquali-
tdt beigetragen werden. Indem Demenzkranke in der Lage sind, ihre Emotionen zumindest
nonverbal auszudriicken, ist es Arzten, Pflegefachkriften und Angehdrigen prinzipiell mog-
lich, einen Zugang zu Demenzkranken zu finden und aufrechtzuerhalten. Einen solchen Zu-
gang vorausgesetzt, ist die Pflege Demenzkranker nicht lediglich Last, sondern auch zwi-
schenmenschliche Begegnung, in der Hilfeleistung mit Dankbarkeit begegnet und damit Hel-
fen auch als befriedigend erlebt werden kann (Schwerdt, 2005; Wetzstein, 2005). Demenz

bedeutet keinesfalls den Verlust von Individualitét.
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3.2 Bedeutung des HILDE-Instruments im Pflegealltag

Ein Instrument zur Erfassung von Lebensqualitdt demenzkranker Menschen gewinnt somit in

dreifacher Hinsicht Bedeutung fiir verschiedene Versorgungskontexte (Kruse, 2005b):

1.

Es sensibilisiert fiir die individuellen Unterschiede im Erleben und Reagieren ver-
schiedener Personen auf z.T. &hnliche Situationen. Damit wird zum einen der Zugang
zur Individualitdt des Erlebens und Verhaltens gefordert, zum anderen wird dazu bei-
getragen, dass Pflegende demenzkranke Menschen nicht nur in ihren Defiziten, son-
dern auch in ihren moglichen Kompetenzen wahrnehmen. (Differenzierte emotionale

Antworten auf Situationen sind als Ausdruck von Kompetenz zu verstehen.)

Es sensibilisiert Pflegende fiir den Einfluss, den ihr eigenes pflegerisches Handeln auf
die emotionale Befindlichkeit demenzkranker Menschen ausiibt: Durch die differen-
zierte Wahrnehmung der Gefiihle, die demenzkranke Menschen in spezifischen Situa-
tionen zeigen, wird auch der Einfluss eigenen Handelns auf diese Gefiihlslagen be-
wusst. Damit kann ein Instrument zur Erfassung von Lebensqualitdt auch den An-
spruch erheben, Pflegende bei der Reflexion ihres pflegerischen Handelns zu unter-
stiitzen (Bér, 2004).

Die Reflexion eigenen pflegerischen Handelns sowie die — durch diese Reflexion ge-
forderte — vermehrte Orientierung an der aktuellen psychischen Situation des demenz-
kranken Menschen sollte sich bei wiederholter Anwendung des Instruments in verbes-
serten Lebensqualitidtswerten widerspiegeln. Ist dies der Fall, dann erscheint Pflegen-
den die Situation in hoherem Maf3e als ,,gestaltbar, woraus sich positive Folgen fiir
deren berufliche Zufriedenheit ergeben. Es ist dann auch die Erwartung gerechtfertigt,
dass die Arbeit mit demenzkranken Menschen eben nicht nur oder primér als eine Be-

lastung, sondern auch als Bereicherung erlebt wird.

Interessanterweise wurde uns von den Pflegenden bereits nach den 1,5-2stiindigen Schulungs-

terminen riickgemeldet, dass erste Zeichen dieser Effekte schon allein dadurch festzustellen

seien.

4. Das HILDE-Instrument: Inhalte und Form

Zu Beschreibung des HILDE-Instruments ist es notwendig zwischen seiner formalen und in-

haltlichen Struktur zu unterscheiden. Entsprechend werden beide Aspekte im Folgenden ge-

trennt voneinander dargestellt.

4.1. Inhaltliche Struktur von HILDE:

Als Quintessenz der detailreichen Sammlung und Strukturierung der Bedingungen und Be-

deutungen von Lebensqualitit bei Demenz im Verlauf der vorherigen Projektphasen konzent-

rieren sich die Inhalte von HILDE auf die folgenden sechs Bereiche:
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Kompetenzgruppenbestimmung

Medizinische Versorgung und Schmerzerleben
Réaumliche Umwelt

Aktivititen

Soziales Bezugssystem

moaw» R~

Emotionales Erleben

Die Beurteilung und Beobachtung lebensqualititsrelevanter Merkmale kann in der aktuell
vorliegenden Version von HILDE nun in Génze selbstindig von den Pflegenden durchgefiihrt

werden.

K Kompetenzgruppenbestimmung

Haufig werden demenzkranke Menschen im Hinblick auf ihre Kompetenzen ausschlieBlich
durch ihren Demenzgrad beurteilt. Dieser wird am hiufigsten mit dem Mini-Mental-State-
Test (kurz MMST von Folstein et al., 1990) erfasst. Aber gerade im Pflegealltag fillt auf, dass
sich zwei Bewohner mit dem gleichen Messergebnis im MMST in ihren Verhaltensweisen
oder auch ihrem Gesamteindruck, den selbst ein auflen stehender Beobachter von ihnen ge-
winnen konnte, sehr wenig dhnlich sein konnen. Fiir eine addquate Burteilung der Lebenssitu-
ation und des Erscheinungsbilds demenzkranker Menschen reicht demnach ihre alleinige Be-
urteilung nach dem Demenzgrad nicht aus. In HILDE wurde daher versucht, neben dem
durchaus bedeutsamen Grad kognitiver Beeintrachtigung, weitere verhaltensrelevante Merk-
male in der Beschreibung der Bewohnerinnen und Bewohner zu beriicksichtigen. Als Merk-
male, die den Gesamteindruck demenzkranker Menschen stark priagen konnen, werden da-

nach beriicksichtigt:

* Gedichtnis und Denken (Kognitive Fahigkeiten, d.h. Demenzgrad)

+ Korperlichen Fihigkeiten und Selbstindigkeit in Alltagsaktivititen (alltagsprakti-

sche, funktionale Kompetenzen, wie z.B. essen, waschen, gehen)
» Belastetheit durch spezifische Verhaltensauffilligkeiten (Psychopathologische Sym-

ptome, nicht-kognitive Auffalligkeiten wie z.B. Depression, Unruhe)

