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Abstract

Hintergrund: Aufgrund der demografischen Entwicklungen in Deutschland und anderen Landern wird
die Zahl der an Demenz erkrankten Menschen in den kommenden Jahren zunehmen. Fiir Deutschland
wird eine Erhéhung von gegenwartig 1,6 Mio. auf 2,4 bis 2,8 Mio. Menschen mit Demenz (MmD) im
Jahr 2050 geschatzt. Da Demenzerkrankungen mit verschiedenen Symptomen in unterschiedlicher
Auspragung einhergehen, bendtigen Betroffene und ihre Pflegenden Versorgungsansatze, die ihre in-
dividuellen Bediirfnisse beriicksichtigen. Aktuell gibt es nach vorliegendem Kenntnisstand keine ver-
gleichenden Ubersichtsarbeiten zu den Auswirkungen innovativer Versorgungsansitze in unterschied-
lichen Settings auf MmD und ihre Symptomlast, die (Belastungs-)Situation der informell und professi-
onell Pflegenden sowie die Kosten. Das vorliegende Rapid Review geht deshalb der Frage nach, welche
innovativen Versorgungsansatze national und international in den letzten zehn Jahren wissenschaftlich
untersucht worden sind und welche Auswirkungen diese auf MmD sowie die informell und professio-
nell Pflegenden in den entsprechenden Versorgungssettings entfalten. SchlieBlich soll untersucht wer-
den, wie die einzelnen Versorgungsansatze aus gesundheitsékonomischer Perspektive bewertet wer-
den.

Zielsetzung: Untersuchung der Wirkungen innovativer segregativer und integrativer Versorgungsan-
satze auf MmD sowie informell und professionell Pflegende im Hinblick auf Lebensqualitdt und Teil-
habe, Versorgungsqualitat, Akzeptanz und Machbarkeit/Umsetzbarkeit sowie die Kosten im Vergleich
zur traditionellen Versorgung/keiner koordinierten Versorgung. AuBerdem sollen die strukturellen Vo-
raussetzungen und konzeptionellen Faktoren fir eine effektive Implementierung analysiert werden.

Methodik: Bei der vorliegenden Ubersichtsarbeit handelt es sich um das Format eines Rapid Reviews.
Es erfolgte eine systematische Literaturrecherche in den wissenschaftlichen Fachdatenbanken Pub-
Med und CINAHL. Im Rahmen einer erganzenden Suchstrategie wurde mit dem Fokus auf den Versor-
gungsansatz der ,Demenzdorfer” weiterfihrende graue Literatur recherchiert. Im Zuge der Ergebnis-
synthese wurde, neben der deskriptiven Beschreibung des Studienkollektivs, die Wirkungsrichtung
(positiv/neutral bzw. heterogen/negativ) mittels Vote Counting ermittelt und durch Harvest Plots vi-
sualisiert. Zudem erfolgten narrative Auswertungen jener Versorgungsansatze, die bislang nicht aus-
reichend quantitativ evaluiert worden sind.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 25 wissenschaftliche Studien sowie 39 Titel im Bereich grauer Literatur
im Zuge des systematischen Rechercheprozesses ausgewertet. Ein GrofSteil der eingeschlossenen Lite-
ratur untersucht ,,homelike” Umgebungen in stationdren Pflegeeinrichtungen und Dementia Care Ma-
nagement (DCM). Fir die anderen in diesem Review untersuchten Versorgungsansatze konnten dage-
gen wenig belastbare Studien identifiziert werden. Insgesamt zeigt die Auswertung positive Tendenzen
der untersuchten Versorgungsansatze im Vergleich zur traditionellen Versorgung fir MmD. Fir pro-
fessionell Pflegende werden dagegen kaum Unterschiede in Bezug auf die gemessenen Outcomes be-
richtet. In Verbindung mit informell Pflegenden und der Kosteneffektivitdt werden hauptsachlich fir
den DCM-Versorgungsansatz positive Effekte berichtet. Diese missen jedoch mit Vorsicht interpretiert
werden, da insgesamt nur wenige Studien recherchiert werden konnten, die Outcomes in Bezug auf
informell Pflegende und die Kosteneffektivitdt untersuchen. Auch Outcomes fiir professionell Pfle-
gende wurden bislang kaum analysiert. Zum ,Demenzdorf“-Versorgungsansatz konnten keine wissen-
schaftlichen Studien eingeschlossen werden. In der gesellschaftlichen und politischen Diskussion um
,Demenzdorfer” zeigt sich, dass der Begriff ,Demenzdorf” von konkreten Anbietern selbst nicht ge-



nutzt wird. Dariber hinaus ist im 6ffentlichen Diskurs zu diesem Versorgungsansatz ein breitgefacher-
tes Meinungsbild erkennbar: Wahrend aus fachlicher und verbandlicher Perspektive der Aufbau einer
segregierten Parallelwelt und damit die Stigmatisierung von Verhaltensweisen bedingt durch eine De-
menz kritisiert wird, stehen Angehodrige dem Versorgungsansatz positiver gegeniiber und sehen in
dorfahnlichen Versorgungseinrichtungen einen Freiheitsgewinn fir MmD.

Zur Einordnung dieser Ergebnisse des Reviews muss generell darauf hingewiesen werden, dass der
Evidenzgrad der Aussagen sowohl durch die uneinheitliche Definition und Umsetzung der Versor-
gungsansatze als auch durch die insgesamt unzureichende Datenlange eingeschrankt ist.

Schlussfolgerung: Die untersuchten segregativen und integrativen innovativen Versorgungsansatze
gehen zumeist mit positiven Effekten flir MmD im Vergleich zur traditionellen Versorgung einher. Es
zeigt sich, dass Studien zu innovativen stationaren Settings vor allem Menschen mit schwerer Demenz
einschlieRen, da diese Personengruppe meistens vollstationar betreut wird. Dagegen sind MmD in mil-
deren Stadien haufig in Untersuchungen integrativer Versorgungsansatze mit dem Ziel des Verbleibs
in der eigenen Hauslichkeit und der Starkung informeller Pflege und Betreuung einbezogen. Auf kon-
zeptioneller Ebene ist herauszustellen, dass die Ermdglichung eines weitestgehend normalen Lebens-
alltags zielgebend fir die verschiedenen Versorgungsansatze ist. Die Vergleichbarkeit und die Genera-
lisierbarkeit der einzelnen Versorgungsansatze sind durch bislang fehlende einheitliche Definitionen
stark eingeschrankt. Zukinftiger Forschungsbedarf offenbart sich neben konzeptionellen Themen
auch im Bereich methodisch belastbarer quantitativer Studien zu den einzelnen Versorgungsansatzen,
vor allem jedoch fiir die Versorgungsansatze demenzfreundliche Umgebungen, AAL-Technologien als
unterstitzende Anwendungen und ,,Demenzddrfer”. Weiterhin erscheint es zwingend notwendig, den
wissenschaftlichen und 6ffentlichen Diskurs zu den Versorgungsansatzen und hierbei insbesondere zu
ethisch umstrittenen Aspekten — wie etwa dem Charakter von ,,Demenzdérfern” als segregierte Paral-
lelwelt fiir MmD — zukiinftig zu férdern und alle relevanten Stakeholder in diesen Diskurs einzubezie-
hen.
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1 Thematischer Hintergrund

Aufgrund der demografischen Entwicklungen in Deutschland und anderen Landern wird die Zahl der
an Demenz erkrankten Menschen in den kommenden Jahren zunehmen. Schatzungen der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft (2020, S. 1) gehen davon aus, dass sich die Zahl von derzeit rund 1,6 Mio. Men-
schen bis 2050 auf 2,4 bis 2,8 Mio. Menschen mit Demenz (MmD) erhéhen konnte. Um den Heraus-
forderungen dieser Entwicklung zu begegnen, haben das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG)
und das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) auf nationaler Ebene
die Nationale Demenzstrategie initiiert und eine Vielzahl von Projekten angestoRen (BMFSFJ und BMG
2020). Global betrachtet hat die World Health Organization (WHO) Demenz zur ,,public health priority”
(World Health Organization 2017) erklart.

Mit der Erkrankung einhergehende Einschriankungen, wie ein Verlust des Erinnerungsvermogens oder
verdanderte Verhaltensweisen kénnen dazu fiihren, dass eine selbststandige Lebensfiihrung nicht mehr
moglich ist. Blickt man auf die pflegerische Versorgung von Menschen in Deutschland, zeigen die Zah-
len der Pflegestatistik 2019, dass etwa 80 Prozent der Pflegebediirftigen (mit oder ohne Demenz) in
der eigenen Héauslichkeit betreut werden (Statistisches Bundesamt 2020). Dass auch fiir die Pflege von
MmD von einem hohen Anteil an in der eigenen Hauslichkeit versorgten Patientinnen und Patienten
auszugehen ist, die entweder professionell ambulant gepflegt oder durch informell Pflegende versorgt
werden, findet ebenfalls in verschiedenen aktuellen Publikationen Erwdhnung (vgl. Kéhler et al. 2021;
Hofmann 2019; Michalowsky et al. 2018). Insbesondere informell Pflegende, wie bspw. Angehdrige,
sind dementsprechend bei der Pflege und Betreuung gefordert und leisten einen grof3en Teil der Ver-
sorgung von MmD (Wetztstein et al. 2015, S. 1). Wenn der Verbleib in der Hauslichkeit auch mit pro-
fessioneller Unterstiitzung und der Einbindung in ein Hilfe-Netzwerk nicht mehr moglich ist, stehen
Versorgungsangebote in stationdren Einrichtungen zur Verfligung. Flr einen groRen Anteil der MmD
wird dies im Krankheitsverlauf notwendig. Deshalb leben angesichts der einleitend beschriebenen Ent-
wicklungen zur Zahl demenziell Erkrankter zunehmend mehr MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen
(Briggemann et al. 2009, S. 148). Fiir Betroffene selbst, informell Pflegende und auch die in die Ver-
sorgung eingebundenen professionell Pflegenden nehmen Belastungssituationen zu (Grande und
Sonntag 2015, S. 2).

Die gesundheitsokonomischen Auswirkungen einer stetig steigenden Zahl zu versorgender MmD sind
groR: Aus Kostentrigerperspektive? ist vor allem das Leben in stationdren Einrichtungen mit héheren
Kosten pro Jahr und pro Kopf verbunden (43.670 Euro bei Pflege in stationarer Einrichtung vs. 13.719
Euro Kosten bei Verbleib in der eigenen Hauslichkeit). Aus gesamtgesellschaftlicher? Sicht fallen die
Kosten bei einem Verbleib in der Hauslichkeit und die damit in Verbindung stehende Inanspruchnahme
von informeller Pflege etwas hoher aus (45.911 Euro bei Pflege in stationarer Einrichtung vs. 46.733
Euro bei Verbleib in der eigenen Hauslichkeit) (Michalowsky et al. 2019a). Von den Gesamtkosten in
Hohe von 165 Mrd. Euro, die den Kostentragern fiir die Gruppe der Gber 65-Jdhrigen — in der eine
Demenzerkrankung am wahrscheinlichsten auftritt — entstehen, wurden im Jahr 2016 34 Mrd. Euro fiir
die Versorgung von MmD verausgabt. Fiir das Jahr 2060 wird eine Verdopplung der Gesamtkosten der

1 Perspektive der Kostentrager: siamtliche direkte medizinische und nichtmedizinische Leistungen und deren Kosten, welche
durch GKV und PKV getragen werden (Michalowsky et al. 2019a)

2 Gesamtgesellschaftliche Perspektive: Kosten der Kostentriger + geleistete informelle Pflege und die Produktivititsverluste
informell Pflegender (Michalowsky et al. 2019a)



Kostentrager fiur die Bevolkerung ab 65 Jahren und eine Verdreifachung der Kosten fiir MmD prognos-
tiziert. Auf gesamtgesellschaftlicher Ebene ist 2060 (403 Mrd. Euro) ebenfalls mit einer Verdopplung
der jahrlichen Kosten fiir Menschen ab 65 Jahren im Vergleich zu 2016 (201 Mrd. Euro) zu rechnen.
2016 betrug der Anteil der Kosten flir MmD noch 36 Prozent wahrend im Jahr 2060 knapp die Halfte
(48 Prozent) fir MmD anfallen kénnten (ebd.).

Da Demenzerkrankungen mit verschiedenen Symptomen in unterschiedlicher Auspragung moglich
sind, erscheinen fiir Betroffene und ihre Pflegenden Versorgungsansatze wiinschenswert, die auf indi-
viduelle Bedurfnisse eingehen. Deshalb sind vor allem sog. personenzentrierte Ansatze (Kitwood und
Bredin 1992) in der Versorgung von MmD verbreitet und positive Wirkungen sowohl fiir die professi-
onelle Versorgung von MmD als auch auf professionell Pflegende konnten in Ubersichtsarbeiten belegt
werden (Kim und Park 2017; Brownie und Nancarrow 2013). Aufgrund der Komplexitdt von MaRnah-
men der personenzentrierten Pflege sind empirisch eindeutige Wirkungszusammenhange jedoch nur
schwierig zu messen (Brownie und Nancarrow 2013, S. 9).

Unter dem Begriff der personenzentrierten Pflege werden soziopsychologische Ansatze zusammenge-
fasst, die den Blick auf die individuellen Bediirfnisse von MmD richten (Kim und Park 2017, S. 382).
Dabei werden nicht befriedigte Bedirfnisse als mogliche Ursache fiir Verhaltenssymptome angesehen.
Eine individuelle Fokussierung auf die MmD im Rahmen der Versorgung ermdoglicht es, die Bediirfnisse
der MmD zu verstehen und die Pflege, Versorgung und Unterstiitzung darauf auszurichten (ebd.). Vor
allem in der stationdren Versorgung ist dieses Konzept verbreitet und beinhaltet die Einbeziehung der
personlichen Kenntnisse tGber den MmD, die Durchfiihrung von als sinnstiftend erlebten Aktivitaten,
die Betonung des Wohlbefindens und die Verbesserung der Qualitadt der Beziehungen zwischen den
Gesundheits- oder Pflegedienstleistenden und dem MmD (ebd.). Auch nicht unmittelbar auf die Pflege
bezogene Elemente wie eine Umgebungsanpassung, Moglichkeiten der sozialen Stimulation und Inter-
aktion, Verdanderungen in der Fihrung und im Management, Personalmodelle mit Schwerpunkt auf
der Befahigung des Personals sowie die Zuweisung von Bewohnerinnen und Bewohnern an dasselbe
Pflegepersonal und nicht zuletzt eine individualisierte Pflegephilosophie gelten als Charakteristika per-
sonenzentrierter Pflegemodelle (Brownie und Nancarrow 2013, S. 5). Als Instrumente, um die Bedirf-
nisse der MmD zu ermitteln und ihnen zu entsprechen, werden unter anderem das Dementia Care
Mapping und die Treatment Routes for Exploring Agitation (TREA) angewendet. Dementia Care Map-
ping beinhaltet eine systematische Beobachtung der MmD in Bezug auf ihr Verhalten. Darauf aufbau-
end wird die Pflege geplant. Auch kontinuierliche Schulungen fiir das Personal sind in diesem Instru-
ment vorgesehen. Bei TREA werden systematische Algorithmen (Datenerfassung und Beobachtung)
genutzt, um dadurch individuell passende Interventionen flir MmD umzusetzen (Kim und Park 2017,
S. 382).

Dass innovative Versorgungsansatze in den letzten Jahren verstarkt diskutiert werden, ist auf verschie-
dene Faktoren zuriickzufiihren: Unter anderem eine praktische Notwendigkeit (mehr MmD insgesamt
und in stationaren Pflegeeinrichtungen), steigende Kosten der Versorgung sowie neue Fordermoglich-
keiten (bspw. neue Wohnformen oder Vernetzung von Akteuren). In der Praxis wurden deshalb sowohl
bestehende Versorgungsansatze weiterentwickelt als auch neue Versorgungsansatze erarbeitet. Diese
unterstitzen informell Pflegende und lokale Netzwerke, damit ein langerer Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit moglich ist. Zu den integrativen, meist quartiersnah ausgerichteten Versorgungsansatzen
gehoren das Dementia Care Management (bspw. Eichler et al. 2014) und demenzfreundliche Umge-
bungen (bspw. Buckner et al. 2019), wobei letztere in diesem Review lediglich als Versorgungsansatz
im weiteren Sinne begriffen werden (fiir eine Begriindung siehe Kap. 1.1). Darliber hinaus entstanden



fir MmD, die nicht mehr in der eigenen Hauslichkeit leben kénnen/wollen, spezifische (segregative)
Versorgungsansatze in stationdren Einrichtungen wie z. B. abgegrenzte Demenz-Stationen in Pflege-
einrichtungen (Kok et al. 2013), ,Demenzdérfer” (Jenkins und Smythe 2013) oder ambulant betreute
Wohngemeinschaften (Stiefler et al. 2020), die an eine hadusliche Umgebung (sog. ,,Homelike Environ-
ments“) erinnern sollen. Dies entspricht dem aktuellen Fokus auf personenzentrierte Ansatze bei der
Versorgung von MmD (Buist et al. 2018, S. 1057-1058; Ausserhofer et al. 2016, S. 2). Vor allem inter-
national haben sich in den vergangenen Jahren in vielen Landern in diesem Zusammenhang neue be-
schitzende, raumlich abgegrenzte Versorgungsansatze entwickelt, in denen MmD in Gruppen in ei-
nem hauslichen Umfeld zusammenleben (bspw. ,Green Care Farms” (Buist et al. 2018, S. 1057)).