Entsprechend wurde auf der Basis der Daten von 362 Bewohnerinnen und Bewohnern in un-
serer Gesamtstichprobe versucht, verschiedene Bewohnergruppen zu identifizieren, die ein
jeweils spezifisches Muster dieser drei Merkmale aufweisen. Mit Hilfe verschiedener statisti-
scher Auswertungsverfahren (Clusteranalyse mit Doppelkreuzvalidierung) konnten auf diese
Weise vier verschiedene Bewohnergruppen identifiziert und bestétigt werden, die sich inner-
halb der Gruppe jeweils in den drei beschriebenen Merkmalen sehr dhnlich sind, jedoch zwi-

schen den Gruppen in der Gesamtheit der Merkmale deutliche Unterschiede aufweisen.
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Diese vier Gruppen werden in HILDE als Kompetenzgruppen beschrieben, da sie die Fahig-

keiten der Bewohner in den einzelnen Merkmalsbereichen wiedergeben. Hintergrund dieses
Vorgehens ist es, nicht wie sonst hiufig zu finden, alle demenzkranken Menschen bzw. ihre
Kompetenzen lediglich nach ihrem Demenzgrad zu beurteilen, sondern fiir jeden einzelnen
Bewohner und jede Bewohnerin eine seinem bzw. ihrem individuellen Kompetenzprofil an-
gemessene Beurteilungsgrundlage zu schaffen. Fiir einen Bewohner mit einer beginnenden
Demenz und nur wenigen Verhaltensauffilligkeiten sind ginzlich andere Pflegeplanungs- und
InterventionsmafBnahmen moglich, als fiir Bewohner mit ausgepréigten Verhaltensauffalligkei-
ten. Verschiedene Kompetenzgruppen auf der Basis dieser wesentlichen Kompetenzmerkmale
ermOglichen somit Vergleiche mit angemessenen Referenzen und tragen so ganz entscheidend
zu einer realistischen Planung von Pflege bei. Auch die Erwartungshorizonte fiir mdgliche
Interventionen bleiben dadurch eher in einem an den tatsdchlichen Mdéglichkeiten der Bewoh-
nerinnen und Bewohner orientierten Rahmen, wodurch Pflege- und Interventionserfolge ii-
berhaupt erst moglich werden.

Im Folgenden werden die vier identifizierten Kompetenzgruppen detailliert beschrieben. Die
unter den jeweiligen Kompetenzbereichen aufgefiihrten Erlduterungen sollen als Entschei-
dungshilfe zur Bestimmung der Kompetenzgruppe jedes einzelnen Bewohners dienen. Sie
erheben keinen Anspruch auf Vollstindigkeit. Ein Bewohner soll derjenigen Kompetenzgrup-
pe zugeordnet werden, die die meisten bzw. deutlichsten Ahnlichkeiten mit seinem eigenen
Kompetenzprofil aufweist, selbst wenn nicht alle aufgefiihrten Merkmale hundertprozentig

auf ihn zutreffen.

1) Leicht demenzkrank (LD)
Weitgehend erhaltene alltagspraktische Kompetenzen bei beginnender Demenz

o Gedéichtnis und Denken

Der Bewohner findet sich an fremden Orten nicht gut zurecht oder er vergisst frither gut be-
kannte Namen und/oder kann sich Namen bei der Vorstellung unbekannter Personen schlech-
ter merken. Vielleicht verlegt er manchmal Gegenstdnde oder hat Probleme mit bei der Wahl
der richtigen Worte. Wird er auf seine Defizite angesprochen oder darauf hingewiesen, wer-
den diese haufig verleugnet. Der Bewohner kann Fakten und Erlebnisse, die seine Person an-
gehen noch relativ gut erinnern z.B. weil3 er seinen letzten Wohnsitz oder seinen fritheren
Beruf und kann einzelne Episoden aus seiner Schulzeit oder auch aus der jlingeren Vergan-
genheit (letzten fiinf Jahre) relativ detailreich erzédhlen.

o Korperliche Fahigkeiten und Selbststdndigkeit in Alltagsaktivititen

Der Bewohner kann viele alltagspraktische Aktivitdten selbstindig, d.h. ohne die Hilfe Dritter
(z.B. Pflegepersonen oder Angehorige) ausfithren. Er kann sich z.B. weitgehend selbstindig
waschen (z.B. Zdhne putzen), sowie weitgehend selbstidndig essen (Brot streichen, Fleisch
schneiden, Besteck benutzen). Der Bewohner ist weitgehend mobil, d.h. er kann selbstindig
vom Bett oder Stuhl aufstehen oder gehen bzw. sich mit dem Rollstuhl fortbewegen. Der Be-
wohner benutzt selbstindig die Toilette oder einen Nachtstuhl. Er ist in seinen kommunikati-
ven Féhigkeiten (sprachlich, nonverbal) kaum eingeschrinkt, und falls Verstindnis- bzw.
Verstandigungsschwierigkeiten vorkommen, sind diese hiufig auf nicht-demenzielle Ursa-
chen (z.B. Seh- oder Horbeeintrachtigungen) zuriickzufiihren.
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o Verhaltensauffélligkeiten
Der Bewohner zeigt kaum besondere Verhaltensauffilligkeiten. Am ehesten erscheint er
manchmal etwas traurig, niedergeschlagen oder in mutloser bzw. gedriickter Stimmungslage.

2) Mittelgradig demenzkrank (MD)
In Teilen erhaltene alltagspraktische Kompetenzen bei mittelgradigen kognitiven
Einbufien und erkennbaren nicht-kognitiven Symptomen

o  Gedéchtnis und Denken

Der Bewohner hat zunehmend Schwierigkeiten, sich an jiingere Ereignisse zu erinnern. Hau-
fig fallt es ihm schwer sich zu Zeit (z.B. Datum, Wochentag) oder rdumlich (z.B. an bekannten
Orten) zu orientieren. Das autobiografische Gedéchtnis des Bewohners ist bereits deutlich
eingeschrinkt, d.h. er ist zwar héufig noch in der Lage, etwa seinen ehemaligen Beruf oder
Wohnsitz zu erinnern, jedoch konnen diese nur selten detailreich und lebendig berichtet wer-
den. Das Wissen um jlingere Ereignisse wie z.B. den Heimeinzug oder Besuche von Verwand-
ten/Bekannten ist bereits deutlich beeintriachtigt.