Aktuell gibt es nach vorliegendem Kenntnisstand keine vergleichenden Ubersichtsarbeiten zu den Aus-
wirkungen dieser innovativen Versorgungsansatze in den unterschiedlichen Sektoren (stationar und
ambulant) auf MmD und ihre Symptomlast, die (Belastungs-)Situation der informell oder professionell
Pflegenden sowie die Kosten. Das vorliegende Review geht deshalb der Frage nach, welche innovativen
Versorgungsansatze national und international in den letzten zehn Jahren wissenschaftlich untersucht
wurden und welche Auswirkungen diese auf MmD, die informell Pflegenden sowie professionell Pfle-
genden in den entsprechenden Versorgungseinrichtungen zeigen. SchlieBlich soll untersucht werden,
wie die einzelnen Versorgungsansatze aus gesundheitsékonomischer Perspektive zu bewerten sind.

1.1 Versorgungsansatze

Wie zuvor dargelegt, gibt es sowohl im stationaren als auch im ambulanten Sektor eine Vielzahl unter-
schiedlicher Versorgungsansatze fir MmD. In der gegenwartig verfligbaren Literatur werden diese we-
der einheitlich definiert noch konsequent voneinander abgegrenzt oder in einen Gesamtzusammen-
hang eingeordnet. Um unterschiedliche Herangehensweisen bei der Versorgung von MmD, sowie die
damit verbundenen Wohnformen auf ihre Inhalte und grundlegenden Konzepte einzuordnen und mit-
einander vergleichen zu kdnnen, werden diese im Folgenden genauer spezifiziert. Grundsatzlich er-
scheint es aus Sicht der Studienautorinnen und Studienautoren sinnvoll, zundchst zwischen den Sek-
toren ambulant/stationar und dem bereits einleitend verwendeten Begriff des Versorgungsansatzes
zu differenzieren. Wahrend die Definition der Sektoren allgemeingiiltig ist, verstehen die Studienauto-
rinnen und Studienautoren unter Versorgungsansatzen konkrete Ideen, Vorhaben, Interventionen,
Strukturen etc. zur Pflege und Betreuung von MmD. Innerhalb des Begriffs des Versorgungsansatzes
kann bzw. sollte —insofern hier eine Abgrenzung moglich ist —weiter prazisiert werden, ob es sich beim
jeweiligen Versorgungsansatz um eine Wohnform, ein Pflegemodell, ein Betreuungsmodell oder eine
Mischform handelt.

In der Literatur sind vor allem Hinweise zu finden, wie verschiedene Wohnformen den beiden Sektoren
ambulant und stationdr zuzuordnen sind. So versteht Teti (2015) unter ambulanten Wohnformen die
eigene Hauslichkeit (ggf. mit barrierereduzierten/barrierefreien Wohnungen), betreutes Wohnen (als
Sammelbegriff fir unterschiedlich organisierte Kombinationen von Wohnen, Betreuung und Pflege)
sowie Wohngruppen und spezielle Wohngruppen fir MmD als Wohnform zwischen der ambulanten
Pflege in der eigenen Hauslichkeit und der Pflege in einer stationaren Pflegeeinrichtung. Dariber hin-
aus werden sog. Siedlungsgemeinschaften als innovative ambulante Wohnform beschrieben. Unter
dieser Uberschrift lassen sich Gemeinschafts- und Hilfsangebote fiir Bewohnerinnen und Bewohner
einer bestehenden Siedlung zusammenfassen. Grundlegend ist hier der Aufbau eines sozialen Netz-
werks Uber das ausschlieBliche Wohnen hinaus (ebd.). Diesem Verstdndnis zu Siedlungsgemeinschaf-
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ten folgend, wird der Ansatz der demenzfreundlichen Umgebungen in diesem Review als Versorgungs-
ansatz im weiteren Sinne begriffen. Dieser greift zum einen Elemente von Wohnformen sowie Pflege-
und Betreuungsmodellen auf und geht zum anderen hiertiber hinaus, indem die Versorgung, Betreu-
ung und Unterstitzung von MmD auch durch nachbarschaftliche, lokale bis hin zu gesellschaftlichen
Netzwerken und Initiativen getragen wird. Dabei kdnnen sich die einzelnen konkreten demenzfreund-
lichen Umgebungen in der Praxis beziiglich der umgesetzten Elemente unterscheiden.

Diesen ambulanten Wohnformen gegeniiber stehen stationare Pflegeinrichtungen fir Menschen, die
nicht mehr eigenstandig in der eigenen Hauslichkeit leben kénnen und dementsprechend stationar
wohnen und vollumfanglich versorgt werden (Teti 2015, S. 18—-19).

1.2 Segregative Versorgungsansatze

Bezogen auf die Wohnsituation von MmD haben zuletzt segregative Versorgungsansatze in der statio-
naren Pflege einen Bedeutungszuwachs erhalten (Briiggemann et al. 2009, S. 151). Diese richten sich
ausschlieBlich an MmD und bieten ihnen einen raumlich abgegrenzten und abgeschlossenen, ge-
schitzten Lebensraum, der auf ihre Bediirfnisse ausgerichtet ist (entsprechend der personenzentrier-
ten Pflege) (Weyerer et al. 2004; Briiggemann et al. 2009, 151f). Mit Blick auf die konkrete Gestaltung
dieser raumlich abgegrenzten Lebensbereiche zeichnet sich auf Basis der gegenwartig verfiigbaren Li-
teratur jedoch eine ausgepragte Heterogenitat ab (vgl. Kok et al. 2013, S. 361; Adlbrecht et al. 20213,
S. 968). Grundsatzlich gibt es eigens eingerichtete geschiitzte Wohnbereiche in Pflegeeinrichtungen
bereits seit den 1980er Jahren (vgl. Lai et al. 2009); diese werden demnach nicht als innovative Versor-
gungsansatze und somit Forschungsgegenstand dieses Reviews angesehen. Zuletzt sind jedoch eine
Reihe von segregativen Versorgungsansatzen entstanden, die seitens der Studienautorinnen und Stu-
dienautoren als innovativ eingeschatzt werden: Vor allem die Etablierung kleinerer Bereiche, die an
eine hausliche Umgebung erinnern (,,Homelike Environments®), konnte in den letzten Jahren mit einer
héheren Lebensqualitat fir die MmD und positiven Effekten fiir die professionell und informell Pfle-
genden in Verbindung gebracht werden (Kok et al. 2018, S. 1-2). Neben der hauslichen Umgebung
wird hier auBerdem die geringere Anzahl an Pflegebedirftigen pro Bereich (,small-scale care”) mit
positiven Effekten auf die Versorgungsqualitdt verbunden (vgl. Ausserhofer et al. 2016, S. 8). In diesen
,Special care units” (SCUs) in stationaren Pflegeeinrichtungen leben MmD als Gruppe in einem Umfeld
zusammen, das auch architektonisch bzw. in Bezug auf die Einrichtung ihren Bediirfnissen entgegen-
kommt. Ziel ist dabei, Symptome der Erkrankung wie herausforderndes Verhalten oder Umherwan-
dern durch nicht-medikamentdse Interventionen zu reduzieren (Kok et al. 2013, S. 361). Studien zei-
gen, dass MmD von diesem Versorgungsansatz hinsichtlich ihrer Lebensqualitat zwar profitieren, Un-
ruhe, Depressionen und herausforderndes Verhalten dagegen auch zunehmen kénnen (ebd., S. 360).

Ein weiterer innovativer segregativer Versorgungsansatz mit einer ,,homelike” Umgebung und perso-

nenzentrierter Pflege sind sog. ,Demenzdorfer”

. Diese sind stationéare Pflegeeinrichtungen speziell fiir
MmD. ,,Demenzdorfer” sind architektonisch von der Umwelt abgegrenzte Wohnkomplexe, die das Ziel
verfolgen, MmD ein moglichst selbststandiges Leben zu ermoglichen. Wahrend Charakteristika eines

institutionellen Prozessablaufs und pflegerische Tatigkeiten in den Hintergrund riicken, werden statt-

3 ,Demenzdorf” wird in diesem Review in Anfiihrungszeichen geschrieben, da dies zwar die medial verwendete Bezeich-
nung ist, die Pflegeeinrichtungen selbst diesen Begriff allerdings selten als Namen bzw. Beschreibung ihrer Wohnform ver-
wenden.
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dessen die Ausilibung eines alltadglichen Tagesablaufs inklusive der Forderung des Soziallebens fokus-
siert. ,Demenzdorfer” bieten die Moglichkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens wie einen Einkauf, ei-
nen Besuch beim Friseur oder im Café innerhalb des geschiitzten Lebensbereiches wahrzunehmen, in
dem hierfiir eigene Betriebe geschaffen werden (Jenkins und Smythe 2013, S. 16). Aullerdem soll den
Bediirfnissen der MmD durch die Gestaltung der Wohnbereiche nach den jeweiligen Vorlieben ent-
sprochen werden. Eine 24-Stunden-Versorgung wird sichergestellt, aber auch Ehrenamtliche und in-
formell Pflegende konnen einbezogen werden (vgl. Olson et al. 2021, S. 435).

Mit ,,De Hogeweyk” wurde das erste ,,Demenzdorf” 2009 in den Niederlanden eréffnet (Tinker et al.
2013). In Deutschland wurden nach dem niederlandischen Vorbild ebenfalls bereits ,Demenzdérfer”
eroffnet. Im ersten deutschen ,Demenzdorf” in Hameln kénnen seit 2014 MmD leben (Tonebon Stif-
tung 2021). Ein weiteres deutsches ,Demenzdorf” entstand 2016 in Stolberg (AWO Seniorenzentrum
Sussendell 2021). Kritisch gesehen wird, dass MmD in ,,Demenzdorfern” nicht tatsachlich am gesell-
schaftlichen Leben teilhaben kdnnen, sondern ihnen dies nur glaubhaft vermittelt wird (Peoples et al.
2020, S. 2315f). Die Effekte von ,Demenzdérfern” auf MmD, informell Pflegende sowie das dort be-
schéaftigte Personal wurden bislang wenig empirisch untersucht, sodass kaum evidenzbasierte und ver-
allgemeinernde Aussagen getroffen werden konnen.

Ein ahnlicher innovativer Versorgungsansatz, um ein alltagliches Leben in einem geschiitzten Rahmen
zu ermoglichen, sind sog. ,,Green Care Farms“ (GCF). Diese bieten ebenfalls eine Versorgung in kleinen
Gruppen in an der Hauslichkeit angelehnten Umgebungen. Der Fokus liegt hier auf der Austibung land-
wirtschaftlicher Aktivitaten in Kombination mit Pflege- und Betreuungsleistungen. MmD werden er-
mutigt an diversen Aktivitdten (z. B. Eier sammeln, Vorbereitung der Mahlzeiten, Gartnern, Versorgung
der Tiere) teilzunehmen und werden damit in die tagliche Routine des landwirtschaftlichen Betriebs
integriert. Die Versorgung in GCFs wird entweder im Rahmen von Tagespflege oder als vollstationare
Langzeitpflege angeboten (Buist et al. 2018, S. 1059).

Auch Demenz-Wohngemeinschaften werden in diesem Review als segregative Wohnform verstanden.
Grundlegend ist hierfiir, dass diese Wohngemeinschaften ebenfalls ausschlieBlich flir MmD und deren
Bediirfnisse konzipiert sind und auRerhalb der eigenen Hauslichkeit umgesetzt werden. Die in Deutsch-
land entstandenen Demenz-Wohngemeinschaften (,,shared-housing arrangements”) werden interna-
tional ,,group living“-Konzepten zugeordnet und haben einen weniger institutionellen Charakter, der
die Integration in das gesellschaftliche Leben férdern soll. Weitere internationale Varianten dieses Ver-
sorgungsansatzes sind bspw. Green Houses aus den USA oder Group Homes aus Japan (Domhoff et al.
2019, S. 1). Hier stehen ebenfalls eine individuelle sowie moglichst kleinrdumige Pflege und Betreuung
im Vordergrund (Stiefler et al. 2020, S. 513). Fir diese Versorgungsansatze konnte eine positive Wir-
kung auf die Lebensqualitdt beobachtet werden (Nakanishi et al. 2012, S. 3).

1.3 Integrative Versorgungansatze

Neben diesen segregativen Versorgungsansatzen sind in den letzten Jahren ebenso innovative Ansatze
fir die Versorgung von MmD innerhalb der eigenen Hauslichkeit mit integrativem Charakter entstan-
den. Vor allem die Umsetzung von Demenz-Netzwerken kann in diesem Kontext dazu beitragen, dem
Versorgungsbedarf vor Ort durch spezifische Angebote der vernetzten Akteure zu begegnen und die
Teilhabe und Inklusion von MmD in das gesellschaftliche Leben unterstiitzen (vgl. BMFSFJ und BMG
2020, S. 36f).
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Ein konkreter Ansatz in diesem Zusammenhang ist das Dementia Care Management (DCM). DCM be-
inhaltet eine friihzeitige und strukturierte Beratung und Begleitung durch speziell qualifiziertes Pflege-
personal —sog. Dementia Care Managerinnen und Dementia Care Manager —in der hduslichen Versor-
gung. Ahnlich den bereits etablierten Disease-Management-Programmen fiir chronisch Erkrankte er-
moglicht DCM einen frithen Zugang zu regionalen Angeboten des Gesundheits- und Versorgungssys-
tems und begleitet Betroffene und ihre informell Pflegenden im Krankheitsverlauf (Eichler et al. 2014,
S. 248).

Ein weiteres Konzept zur Versorgung und Unterstlitzung von MmD sind sog. demenzfreundliche Um-
gebungen im offentlichen Nahraum (,dementia-friendly communities”). Der grundlegende Ansatz de-
menzfreundlicher Umgebungen ist die Sensibilisierung der Blrgerinnen und Birger fir MmD. Ferner
stehen Moglichkeiten zur Teilhabe im Alltagsleben und die Schaffung eines integrierenden Lebens-
raums im Fokus. MmD sollen sich verstanden, wertgeschatzt und unterstitzt fihlen (Shannon et al.
2019, S. 2044; Hung et al. 2021, S. 2) und das Gefiihl haben, selbstbewusst ihren Beitrag zur Gemein-
schaft leisten zu kdnnen (Hung et al. 2021, S. 2). Somit vereinen demenzfreundliche Umgebungen ver-
schiedene Elemente aus den bislang vorgestellten innovativen Versorgungsansdtzen und gehen gleich-
zeitig liber diese hinaus, indem sie auch die gesamtgesellschaftliche Ebene fokussieren. Wie in Kap. 1.1
begriindet werden im Rahmen dieses Reviews demenzfreundliche Umgebungen demzufolge als inno-
vativer Versorgungsansatz im weiteren Sinne aufgefasst, der aus Sicht der Studienautorinnen und Stu-
dienautoren vor allem geeignet scheint, MmD mit eher milden Symptomen zu unterstiitzen und ihre
Unterbringung in institutionalisierten Settings hinauszuzoégern.

Trotz ihrer zunehmenden Popularitat als Versorgungsansatze gibt es zurzeit kein allgemeingiiltiges
Verstandnis, wodurch demenzfreundliche Umgebungen charakterisiert sind. So verwendet die WHO
demenzfreundliche Umgebungen als Ansatz zur Normalisierung von Demenz in der Gesellschaft. Eine
erweiterte Begriffsnutzung wird bspw. im Vereinigten Konigreich verfolgt, welches demenzfreundliche
Umgebungen mit einer politischen Initiative einschlieBlich eines Programms zur Umsetzung und einer
offentlichen Auszeichnung von engagierten Kommunen verknipft (Lin 2017, S. 2). Innerhalb anderer
Definitionen wird ,community” eher mit ,Gemeinschaft” Gbersetzt und somit das Verstandnis de-
menzfreundlicher Orte (wie Regionen, Stadte, Dorfer, Quartiere, Stralen) um Organisationen, Grup-
pen und virtuelle Gemeinschaften erweitert (Lin 2017, S. 11; Shannon et al. 2019, S. 2). Eine allgemein-
glltige Definition des Ansatzes wird nicht zuletzt dadurch erschwert, dass in der internationalen For-
schungsliteratur sowohl der Begriff ,,dementia-friendly” als auch ,,community” nicht einheitlich ver-
wendet wird (Lin 2017, S. 2). In diesem Review wird der Begriff ,,demenzfreundliche Umgebungen”
genutzt und dabei die Elemente der Definition der WHO und des Vereinigten Konigreichs verknipft:
Gemeint sind demnach sowohl die demenzfreundliche Gestaltung des Zusammenlebens in der direk-
ten Wohnumgebung als auch zielgerichtete politische und gesellschaftliche Aktivitdten zur Normalisie-
rung des Lebens mit Demenz in Kommunen, Quartieren etc.