o  Korperliche Fihigkeiten und Selbststdndigkeit in Alltagsaktivitdten

Der Bewohner kann manche Alltagsaktivititen nur noch mit Unterstiitzung durch Andere (z.B.
mit entsprechenden Anweisungen oder Hilfestellungen) durchfiihren. Er kann jedoch héufig
noch selbstindig essen, von einem Stuhl oder dem Bett aufstehen, sich Waschen, sowie die
Toilette mit nur wenig Unterstiitzung benutzen. Die Kommunikation mit dem Bewohner kann
aufgrund von Wortfindungs- oder Verstandnisschwierigkeiten nur noch eingeschriankt moglich
sein.

o  Verhaltensauffilligkeiten
Der Bewohner fillt insgesamt wenig durch besonderes oder extremes Verhalten auf, trotzdem
konnen nicht selten Zustinde gedriickter Stimmung oder Traurigkeit beobachtetet werden.
Teilweise scheint er auch das Interesse an seiner Umgebung (Personen oder Aktivititen) ver-
loren zu haben und ihm fehlt die Motivation, etwas (Neues) zu beginnen. Von sich aus be-
ginnt der Bewohner kaum noch ein Gespriach und es ist (zunehmend) schwer, ihn in ein Ge-
spriach zu verwickeln.
In anderen Situationen kann der Bewohner auch schon einmal leicht erregbar sein, d.h. er
weigert sich vielleicht, sich bei verschiedenen Aktivitidten helfen zu lassen, zu kooperieren
oder regt sich iiber Andere (Mitbewohner, Pflegekréfte, Besuch) auf.
Moglich sind auch spezifische Stereotypien bzw. Angewohnheiten im Verhalten, d.h. er wie-
derholt bestimmte Aktivititen immer wieder auf die gleiche Art und Weise und das scheinbar
ohne erkennbares Ziel (z.B. Auf und ab gehen, Nesteln an Kndpfen, Kleidung oder Tischde-
cken, Schubladen oder Schrinke aufriumen, Tische abwischen).

3) Schwer demenzkrank mit somatischen Einschrinkungen (SD-S)
Stark eingeschrinkte alltagspraktische Kompetenzen bei schweren kognitiven Ein-
buflen und hiufigen apathischen Auffalligkeiten

o  Gedichtnis und Denken
Der Bewohner kann sich hdufig nicht mehr an die Namen seiner Familienangehorigen erin-
nern und kann auch kurz zuriickliegende Ereignisse nicht behalten. Seine Erinnerungen an
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eigene lebensgeschichtliche Ereignisse sind stark reduziert, er hat das lebendige Wissen iiber
die eigene Biografie praktisch vollstindig verloren, so dass auch Fakten aus der eigenen Ver-
gangenheit (z.B. Ort des Schulbesuchs oder Namen von Lehrern oder Mitschiilern) nur ver-
einzelt wiedergegeben werden konnen.

o  Korperliche Fihigkeiten und Selbststdndigkeit in Alltagsaktivitdten

Der Bewohner ist in nahezu allen Bereichen der Alltagsaktivititen auf die Hilfe Anderer an-
gewiesen, so ist er z.B. in seiner Mobilitit stark eingeschrinkt, benotigt aber auch bei der
Korperhygiene oder bei seiner Erndhrung Unterstiitzung. Der Bewohner ist meist sowohl u-
rin-, als auch stuhlinkontinent. Der Bewohner ist meist auch in seinen kommunikativen
(sprachlichen und nonverbalen) Fihigkeiten stark eingeschriankt, so dass es in vielen Fillen zu
Verstandigungsschwierigkeiten kommt. Meistens gehort der Bewohner eher zu den hochaltri-
gen Bewohnern der Einrichtung.

o  Verhaltensauffilligkeiten

Der Bewohner fillt insgesamt eher wenig durch besonderes oder extremes Verhalten auf.
Wenn solche Symptome auftreten, scheint der Bewohner hédufiger das Interesse an seiner
Umgebung (Personen und/oder Aktivitdten) verloren zu haben, und wirkt teilnahmslos und
wenig vital. Thn dann in ein Gesprich zu verwickeln fillt schwer. Gelegentlich kann der Be-
wohner aber auch erregt wirken, d.h. er kann auch mal wiitend werden und fluchen. Mogli-
cherweise weigert er sich auch, sich bei verschiedenen Aktivitdten helfen zu lassen bzw. zu
kooperieren. Auch iiber Andere (Mitbewohner, Besuch) regt sich der Bewohner héufiger auf.
Seltener lassen sich beim Bewohner auch Traurigkeit, Niedergeschlagenheit oder Mutlosig-
keit beobachten.

4) Schwer demenzkrank mit psychopathologischen Verhaltensauffilligkeiten (SD-P)
Eingeschriinkte alltagspraktische Kompetenzen bei schweren kognitiven Einbufien
und einer Haufung verschiedener nicht-kognitiver Symptome

o  Gedichtnis und Denken
Der Bewohner kann sich hdufig nicht mehr an die Namen seiner Familienangehorigen erin-
nern und kann auch kurz zuriickliegende Ereignisse nicht behalten. Seine Erinnerung an eige-
ne lebensgeschichtliche Ereignisse ist stark reduziert, er hat das lebendige Wissen {iber die
eigene Biografie praktisch vollstindig verloren, so dass auch Fakten aus der eigenen Vergan-
genheit nur vereinzelt wiedergegeben werden konnen (z.B. Ort des Schulbesuchs oder Namen
von Lehrern oder Mitschiilern).

o  Korperliche Fihigkeiten und Selbststdndigkeit in Alltagsaktivitdten

Der Bewohner kann eine Reihe von alltagspraktischen Tatigkeiten nur noch mit Unterstiit-
zung von Anderen (z.B. mit entsprechenden Anweisungen oder Hilfestellungen) durchfiihren.
Er kann jedoch oft noch selbstindig essen (z.B. bei entsprechender Vorbereitung der Mahlzei-
ten), ist noch relativ mobil (kann z.T. noch selbstindig gehen) und kann mit Hilfe auch die
Toilette noch benutzen, wobei er hdufig (urin-/stuhl-) inkontinent ist. Der Bewohner ist meist
auch in seinen kommunikativen (sprachlichen und nonverbalen) Féhigkeiten stark einge-
schriankt, so dass es in vielen Fallen zu Verstdndigungsschwierigkeiten kommt.

o  Verhaltensauffilligkeiten
Der Bewohner fillt durch eine Haufung von auBlergewohnlichen oder extremen Verhaltens-
weisen auf. Er ist hdufig erregt, ist leicht durch bestimmte Situationen oder Personen aufzu-
bringen und zeigt aggressives Verhalten. Er schreit vielleicht wiitend, flucht oder wird gegen
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andere Personen (z.B. Bewohner, Pflegekrifte) handgreiflich. Er weigert sich hiufig, sich bei
verschiedenen Aktivititen helfen zu lassen oder zu kooperieren. Hiufig befindet sich der Be-
wohner aber auch in gedriickter Stimmung und wirkt niedergeschlagen. Der Bewohner
scheint daneben in manchen Momenten das Interesse an seiner Umgebung (Personen
und/oder Aktivititen) verloren zu haben und wirkt dann teilnahmslos und wenig vital. Auch
abweichendes motorisches Verhalten, z.B. immer wieder in der gleichen Art und Weise wie-
derholte Bewegungen scheinbar ohne erkennbares Ziel (z.B. Auf und ab gehen, Nesteln an
Knopfen, Kleidung oder Tischdecken, Schubladen oder Schrinke aufriumen, Tische abwi-
schen) lasst sich beim Bewohner beobachten. Auch seltene Verhaltensauffilligkeiten wie Hal-
luzinationen, Wahnvorstellungen, aber auch Euphorie und Enthemmung konnen beim Be-
wohner vorkommen. Sein Verhalten wird hiufig auch von Anderen (z.B. Bewohnern, Besu-
chern) als stérend oder belastend empfunden.

Im Uberblick und im Sinne einer Zusammenfassung seien die vier Gruppen hier noch einmal

tabellarisch dargestellt:

Der Bewohner ist am ehesten der folgenden Kompetenzgruppe zu zuordnen:

Beschreibung Kompetenzprofil Kiirzel

Leicht demenzkrank

Weitgehend erhaltene alltagspraktische Kompetenzen bei
beginnender Demenz und LD
|

weitgehender Freiheit von nicht-kognitiven Symptomen

Mittelgradig demenzkrank
In Teilen erhaltene alltagspraktische Kompetenzen bei

mittelgradigen kognitiven Einbuflen und MD
erkennbaren nicht-kognitiven Symptomen (v.a. Depression) .

Schwer demenzkrank mit somatischen Einschrinkungen
Stark eingeschrénkte alltagspraktische Kompetenzen bei

schweren kognitiven Einbuflen und SD-S
erkennbaren nicht-kognitiven Symptomen B B

Schwer demenzkrank mit psychopathologischen Auf-

falligkeiten

Eingeschrinkte alltagspraktische Kompetenzen bei SD-P

schweren kognitiven Einbuflen und einer
Héufung verschiedener nicht-kognitiver Symptome

Fahigkeiten
Gedichtnis
und Denken
Verhaltens-
auffilligkeiten

Alltagspraktische

Der Sinn der Kompetenzgruppenbestimmung fiir jeden mit HILDE beurteilten Bewohner liegt

explizit NICHT darin, eine Art neuen Schubladendenkens zu fordern. Es ist vielmehr das An-
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liegen einer solchen Zuordnung, den Féhigkeiten jedes Einzelnen und damit auch den Mog-
lichkeiten zur Forderung von Lebensqualitit auf realistischer Weise gerecht zu werden. Auf-
grund der identifizierten Kompetenzgruppen konnten fiir jede dieser vier Gruppen auch fiir
die weiteren Inhaltsbereiche des HILDE-Instruments aus der bisherigen Projektarbeit unter-
schiedliche Referenzwerte berechnet werden, die fiir die Auswertung der Daten einzelner
Bewohner von ganz entscheidender Bedeutung sind. Zwar werden alle Inhalte fiir alle Be-
wohner in der gleichen Weise erhoben, die erfassten Lebensumstinde des einzelnen Bewoh-
ners gewinnen aber erst durch den Vergleich mit den fiir die entsprechende Kompetenzgruppe
in einer Vielzahl von verschiedenen Einrichtungen ermittelten Verhéltnisse ihre Bedeutung.
Entsprechend liegen HILDE auch vier verschiedene Auswertungsbogen bei. Ein Abgleich
konkreter Kennwerte von Lebensqualitdt mit diesen Referenzwerten erlaubt vorrangig:

- eine qualitative Bewertung vorgefundener Verhiltnisse und

- eine Abschitzung moglicher Entwicklungspotentiale, und zwar ausgerichtet am momenta-
nen Kompetenzniveau bzw. ,Krankheitsbild’ des Bewohners.

Auch wenn oder gerade weil stark verhaltensauffillige Bewohner besonderen Betreuungs-
aufwand erfordern, ist die Gruppe der verbleibenden Bewohner doch weitaus grofer und viel-
féltiger, als gemeinhin angenommen und diskutiert wird. Der HILDE-Ansatz bietet somit ei-
nerseits auch einen Referenzrahmen zum Verstindnis der Lebenswelt solcher Bewohner, fiir
die es innerhalb einer Einrichtung oft wenig vergleichbare Bewohner gibt, weist andererseits
aber auch auf Bediirfnisse, Kompetenzen und Besonderheiten solcher Bewohnergruppen hin,
die aufgrund ihres unscheinbareren Krankheitsbildes (scheinbar) weniger Aufmerksamkeit

fordern und deren Potentiale darum héufig nicht vollstindig ausgeschopft werden.

Auch wenn die Referenzwerte in HILDE, die in einer gro3eren Anzahl engagierter Einrich-
tungen aus mehreren Teilen des Bundesgebietes ermittelten Lebens- und Lebensqualititsver-
hiltnisse demenziell beeintrachtigter Bewohner stationdrer Einrichtungen abbilden, miissen
Interventions- und Entwicklungsbedarfe dennoch stets mit Blick auf den einzelnen Bewohner
diskutiert und auf der Folie ideeller, finanzieller und infrastruktureller Rahmenbedingungen
verwirklicht werden. Entsprechend verstehen sich die in HILDE berichteten Kennwerte dar-
um nicht als direkter MaBstab der Pflegequalitiit einer Einrichtung. Ahnlich dazu kénnen auch
die berichteten Referenzwerte nicht als absolute Qualititskriterien angesehen werden, die
entweder dringenden Interventionsbedarf anzeigen oder aber ,geniigende Lebensqualitét’ be-
scheinigen. Vielmehr obliegt es der Erfahrung und Expertise des Pflege- und Betreuungs-
teams aus dem Abgleich der fiir einen einzelnen Bewohner erhaltenen Kennwerte an den Re-
ferenzwerten seiner Kompetenzgruppe zu beurteilen, ob ein Interventionsbedarf gegeben ist

oder nicht.