Das BMFSFJ fordert seit 2012 im Rahmen des Bundesprogramms , Lokale Allianzen fiir Menschen mit
Demenz” den flachendeckenden Ausbau lokaler Netzwerke. Eine Wirkungsanalyse zeigt eine bessere
Vernetzung der Akteure, mehr Angebote fir MmD und deren informell Pflegende sowie eine langfris-
tige Wirkung, sofern sich Kommunen aktiv einbringen (BMFSFJ 2019). Auch international sind ,,demen-
tia-friendly communities” bereits vielfach konzeptionell beschrieben und in der Praxis umgesetzt
(Buckner et al. 2019; Hebert und Scales 2017; Shannon et al. 2019). Jedoch sind belastbare quantitative
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Evaluationsstudien zu den Wirkungen von demenzfreundlichen Umgebungen kaum vorhanden, viel-
mebhr liegen gegenwartig vor allem explorative Studien mit qualitativer Forschungslogik vor (Lin 2017,
S.1).

Wahrend die beschriebenen Versorgungsansatze den Sektoren ambulant und stationar zugeordnet
werden kénnen, bestehen fiir AAL-Technologien verschiedene unterstitzende Einsatzmoglichkeiten in
beiden Settings. Im ambulanten Bereich kann AAL vor allem dahingehend unterstiitzend wirken, dass
MmD trotz ihrer Erkrankung weiterhin sicher und unabhangig in ihrer eigenen Hauslichkeit wohnen
konnen (Gathercole et al. 2021). Auch im stationaren Bereich kdnnen AAL Technologien zur Sicherheit
und Eigenstandigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner genutzt werden. Durch verschiedene Tech-
nologien, Gerate und Sensoren kann der Alltag unterstiitzt und bspw. die Einnahme von Medikamen-
ten oder das Kochen erleichtert werden. Zudem ermoglichen sensorgestiitzte Technologien das Moni-
toring von Gesundheitsdaten aus der Ferne, wodurch die in die Pflege involvierten Personen entlastet
werden kdonnen (ebd.; Hwang et al. 2015). Insofern werden AAL-Technologien im Rahmen dieses Re-
views zwar nicht als eigenstandiger innovativer Versorgungsansatz aufgegriffen, jedoch aufgrund ihres
Potenzials als unterstiitzende Anwendungen innerhalb der hier diskutierten Versorgungsansatze eben-
falls in die vergleichende Analyse aufgenommen.

2 Zielsetzung und Operationalisierung der Forschungsfragen

Das grundlegende Forschungsziel besteht darin, den Erkenntnistand zu innovativen Versorgungsansat-
zen fir MmD weiterzuentwickeln. Angestrebt wird eine vergleichende Analyse unterschiedlicher Ver-
sorgungsansatze, die innerhalb der letzten zehn Jahre wissenschaftlich und gesellschaftlich evaluiert
bzw. diskutiert wurden.

Hieraus ergeben sich die zwei grundlegenden Forschungsfragen dieses Reviews:

a) Welche Bedeutung haben innovative segregative Versorgungsansatze (z. B. ,,homelike” Umge-
bungen) und integrative quartiersnahe Versorgungsansatze flir MmD, ihre informell und pro-
fessionell Pflegenden im Hinblick auf Lebensqualitdt und Teilhabe, Versorgungsqualitat, Ak-
zeptanz und Machbarkeit/Umsetzbarkeit und die Kosten im Vergleich zur traditionellen Ver-
sorgung/keiner koordinierten Versorgung?

b) Welche strukturellen Voraussetzungen und konzeptionellen Faktoren sind fiir eine effektive
Implementierung zu beachten?

Auf Basis des theoretischen Hintergrunds sowie der Feststellung, dass die Entwicklung, Erprobung und
Umsetzung von innovativen Versorgungsansatzen in der Demenzversorgung nur teilweise wissen-
schaftlich begleitet wird, werden die folgenden Themenfelder und Leitfragen als inhaltliche Orientie-
rung und zur Konkretisierung der zwei grundlegenden Forschungsfragen herangezogen:

Qualitatskriterien/fachliche Standards

e Welche Kriterien sollten zur Bewertung von innovativen Versorgungsansatzen fiir MmD
herangezogen werden (z. B. pflegerische Standards, personelle Konzepte)?

e Wie werden die identifizierten Versorgungsansatze hinsichtlich dieser festgelegten Krite-
rien fachlich bewertet?

Wirkungen der innovativen Versorgungsansitze
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e Wie wirken sich die Versorgungsansatze auf MmD, die professionell Pflegenden und auf
die informell Pflegenden aus?

e Gibt es Versorgungsansatze, von denen bestimmte Gruppen von MmD besonders profitie-
ren (z. B. Menschen mit schwerer Demenz, Menschen mit frontotemporaler Demenz,
junge Menschen mit Demenz)?

e Wie sind die Kosten der verschiedenen Versorgungsansatze zu bewerten?

AbschlieBende Bewertung der Vor- und Nachteile

e Welche Vor- und Nachteile der identifizierten Versorgungsansatze werden in der Fachof-
fentlichkeit diskutiert? Wie sind diese zu bewerten?

In Kapitel 1.1 wurde erldutert, dass in der gegenwartigen Forschungsliteratur eine Reihe von segrega-
tiven und integrativen innovativen Versorgungsansadtzen schwerpunktmaRig diskutiert werden. Um
den Forschungsgegenstand dieses Reviews sinnvoll einzugrenzen, wird an diesen aktuellen wissen-
schaftlichen Diskurs angekniipft und somit folgende Versorgungsansatze vertiefend betrachtet und
analysiert:

Segregativ:

e Kleinrdumige, ,homelike” Bereiche fir MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen (SCUs)
e Demenz-Wohngemeinschaften
e ,Demenzdorf”

Integrativ:

e Dementia Care Management (DCM)
o Demenzfreundliche Umgebungen (als Versorgungsansatz im weiteren Sinne)

Ergdnzend werden AAL-Technologien als unterstiitzende Anwendungen bei der Pflege und Betreuung
von MmD sowohl in segregativen als auch in integrativen Settings im Hinblick auf ihre Wirksamkeit
betrachtet und analysiert. Grundlegend fiir den Einbezug von AAL als unterstiitzende Technologien
ist die zunehmende Relevanz von technologischen Anwendungen in der aktuellen Forschung (vgl. z.B.
Palmdorf et al. 2021) und dem weltweiten technologischen Fortschritt in allen Lebens- und Arbeits-
bereichen (Bundeszentrale fiir politische Bildung 2020).

Im Anschluss an die Konkretisierung des Forschungsgegenstands in diesem Kapitel wird im Folgenden
das methodische Vorgehen des Reviews transparent gemacht und im Detail vorgestellt.

3 Methodisches Vorgehen

Die vorliegende Literaturstudie wurde als sog. Rapid Review umgesetzt. Hierbei handelt es sich um
,eine Form der systematischen Wissenssynthese, bei der die Schritte eines systematischen Reviews
abgekiirzt und/oder beschleunigt (z. B. Screening mit Hilfe von Textmining) werden, um Evidenz in ei-
nem kiirzeren Zeitraum bereitstellen zu kénnen“ (Heise et al. 2020, S. 40). In der Durchfiihrung des
Rapid Reviews wurde sich an den gangigen wissenschaftlichen Vorgaben orientiert (Garritty et al.
2021) und somit zu klar formulierten Fragestellungen systematisch recherchiert, ausgewahlt und kri-
tisch bewertet. Im Anschluss wurden die Ergebnisse extrahiert und narrativ beschrieben sowie bei ge-
gebener Datenlage quantitativ aggregiert.
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3.1 Festlegung von Ein-/Ausschlusskriterien

Auf Basis der Definition und Abgrenzung der Forschungsfragen und der im vorigen Abschnitt dargeleg-
ten Operationalisierung der Forschungsfragen zur Selektion der relevanten Literatur wurden Ein- und
Ausschlusskriterien fiir die Datenbankrecherche definiert. Das PICOT-Schema (Population, Interven-
tion, Comparison, Outcomes, Type of Studies) ist in systematischen Literaturanalysen eine etablierte
Methode zur Strukturierung der Ein- und Ausschlusskriterien (Bettany-Saltikov 2012).