A Medizinische Versorgung und Schmerzerleben
Ein nach der Kompetenzgruppenbestimmung erster inhaltlicher Erfassungsbereich von HIL-

DE widmet sich den physischen Kompetenzen der Bewohner. Dabei spielt fiir die Beurteilung
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von Lebensqualitit eines Menschen insbesondere das Ausmall von Schmerzerleben eine we-
sentliche Rolle, wobei HILDE hier ein absolutes Kriterium als Referenz setzt indem Schmerz-
freiheit als der anzustrebende Zustand definiert wird. Das Schmerzerleben der Bewohner wird
anhand vorgegebener Beobachtungskriterien, die Mimik, Gestik, LautduB8erungen, Atmung
und Korperhaltung umfassen, hinsichtlich seiner aktuellen Ausprigung durch die Pflegenden
eingeschatzt. Zusétzlich wird mit Hilfe einer schematischen Darstellung festgehalten, in wel-
chen Korperregionen der Bewohner Schmerzen empfindet. Dabei wird auch angeregt, be-
wohnerspezifische Besonderheiten im Schmerzerleben schriftlich in offener Form festzuhal-
ten. Diese Informationen dienen nicht nur der hausinternen Kommunikation zwischen den
Pflegenden bzw. innerhalb des Pflegeteams, sondern konnen und sollen insbesondere fiir eine
effektive Kommunikation mit den behandelnden Haus- und Fachérzten genutzt werden. Sie
versetzen die Pflegenden in die Lage anhand hinreichend objektiver Kriterien den Zustand des
Bewohners zu beschreiben, ohne ausschlieBlich auf ihren subjektiven (wenngleich auch meist
richtigen) Eindruck angewiesen zu sein. Dies vermittelt Sicherheit im Umgang mit den Arzten
und gleichzeitig eine objektivierbare und liberpriifbare Losungsfindung.

Eine kontinuierliche Betreuung durch einen Haus- und Facharzt stellt jedoch ganz allge-
mein eine wichtige Vorraussetzung dafiir dar, dass die Bewohner sich trotz ihrer korperlichen
und kognitiven Beeintrichtigungen einen stets maximal moglichen Wirkungskreis erhalten
konnen. Da demenzielle Erkrankungen einen fortschreitenden Verlauf haben, ist es besonders
wichtig, bei einer Einschitzung der Lebensqualitit des Bewohners auf einen aktuellen Befund
zuriickgreifen zu konnen. Nur so kann gewihrleistet werden, dass beispielsweise die Medika-
tion dem aktuellen Gesundheitszustand des Bewohners angemessen ist. Die bisherigen Ergeb-
nisse des HILDE-Projekts haben jedoch gezeigt, dass die wenigsten Bewohner wirklich re-
gelmiBig von einem Haus- oder Facharzt gesehen werden. Entsprechend groer Wert wurde
auf die Betonung der Bedeutung dieser Arztkonsile in HILDE gelegt. Festgeschrieben wird
diese Forderung durch die Dokumentation des letzten Befunddatums durch einen Haus- bzw.
neurologisch-psychiatrischen Facharzt und der direkten Aufforderung einen entsprechenden

Termin fiir den Bewohner zu vereinbaren.
B Riaumliche Umwelt

B1 Mit dem Inhaltsbereich zur rdumlichen Umwelt werden zunéchst objektive Umwelt-
merkmale (Definition siche Kapitel 2.1) des Wohnbereichs sowie des jeweiligen Bewohner-
zimmers erfasst. Hierbei haben die empirischen Ergebnisse aus den vorangegangenen Ent-
wicklungsphasen des Instrumentes gezeigt, dass fiir die Beurteilung der Qualitdt der Lebens-
umwelt der Bewohner sowohl Aspekte von ,,Sicherheit und Orientierung®, als auch die dem
nicht selten scheinbar entgegenstehenden Qualitdten ,,H&uslichkeit und Gemiitlichkeit* be-
rlicksichtigt werden miissen. In diesem Erfassungsbereich fiir Lebensqualitdt wird unterschie-

den zwischen
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a) der allgemeinen, Offentlich zugénglichen Wohnumwelt, d.h. im wesentlichen des
Wohnbereichs und

b) der privaten Wohnumwelt, d.h. dem Bewohnerzimmer und —bad.
Das Vorhandensein oder Fehlen qualitétsrelevanter Merkmale in beiden Bereichen wird an-
hand von Checklisten erfasst. Fiir jeden der beiden genannten Inhaltsbereiche werden Ge-
samtsummen errechnet, die spéter als Kennwerte der objektiven Umweltqualitdt in das zu
erstellende Lebensqualitdtsprofil des Bewohners einflieBen und interpretiert werden sollen.
B2 Im Weiteren zéhlen, wie ebenfalls bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, auch subjektive
Umweltmerkmale zu den wichtigen Aspekten von Lebensqualitit. Ein erster Aspekt subjek-
tiv erfahrener und bedeutsamer Umwelt ist der maximale Bewegungsradius, in dem sich ein
Bewohner-ausgehend von seinem Zimmer-authalten kann. Dazu sollen auch Orte gerechnet
werden, die zwar nur mit Hilfe, jedoch regelmifBig erreicht werden konnen. Der Bewegungs-
radius bestimmt zu einem gewissen Teil auch die Erlebensvielfalt der Bewohner, so dass sei-
ne Erfassung das Pflegeteam vor allem auch dazu anregen soll, dariiber nachzudenken, in-
wieweit der aktuell realisierte Bewegungsradius fiir den jeweiligen Bewohner wirklich bereits
das maximal Mogliche darstellt. In HILDE werden hierzu mehrere Orte bzw. Bereiche unter-
schieden, die verschieden weit vom Bewohnerzimmer entfernt liegen. Derjenige Bereich, der
vom Bewohnerzimmer maximal entfernt liegt, und dennoch regelmifBig, aufgesucht werden,
definiert den Profilkennwert fiir den subjektiv erfahrenen Umweltausschnitt des Bewohners.
Ebenfalls zu den subjektiven Umweltmerkmalen zdhlen solche Orte, an denen der Bewohner
sich besonders gern oder auch ungern aufhdlt. Wodurch sich sogenannte Lieblingsplitze
bzw. unbeliebte Pléitze auszeichnen, ist im Erfassungsblatt jeweils beschrieben und soll den
Pflegenden als Anhaltspunkte zur Beurteilung dienen. Die Anzahl solcher subjektiv bedeut-
samer Plitze und die Haufigkeit, mit der der Bewohner diese Pldtze aufsucht, werden an-

schlieBend als Lebensqualitdtsmerkmale in das aktuelle Bewohnerprofil iibertragen.

C Aktivitiaten des Bewohners

Dieser Inhaltsbereich gliedert sich in ,,vom Haus angebotene und angeleitete Aktivititen*
und ,,selbstindig vom Bewohner ausgeiibte Aktivititen“, welche im Sinne des durch HIL-
DE vertretenen theoretischen Konzeptes von Lebensqualitit, als Schnittemenge von Perso-
nenkompetenzen und Umweltmerkmalen verstanden werden.

Die Beurteilung der sinnhaften Beschiftigung und Zeitverwendung durch den Bewohner soll
jedoch nicht auf die Anzahl und Hiufigkeit der im Wochenverlauf ausgeilibten Aktivititen
begrenzt bleiben. Vielmehr soll vom Pflegeteam festgehalten werden, ob die jeweilige Aktivi-
tdt dem Bewohner Freude bringt bzw. ob eine Aktivitét, an der er gegenwartig nicht teilnimmt
oder die er nicht selbstindig ausfiihrt, ihm moglicherweise doch Freude bringen konnte.
Durch diese Form der Erhebung soll die aktuelle Reflexion iiber die Gewinne bzw. potentielle
Gewinne fiir den Bewohner im Pflegeteam angeregt werden. Insbesondere in Fillen, in denen

Bewohner bei spezifischen Aktivitdten keine Freude empfinden, oder in denen Pflegende den
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Eindruck haben, dass bisher nicht ausgefiihrte Aktivititen moglicherweise Freude bereiten

konnten, erscheint Handlungsbedarf zur Forderung der Lebensqualitit der Bewohner gegeben.

D Soziales Bezugssystem

Im Sinne der sozialen Umweltmerkmale kommt dem sozialen Bezugssystem der Bewohner
eine zentrale Rolle zu. Entsprechend ausfiihrlich wird dieser inhaltliche Bereich in HILDE
erfasst. Die Anzahl von und die Kontakthiufigkeit mit personlich bedeutsamen Personen aus
dem Beziehungsnetz des Bewohners stehen dabei im Mittelpunkt. Hierunter werden sowohl
familidre als auch freundschaftliche oder professionelle Beziehungen, beispielsweise zu Pfle-
genden oder einem Arzt, verstanden, wenn man davon ausgehen kann, dass diese den Bewoh-
ner emotional berithren oder gedanklich beschiftigen. Da Beziehungen sowohl positiv be-
deutsam als auch negativ bedeutsam sein konnen, wird auch die dominierende Wertigkeit der
Beziehung von wichtigen Bezugspersonen zum Bewohner festgehalten. Hintergrund dieses
Vorgehens ist die Uberlegung, dass gerade auch Personen, die beispielsweise den Bewohner
immer wieder in Arger versetzen, eine wichtige, da emotional - wenn auch negative — Bedeu-
tung haben. Konnen solche Beziehungen des Bewohners festgestellt werden, ergibt sich die
Chance, den Kontakt zu diesen Personen so modifizieren, dass die fiir den Bewohner daraus
entstehende Belastung moglichst reduziert wird, der soziale Anregungsgehalt jedoch erhalten
bleibt. Umgekehrt kann versucht werden, den Kontakt zu emotional positiv bedeutsamen Per-
sonen entsprechend zu intensivieren.

Gerade in der Realitit demenzkranker Menschen spielen Personen, die bereits verstorben
sind, eine wichtige und lebhafte Rolle. So werden beispielsweise hdufig die Eltern, die Ge-
schwister oder auch verstorbene Ehepartner schmerzlich vermisst oder auf sie gewartet. Den
demenzkranken Menschen in dieser Situation ernst nehmen bedeutet auch, diese Personen als
zu seiner Realitidt und damit zu seinem individuellen sozialen Bezugssystem gehdrend zu ver-
stehen. Aus dieser Perspektive wird deutlich, warum mit HILDE auch bereits verstorbene
Personen erfasst werden und ebenfalls als positiv oder negativ bedeutsam bewertet werden
konnen. Nur so kann eine addquate Forderung von Lebensqualitét erfolgen, die sich an der

jeweils subjektiven Realitdt der Bewohner und ihrer Moglichkeiten orientiert.

E Emotionalitit

Der zentrale und auch umfanglichste Inhaltsbereich in HILDE stellt die Erfassung der Emoti-
onalitdt dar, da diese als einer der direktesten Marker fiir die erlebte Lebensqualitit der Be-
wohner verstanden wird. Fir diesen Bereich sind, anders als fiir die bisher berichteten In-
haltsbereiche, neben der Beurteilung bzw. Einschédtzung der Lebensumstinde der Bewohner
auch direkte Beobachtungen konkreter Alltagssituationen notwendig, um Stimmungslagen
und subjektives Erleben zu erfassen. Um objektivierbarere Einschédtzungen des beobachteten
emotionalen Ausdrucks zu ermdglichen, und den Pflegenden Anhaltspunkte fiir die Bildung
ihres Urteils zu geben, liegt dem HILDE-Instrument ein Merkblatt zur Emotionalitiit bei.
Aufgefiihrt sind hier allgemeine Anhaltspunkte aus Mimik, Gestik oder Korperhaltung, die
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den Pflegenden als Erkennungshilfe fiir eine Reihe haufig gezeigter Emotionen in den Beo-
bachtungssituationen dienen sollen. Neben dieser Auflistung allgemeiner Erkennungszeichen
soll das Merkblatt durch die Pflegenden um fiir den spezifischen Bewohner typische Kennzei-
chen verschiedener Stimmungslagen ergénzt werden. Besonderheiten im Hinblick auf das
Erleben und den Ausdruck von Emotionen finden ihren iiberdauernsten Ausdruck in der je-
weiligen Personlichkeit des Bewohners. Der Gesamteindruck, den die Pflegenden von der
Personlichkeit des Bewohners erlangen, bestimmt nicht nur den eigenen Umgang mit dem
Bewohner mit, sondern kann auch sinnvoll zur Einarbeitung neuer Mitarbeiter genutzt wer-
den, um sich schnell ein besseres Bild von den Bewohnern zu machen. Sich iiber Gefiihls-
und Verhaltensneigungen der Bewohner auszutauschen und diese ernst zu nehmen, soll daher
als Chance fiir eine individuellere Pflege verstanden werden.