Population: Dem PICOT-Schema in Bezug auf die zu untersuchende ,,Population” folgend, wurden Stu-
dien eingeschlossen, die sich mit der Versorgung von MmD beschaftigen und gesundheitsbezogene
Outcomes analysieren. Unerheblich war bei Einschluss der Studien die Genese oder der Schweregrad
der demenziellen Erkrankung. Einzig das Vorliegen einer Art der Demenz war entscheidend. AuRerdem
wurden Studien mit der Erhebung von Outcomes in Bezug auf informell Pflegende von MmD sowie auf
professionell Pflegende beriicksichtigt.

Intervention: Im Rahmen der Vorrecherchen zum Review wurde eine konzentrierte Auswahl an inno-
vativen Versorgungsansatzen bzw. unterstiitzenden Anwendungen im Bereich Demenzversorgung
identifiziert und festgelegt. Dies entspricht der Methodik eines Rapid Reviews sowie dem Ziel, die Er-
gebnisse einer systematischen Literaturrecherche und -auswertung in kiirzerer Zeit zu erarbeiten. Kon-
kret wurden demnach Versorgungsansatze in Verbindung mit einer wohnlichen ,,homelike” Umgebung
in Pflegeeinrichtungen (spezielle Einheiten flir MmD) oder in separaten stationdren Einrichtungen
(Wohngemeinschaften, ,Demenzdérfer”, Green Care Farms) berlicksichtigt. Darlber hinaus wurden
die Versorgungsansatze des DCMs und demenzfreundlicher Umgebungen betrachtet. Ebenfalls mit-
einbezogen wurden wissenschaftliche Publikationen, die Outcomes in Bezug auf AAL-Technologien als
Medium fiir beispielsweise Telemedizin oder zur Unterstltzung bei alltdglichen Situationen innerhalb
der benannten segregativen und integrativen Versorgungsansatze untersuchen. Ausgeschlossen wur-
den Studien ohne eindeutigen Bezug zu Demenz sowie Studien, deren Ubertragbarkeit auf Deutsch-
land durch gréRere kulturelle Unterschiede oder durch eine hohe Spezifitat des beschriebenen Kon-
textes seitens der Studienautorinnen und Studienautoren als eingeschrankt bewertet wird bzw. von
den Autorinnen und Autoren der jeweiligen Studien selbst als nicht gegeben ausgewiesen wird. Bei-
spielsweise kdnnen Aspekte von Versorgungsansatzen in ostasiatischen Kulturen oder Schwellenlan-
dern nicht ohne weiteres auf westliche Industrienationen Gbertragen werden. Hier misste eine fun-
dierte Priifung der Ubertragbarkeit stattfinden, die im Rahmen dieses Reviews nicht zu leisten war.

Comparison: Als Vergleichsintervention bei der quantitativen Auswertung wurde der Fokus auf die tra-
ditionelle Versorgung/keine koordinierte Versorgung in dem betreffenden Setting gelegt (siehe Kap.
4).

Outcome: Um eine Gegenliberstellung der Wirksamkeit sowie strukturellen und konzeptionellen Fak-
toren der unterschiedlichen Versorgungsanséatze zu erreichen und Potenziale im Hinblick auf die Ver-
sorgung von MmD zu erkennen, wurden sowohl subjektive als auch objektive Outcomes beriicksich-
tigt. Diese schliefen Endpunkte ein, die Riickschliisse auf die funktionale und kognitive Gesundheit der
erkrankten Personen zulassen. AulRerdem Beriicksichtigung fanden Faktoren, wie die Lebensqualitat
und soziale Aspekte durch z. B. Outcomes in Verbindung mit Teilhabe. Neben der Anspruchsgruppe
der Erkrankten wurden darliber hinaus informell Pflegende (vor allem An- und Zugehorige) und pro-
fessionell Pflegende hinsichtlich gesundheitlicher und sozialer Outcomes bei der Analyse miteinbezo-
gen. Nicht zuletzt wurde auch gesundheitsokonomische Outcomes, wie z. B. Kosten oder Lebensjahre
in Verbindung mit der Lebensqualitat (QALYs: Quality Adjusted Life Years) berticksichtigt.
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Type of Studies: Um die Versorgungsansatze umfassend beschreiben und vergleichen zu kdnnen, wur-
den Studien sowohl qualitativer als auch quantitativer Art einbezogen. GemalR der Methodik eines Ra-
pid Reviews wurden auch systematische Literaturreviews eingeschlossen. Studien, die zwar mittels der
eigenen systematischen Recherche identifiziert wurden, aber bereits in ebenfalls in der Recherche ge-
fundenen systematischen Literaturreviews analysiert worden sind, wurden aus der Ergebnissynthese
ausgeschlossen und nur fiir Hintergrundinformationen zum betrachteten Versorgungsansatz herange-
zogen. Ausgeschlossen wurden ebenfalls Studien, die lediglich therapeutische Einzelinterventionen
evaluieren, ohne dass diese in ein Gesamtkonzept bzw. einen Versorgungsansatz eingebettet sind.

Weitere Ein- und Ausschlusskriterien waren die sprachliche Eingrenzung auf Deutsch und Englisch. Da-
von ausgehend, dass innovative Versorgungsansatze vor allem in den letzten zehn Jahren verstarkt in
der Forschungsliteratur aufgegriffen wurden, wurde zudem nur Literatur eingeschlossen, die nicht al-
ter als zehn Jahre ist.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick der entlang des PICOT-Schemas definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien.
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Tabelle 1:Ein- und Ausschlusskriterien des Rapid Reviews

PICOT-

Kriterien

Popula-

tion

Einschlusskriterien

1.

2.

3.

An Demenz erkrankte Menschen,
vor allem
Frontotemporale Demenz
Alzheimer Demenz
Junge Menschen mit Demenz
Menschen mit schwerer Demenz
Professionell Pflegende in den be-
trachteten Versorgungsansatzen
Informell Pflegende (vor allem An-

& Zugehorige)

Ausschlusskriterien

1.

Menschen ohne direkten Bezug zu
einer Demenzerkrankung/einem

MmD
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Interven-

tion

Segregative Versorgungsansatze
,Homelike” Umgebungen in sta-
tionaren Pflegeinrichtungen
(kleinere speziell fiir MmD im-
plementierte Einheiten in Pfle-
geeinrichtungen/als separate
Gebdaude (Special Care Units,
SCUs)
Demenz-Wohngemeinschaften
,Demenzdorf“-Ansatz (NL,
Deutschland, u. a.)

Integrative quartiersnahe Versor-

gungsansatze (international & na-

tional)
DCM
Demenzfreundliche Umgebun-
gen als Versorgungsansatz im
weiteren Sinne

AAL als unterstiitzende Anwen-

dungen innerhalb segregativer

und integrativer Versorgungsan-

satze

Versorgungsansatze, die nicht di-
rekt fir den Umgang mit demenzi-
ell Erkrankten entwickelt wurden
und/oder keinen Bezug zu De-
menz aufweisen

Studien mit fraglicher Ubertrag-
barkeit z. B. durch kulturelle Un-
terschiede sowie strukturelle Un-
terschiede im jeweiligen Gesund-

heits- und Pflegesystem

Compari-

son

Traditionelle Versorgung in den
betreffenden Settings bzw. keine
koordinierte Versorgung (bspw.

DCM vs. Nicht-DCM)
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Outcomes

Effektivitat z. B. in Bezug auf
funktionale und kognitive Ge-
sundheit von MmD
Lebensqualitat und Teilhabe von
MmD
gesundheitliche und soziale Out-
comes informell Pflegender und
professionell Pflegender
Kosten, QALYs

Strukturelle Voraussetzungen

Konzeptionelle Faktoren
Fachliche Standards

Personelle Planungen

Type of

Studies

Wissenschaftliche Literatur
RCTs und andere quasi-experi-
mentelle Interventionsstudien
Studien mit qualitativem Design
(z. B. Interviewstudien, teilneh-
mende Beobachtungen)
Studien mit quantitativem De-
sign (z. B. Fragebogenerhebun-
gen)
Literaturreviews (Scoping Re-
views, systematische Reviews

etc.)