Fiir die Erhaltung und Férderung der Lebensqualitdt demenzkranker Menschen stellt das Wis-
sen um ihr subjektives Erleben in Alltagssituationen, solche in denen es ihnen gut geht oder
die eher negativ erlebt werden, eine wichtige Information dar. Darum werden mit HILDE fiir
jeden Bewohner eine Reihe typischer emotional bedeutsamer Alltagssituationen erfasst. Diese
Informationen konnen genutzt werden, dhnlich wie oben fiir das soziale Bezugssystem darge-
legt, um emotional positive Alltagssituationen zu fordern oder hdufiger herbeizufiihren

und/oder negativ erlebte Alltagssituationen in Zukunft zu vermeiden.

Befindet sich ein Bewohner in einer negativen Situation, verfiigen die Pflegenden tiblicher-
weise iliber ein breites Repertoire an Strategien fiir den Umgang mit dem Bewohner, die ihm
helfen sollen, aus einer solchen Situation wieder heraus zu kommen. Haufig werden aber die-
se Strategien unbewusst und auch unsystematisch eingesetzt, so dass sie fiir einen gezielten
Einsatz im Rahmen der Forderung der Lebensqualitdt der Bewohner nicht genutzt werden
konnen. Auch dieser Inhaltsbereich verfolgt das Ziel, die Reflexion im Pflegeteam beziiglich
hiufig eingesetzter und auch hilfreicher Strategien im Umgang mit den Bewohnern anzuregen

und dadurch neue Unterstiitzungsmoglichkeiten zu entwickeln.

Um detaillierte Informationen iiber das aktuelle emotionale Erleben der Bewohner zu erhalten
und das Auge der Pflegekrifte fiir die Befindlichkeiten der Pflegenden zu schulen, sollen die
Bewohner in verschiedenen fiir den Pflegealltag relevanten und alltiglich wiederkehren-
den Situationen beobachtet und ihre jeweilige Stimmung notiert werden.

Die folgende Abbildung gibt die Ergebnisse aus den bisherigen Datenerhebungen der HILDE-
Entwicklung wieder. Dabei wird deutlich, dass die verschiedenen Alltagssituationen emotio-

nal sehr unterschiedlich von den Bewohnern erlebt werden (siche Abbildung 3).
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Abbildung 3: Emotionen in Alltagssituationen
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Wihrend positive Gefiihle wie Freude und Wohlbefinden in der Ruhe und vor allem auch in
der Aktivitétssituation hdufig beobachtet wurden, scheint es vor allem die Pflegesituation zu
sein, die von den Bewohnern negativ erlebt wird. Gefiihle wie allgemeine Missempfindungen

aber auch Arger oder Angst wurden hier wesentlich hiufiger von den Pflegenden beobachtet.

In der aktuellen HILDE-Version wird fiir diese Einschdtzung von den Pflegenden in zwei
Schritten vorgegangen. Zunéchst soll der Gesamteindruck der beobachteten emotionalen Ge-
stimmtheit des Bewohners als positiv, negativ oder neutral beurteilt werden und erst dann
erfolgt die ,,Feinbeurteilung® hinsichtlich der genaueren Tonung der Stimmungslage wie z.B.
,Traurigkeit“ oder ,,Arger”. Da innerhalb des Beobachtungszeitraums auch wechselnde
Stimmungslagen beobachtet werden kdnnten, was gerade bei demenzkranken Menschen hau-
fig zu beobachten ist, soll auch dies mit HILDE festgehalten werden. Dadurch wird es mog-
lich, situativ eng beschriebene Einflussfaktoren auf die jeweilige Stimmungslage zu erkennen,

um sie so moglicherweise fiir die Pflege- und Interventionsplanung nutzen zu kdnnen.

Wie bedeutsam die Beobachtung des Ausdrucksverhaltens der Bewohner durch die Pflegen-
den ist, konnten wir anhand der Ergebnisse aus den vorangegangenen HILDE-Erhebungen
nachweisen. Die folgende Abbildung macht deutlich, dass es vor allem die Mimik, aber auch
die Gestik der Bewohner ist, die als Beurteilungskriterium fiir das emotionale Erleben der

Bewohner herangezogen wird.
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Abbildung 4: Emotionskennzeichen
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Ein weiterer und bei nicht-demenzkranken Menschen iiblicherweise genutzter Weg zur Erfas-
sung der Lebensqualitdt ist ihre selbst eingeschiitzte Zufriedenheit. Nicht alle Bewohner,
insbesondere bei schon fortgeschrittener Erkrankung, sind noch in der Lage diese Frage zu
verstehen und/oder addquat zu beantworten. Dennoch haben die Ergebnisse aus den voraus-
gegangenen Untersuchungsphasen von HILDE gezeigt, dass ein nicht unwesentlicher Anteil
demenzkranker Bewohner durchaus in der Lage ist, eine entsprechend formulierte Frage zu
beantworten. Dieses Potential der Bewohner, selbst Auskunft {iber ihre Lebenssituation zu
geben, bleibt aufgrund der Diagnosestellung ,,Demenz* hdufig ungenutzt. HILDE gibt Hilfe-
stellung bei der Formulierung der Frage und dokumentiert die VerhaltensduBBerungen auch
derjenigen Bewohner, die mdglicherweise diese Frage nicht verstehen bzw. aufgrund de-

menzbedingter funktionaler Einschrankungen diese nicht beantworten konnen.

4.1.2 Zusammenfassung

Die inhaltliche Struktur von HILDE umfasst neben Personenkompetenzen auch objektive und
subjektive Umweltmerkmale. Beide Aspekte werden als Ressourcen fiir die Erhaltung und
Forderung der Lebensqualitit demenzkranker Menschen verstanden. Entsprechend gliedert
sich das Instrument in fiinf verschiedene Inhaltsbereiche. Dabei kommt der Beobachtung des
emotionalen Erlebens in verschiedenen Alltagssituationen besondere Bedeutung zu. Um die
Planung von Pflege, Betreuung und Intervention an den Moglichkeiten und Kompetenzen des
einzelnen Bewohners auszurichten, werden die beobachteten und dokumentierten Kennwerte
des Einzelnen jeweils an den Referenzwerten unterschiedlicher Kompetenzgruppen relativiert.

Dadurch kénnen Erwartungshorizonte fiir Pflege-, Betreuungs- und InterventionsmafB3nahmen
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realistischer eingeschitzt werden. Dies fiihrt zur Vermeidung von Uber- und Unterforderung,
wodurch eine adidquate Forderung der Lebensqualitit der Bewohner und eine auf Seiten der
Pflegenden als befriedigend erlebte Pflege und Betreuung zukiinftig besser gewédhrleistet wer-

den kann.

4.3 Formale Struktur von HILDE:

Zum momentanen Zeitpunkt steht noch kein Instrumentenmanual zur Verfiigung, so dass die
Einweisung in die Handhabung von HILDE durch die Projektmitarbeiter erfolgt. Ziel der ak-
tuellen Entwicklungsphase soll es unter anderem sein, ein solches Manual zu entwickeln, so
dass die Anwendung von HILDE unabhéngig von Dritten oder Experten durch die Pflegenden
vor Ort selbstéindig erfolgen kann. Die oben beschriebenen Inhaltsbereiche werden, unabhén-
gig von der eingangs erfolgten Kompetenzgruppenbestimmung des Bewohners, fiir alle zu
erfassenden Bewohner in gleicher Weise erfasst. Entsprechend umfasst das Instrument fiir
jeden Bewohner die folgenden Teile:

1) Erfassungsheft: Hier werden alle Beobachtungen und Informationen fiir jeweils einen
Bewohner erfasst und die Kennwerte der verschiedenen beriicksichtigten Inhaltsberei-
che als Summen notiert.

2) Auswertungsheft: In diesem Instrumententeil werden alle Kennwerte (d.h. die ermit-
telten Bereichswerte) fiir alle Inhaltsbereiche iibertragen. Dabei entsteht kein einzelner
Gesamtpunktwert fiir ,,die Lebensqualitit des Bewohners, sondern ein Profil, das die
Lebensqualitét in allen erfassten Inhaltsbereichen abbildet. Einzelne fiir einen Bewoh-
ner erfasste Lebensumstidnde konnen so separat mit den Lebensverhiltnissen von Be-
wohnern mit dhnlichen Kompetenzen verglichen und so relational interpretiert wer-
den.

Neben dem Manual ist auch ein Planungsheft fiir die Dokumentation ermittelter Verénde-
rungs- bzw. Interventionsbedarfe Gegenstand der aktuellen Entwicklungsphase des Instru-
mentes.

Wihrend das Erfassungsheft fiir alle Bewohner gleich gestaltet ist, ist es fiir die Auswertung
relevant, bereits die jeweilige Kompetenzgruppenzuordnung des Bewohners getroffen zu ha-
ben. Wie in Kapitel 4.1 bereits ausfiihrlich darstellt ist, erfolgt die Auswertung jeweils mit
Bezug zu den fiir die jeweilige Kompetenzgruppe ermittelten Referenzwerten. Entsprechend
besteht das Auswertungsheft aus vier verschiedenen Vorlagen, in denen die jeweiligen Mit-
telwerte der vier ermittelten Kompetenzgruppen sowie die Streuung aller gefundenen Werte
aus den vorherigen Datenerhebungen gekennzeichnet sind. Nur so kann eine positive oder
auch negative Abweichung des jeweils beim Bewohner gefundenen Wertes von dem fiir seine
Kompetenzgruppe relevanten Mittelwertes in den einzelnen Inhaltsbereichen festgestellt wer-
den. Ob aber eine gefundene Abweichung unabhingig von ihrer Richtung eine im Sinne eines
Bedarfs zu Verbesserung der Lebensqualitdt des Bewohners darstellt oder nicht, wird nicht
durch HILDE sondern durch die Expertise des Pflegeteams bestimmt. Hier soll nicht durch

standardisierte Vorgaben, wie sie im Rahmen eines allgemein anwendbaren Instrumentes ges-
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taltet sein miissen, der Blick auf die individuellen Bediirfnisse des Einzelnen verloren gehen.
Manchmal kann es fiir einen Bewohner sehr wohl sinnvoll sein, einen lediglich auf sein Zim-
mer oder den nahen Wohnbereich reduzierten Bewegungsradius zu haben, selbst wenn dies
beim Ubertrag des Wertes in das seiner Kompetenzgruppe entsprechende Auswertungsheft als
Abweichung im Sinne eines zu kleinen Bewegungsradius interpretiert werden kann.

Die Expertise der Pflegenden als Team und nicht nur die Meinung einzelner Mitarbeiter
stellt in allen Schritten des Arbeitens mit HILDE ein zentrales Moment dar. Standardisierte
Beurteilungskriterien fiir die Lebensqualitdt demenzkranker Menschen stellen zwar einerseits
wichtige Hilfen fiir die Pflegenden dar, aus denen Sicherheit im Umgang mit den Betroffenen
entsteht und durch die auch (innerhalb des Pflegeteams, aber auch der PDL oder Heimleitung)
kommunizierbare Bedarfe und Entwicklungsideen mdglich werden. Allein auf der Basis stan-
dardisierter Beurteilungen kann man demenzkranken Menschen in ihrer Individualitédt jedoch
kaum gerecht werden. Daher muss neben der standardisierten Vorgehensweise im Einsatz von
HILDE immer der professionelle Blick der Pflegenden, welche die meiste Erfahrung mit den
Besonderheiten der Bewohner haben, als letztlich entscheidender Faktor fiir die Entscheidung

iiber Interventionsbedarfe gelten.
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