Studien, die in gefundenen Litera-
turreviews bereits analysiert wur-
den

Studien, die lediglich therapeuti-
sche Einzelinterventionen evaluie-
ren, ohne Verbindung zum Ge-
samtkonzept bzw. Versorgungsan-

satz

Innovati-
vitat der
Ansatze
und Ange-

bote

Um die Innovativitat der Versor-
gungsansatze zu gewahrleisten,
wird lediglich Literatur einge-
schlossen, die nicht alter als 10

Jahre ist
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Veroffent- | ¢ Es wird lediglich Literatur einge-
lichungs- schlossen, die in deutscher oder

sprache englischer Sprache verfiigbar ist.

Quelle: Eigene Darstellung

3.2 Definition von Schlagworten, Synonymen und englischsprachigen Ubersetzungen

Nach Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien bestand der nachste Schritt darin, die aus den For-
schungsfragen relevanten Schlagworte, Synonyme und englischsprachigen Ubersetzungen abzuleiten,
aus denen anschlieRend Suchstrings fiir die Datenbankrecherche gebildet wurden. Durch Vorrecher-
chen und vor dem Hintergrund des Anspruchs eines Rapid Reviews, die Datenextraktion so kompakt
und dennoch so umfassend wie moglich zu gestalten, konnten drei schwerpunktmaRige Themenberei-
che als Basis flr die Ableitung der Schlagworte identifiziert werden:

1. Versorgungsansatz (z. B. Demenzdorf, Dementia Care Management etc.)
2. Effektivitat (z. B. Outcome, Versorgungsqualitat, Evaluation, Wirksamkeit etc.)
3. Anspruchsgruppe (z. B. Demenz, Alzheimer, informell Pflegende, Pflegepersonal etc.)

Uber diese drei Themenbereiche hinweg wurden die folgenden Schlagworte, Synonyme und englisch-

sprachige Ubersetzungen abgeleitet.

Versorgungsansatz

Deutsch Englisch

Segregative Ansitze/Angebote

Demenzdorfer Dementia village

Demenz-Stationen in Pflegeeinrichtungen Special care units, homelike environments

Demenz Wohngemeinschaften Green homes, green houses, shared housing ar-
rangements

Langzeitpflege Einrichtungen fiir MmD Green care farms, nursing home care environ-
ments

De Hogeweyk (1. Demenzdorf (NL)) De Hogeweyk

Demenzfreundliche Umgebungen, Demenz Dementia friendly communities/community

Netzwerke

Dementia Care Management Dementia care manager, Dementia care man-
agement

Betreutes Wohnen im Quartier Residential community, assisted living, service
living, green house, group home, shared living,
shared housing, group living, Small-scale living,
woodside place, ambient assisted living

Unterstiitzende AAL-Technologien
Ambient Assisted Living (AAL) AAL, Ambient Assisted Living

Outcomes (z. B. Effektivitat, Versorgungsqualitat, Evaluation, Wirksamkeit etc.)

Deutsch Englisch
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Outcome Outcome
Versorgungsqualitat Quality
Wirksamkeit, Effektivitat Effects, effectiveness
Evaluation Evaluation, assessment, review
Einfluss Impact
Anspruchsgruppe
Demenzpatientinnen und Demenzpatien- Dementia, Alzheimer’s disease
ten/Menschen mit Demenz
Informell Pflegende (Zu- & Angehdrige) Informal care, Informal caregivers, family care-

givers, informal carers, family carers, friends,
family, spouse, partner, husband, wife, wives,
relatives

Pflegepersonal Professional care, professional caregivers,
nurses, nursing staff, nurse

Im Anschluss wurden die einzelnen Schlagworte bzw. Synonyme und englischsprachige Ubersetzungen
der Forschungsfragen mithilfe von sogenannten Booleschen Operatoren, die bestimmte logische Ver-
knlipfungen zwischen einzelnen Suchbegriffen ermdéglichen, zu Suchstrings verknipft. Verwendet wur-
den dabei die gdngigen Operatoren AND (alle Suchbegriffe miissen vorhanden sein) und OR (einer der
Suchbegriffe muss vorhanden sein). Die abgeleiteten Suchstrings wurden anschlieRend in den festge-
legten wissenschaftlichen Datenbanken recherchiert. Dabei wurden die Suchstrings an die Spezifika
der jeweiligen Datenbank angepasst und zum Teil leicht modifiziert. Im folgenden Kapitel wird die Aus-
wahl der durchsuchten wissenschaftlichen Fachdatenbanken und ergdnzenden Suchstrategie begriin-
det.

3.3 Festlegung der zu durchsuchenden wissenschaftlichen Fachdatenbanken und ergidnzenden
Suchstrategie

Die Anforderungen an den Umfang einer Suchstrategie von systematischen Literaturreviews richten
sich vor allem nach dem Review-Format. Fiir Rapid Reviews gilt die Recherche in einer wissenschaftli-
chen Fachdatenbank sowie einer weiteren erganzenden Suchstrategie als zielfihrend (Heise et al.
2020, S. 22). Nach Einschatzung der Studienautorinnen und Studienautoren ist die zielfiihrendste Da-
tenbank zur Beantwortung der Forschungsfragen die Fachdatenbank PubMed. Da jedoch zur Beant-
wortung der Forschungsfragen sowohl gesundheitswissenschaftliche als auch pflegewissenschaftliche
Forschungsliteratur relevant ist, wurde neben der schwerpunktmaRig gesundheitswissenschaftlich
und medizinisch gepragten Fachdatenbank PubMed auch die pflegewissenschaftliche Fachdatenbank
CINAHL in die Datenbankrecherche zu integrieren, um beide Perspektiven auf den Forschungsgegen-
stand abzudecken. Da bereits in den Vorrecherchen zum Review ersichtlich wurde, dass zum Versor-
gungsansatz der ,Demenzdorfer” kaum wissenschaftliche Literatur verfligbar ist, dieser jedoch ver-
mehrt gesellschaftlich und politisch in Form von grauer Literatur, Stellungnahmen, Positionspapieren
etc. diskutiert wird, wurde festgelegt, den Fokus der erganzenden Suchstrategie auf diesen Versor-
gungsansatz zu legen und flr den Versorgungsansatz der ,Demenzdorfer” auch bewusst graue Litera-
tur miteinzuschlieRen. Um die Charakteristika von konkreten ,Demenzddérfern” herausarbeiten zu kon-
nen, wurden ebenfalls Informationen aus Internetauftritten von konkreten ,Demenzddrfern” (bspw.
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,Demenzdorf” De Hogeweyk) einbezogen. SchlieBlich wurden im Rahmen der erganzenden Suchstra-
tegie die Referenzlisten der eingeschlossenen Literatur im Hinblick auf weitere relevante Literatur zu
diesem Thema durchsucht (sog. Schneeball-Methode).

3.4 Suche und Auswahl der Studien

Der Such- und Auswahlprozess orientierte sich an der wissenschaftlich anerkannten PRISMA Methode.
Diese Methode enthalt eine Checkliste mit 27 Punkten und ein erweitertes Flussdiagramm (Ziegler et
al. 2009, S. 23), das die Auswahl der Studien transparent darstellt.

Das vierstufige Flussdiagramm bildet den Ablauf der Studienauswahl ab, beginnend mit der systema-
tischen Suche bis hin zum Einschluss der Studien und beinhaltet somit folgende Elemente:

e Trefferzahl der Suche aus den festgelegten Datenbanken bzw. ergdanzenden Suchstrate-
gien

e Trefferzahl nach Entfernung von Duplikaten

e Trefferzahl und Zahl ausgeschlossener Literatur nach dem Titel- und Abstract-Screening
auf Basis der Ein- und Ausschlusskriterien

e Trefferzahl nach dem Volltext-Screening, erganzende Aufschlisselung nach Ausschluss-
grinden

e Zahl der eingeschlossenen Evidenzquellen in das Rapid Review.
(Heise et al. 2020, S. 23)

Bei der Datenbankrecherche und Selektion der Literatur wurden in einem ersten Schritt datenbankin-
terne Duplikate identifiziert und ausgeschlossen. Es wurde je eine Datenbank von einem Mitglied des
Bearbeitungsteams des Reviews systematisch durchsucht und die gefundene Literatur nach Titel und
Abstract im Hinblick auf ihre Relevanz fiir den Forschungsgegenstand eingeschatzt. Wenn seitens der
Autorinnen und Autoren keine klare Einschatzung liber den Ausschluss bzw. Einschluss einer Publika-
tion getroffen werden konnte, wurde diese im Bearbeitungsteam diskutiert und ein Konsens gefunden.
Im Anschluss an die Recherche der einzelnen Datenbanken wurden die Ergebnisse zusammengefiihrt
und auf datenbankibergreifende Duplikate (iberprift, bevor die finale Entscheidung Gber den Ein-
schluss durch die Sichtung der Volltexte getroffen wurde. Auch wahrend der Sichtung der Volltexte
wurden bei kontrdren Einschatzungen die betreffenden Studien ebenfalls nach dem Vier-Augen-Prin-
zip gesichtet und in einer Diskussion ein Konsens gefunden.

3.5 Qualitiatsbewertung

Da der Fokus des Reviews auf innovativen Versorgungsansatzen liegt und Ansatze im Bereich Public
Health oft von hoher Komplexitdt gepragt sind (Robert-Koch-Institut, Bayerisches Landesamt fiir Ge-
sundheit und Lebensmittelsicherheit 2012), war davon auszugehen, dass die zu identifizierenden Stu-
dien sehr heterogene methodische Herangehensweisen und Qualitdtsniveaus aufweisen. Aufgrund
dieser Ausgangslage und der methodischen Anforderungen an ein Rapid Review wurde auf eine um-
fassende Bewertung der methodischen Qualitat der einzelnen (quantitativen) Studien mittels standar-
disierter Verfahren verzichtet. Dennoch galt es, die eingeschlossene Literatur bzgl. ihrer wissenschaft-
lichen und methodischen Qualitdt zu bewerten, um die Aussagekraft von Ergebnissen beurteilen zu
kénnen. Eine bei Rapid Reviews gangige Form ist die Bewertung des Verzerrungsrisikos der einge-
schlossenen Titel (Heise et al. 2020, S. 40).
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In der Bewertung der grauen Literatur und insbesondere der nicht-wissenschaftlichen Literatur im Rah-
men der ergdnzenden Suchstrategie musste insbesondere die jeweilige Autorenschaft kritisch hinter-
fragt und eingeordnet werden. Zusatzlich galt es zu gewahrleisten, dass moglichst ein breites und he-
terogenes Spektrum an Perspektiven und Meinungen abgebildet wird. Beitrdage, die von privatwirt-
schaftlichen Akteurinnen und Akteuren mit wirtschaftlichen Interessen stammen, sollten einzig zur
Generierung von zusatzlichen Informationen zur praktischen Umsetzung des Versorgungsansatzes mit
vorheriger kritischer Betrachtung genutzt werden.

Bei empirischer wissenschaftlicher Literatur erfolgte die Qualitatsbewertung angelehnt an den Inhal-
ten géngiger Literaturbewertungstools. Fir kontrollierte randomisierte Studien (RCTs) und nicht rand-
omisierte Studien wurden Elemente der betreffenden Cochrane Risk of Bias Tools (RoB 2, ROBINS)
(Sterne JAC, Savovic J, Page MJ 2019; Sterne et al. 2016) in gekiirzter und angepasster Form fiir die
Literatureinordnung genutzt (vgl. Anhang 10.2.1). Dazu wurde das Verzerrungsrisiko in Bezug auf fol-
gende Domanen eingeschatzt: Confounding, Selektion der Teilnehmerinnen und Teilnehmer (Selekti-
onsbias), Abgrenzung der Interventionen, Abweichung von der intendierten Intervention, fehlende Da-
ten und Selektion der berichteten Ergebnisse. Es wurde festgelegt, dass ein niedriges Verzerrungsrisiko
durch den Ausschluss einer Verzerrung einer Studie auf mindestens 80 Prozent der beschriebenen Do-
manen charakterisiert ist. Ein moderates Verzerrungsrisiko wurde als 51 bis 79 Prozent, ein schwer-
wiegendes als 21 bis 50 Prozent und ein kritisches Verzerrungsrisiko als unter 20 Prozent Erfillung der
Kriterien definiert.

Fir die Bewertung systematischer Ubersichtsarbeiten wurden vier Signalfragen aus der AMSTAR-
Checklist (Shea et al. 2017) ausgewahlt, die aus Sicht der Studienautorinnen und Studienautoren ge-
eignet sind, angesichts des kurzen Bearbeitungszeitraums des Rapid Reviews einen angemessenen
Uberblick tiber das Risiko systematischer Verzerrungen in den betreffenden Studien zu liefern. Die aus-
gewahlten Fragen und die Bewertung der Studien kénnen im Anhang nachvollzogen werden (vgl. An-
hang 10.2.2). Das Verzerrungsrisiko wurde ebenfalls anhand der beschriebenen Kategorisierung ein-
geordnet.

Beschreibende Studien mit einem niedrigem Evidenzgrad, also Literaturreviews ohne systematische
Vorgehensweise, deskriptive Studien oder Survey-Erhebungen ohne Kontrollgruppe wurden zur Ver-
einfachung direkt mit einem schwerwiegenden bis kritischen Risiko der Verzerrung eingeschatzt, um
der geringeren Belastbarkeit gegeniiber Studien mit einem hoheren Evidenzgrad Rechnung zu tragen
(vgl. Anhang 10.2.3).

Die Bewertungs-Matrizen kénnen im Anhang (vgl. Anhang 10.2) eingesehen werden.

3.6 Literaturauswertung

Aufgrund der heterogenen Datenstruktur war eine statistische Meta-Analyse nicht zu realisieren. Vor
allem bedingt durch die inkonsistente Anwendung statistischer Messmethoden und Testungen war es
nicht sinnvoll, die untersuchten Versorgungsansatze hinsichtlich Effektstarke und Signifikanz zu ver-
gleichen. Nach dem Cochrane Handbuch fiir systematische Reviews ist die Auszdhlung relevanter Er-
gebnisse (Vote Counting) unter diesen Umstdanden eine akzeptable Methode zur Analyse (McKenzie
und Brennan 2020). Das bedeutet, dass die in den eingeschlossenen Studien berichteten Ergebnisse in
Bezug auf die Wirkungsrichtung (positiv/neutral bzw. heterogen/negativ) auf die jeweils untersuchten
Parameter gegenibergestellt wurden. Aussagen dariiber, wie stark die jeweiligen Effekte zu bewerten
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sind (Effektstarken) und, ob diese auf grofRere Kontexte lGbertragbar sind (Signifikanz), waren dement-
sprechend im statistischen Sinne nicht oder nur sehr eingeschrankt méglich. Dennoch konnten Ten-
denzen zur Wirkungsrichtung der einzelnen Versorgungsansatze extrahiert und Einschatzungen tber
den Forschungsbedarf in dem Feld getroffen werden.

Flankierend erfolgten narrative Analysen der Literatur. Fokussiert wurden hier vor allem Versorgungs-
ansatze, die beispielsweise aufgrund ihrer Komplexitat oder ihres hohen Grades an Innovativitdt noch
nicht ausreichend quantitativ untersucht worden sind. Auch graue Literatur wurde narrativ ausgewer-
tet und vor dem Hintergrund der Forschungsfragen diskutiert.

Die Merkmale der einzelnen quantitativen Studien und Publikationen werden im Ergebnisteil ange-
lehnt an die Checkliste des PRISMA Statements (Moher et al. 2009) deskriptiv beschrieben. Dargestellt
werden in summierter Form Eigenschaften der identifizierten Studien, wie bspw. der Forschungsge-
genstand und das Forschungsdesign, das Studienkollektiv und die jeweiligen Outcomes. Um auRerdem
die Effektivitat in Bezug auf die unterschiedlichen Anspruchsgruppen (MmD, informell Pflegende, pro-
fessionell Pflegende) zu beschreiben und damit Aussagen lber forderliche Eigenschaften zu treffen,
war es sinnvoll, Eckpunkte wie die konzeptionellen Faktoren, fachlichen Standards und personellen
Planungen herauszuarbeiten. Grundlegend war die Orientierung an den PICOT-Kriterien bei der de-
skriptiven Datensynthese.

3.7 Ergebnisdarstellung

Eine Methode zur lbersichtlichen Darstellung und Synthese der Ergebnisse im Rahmen des Vote
Countings stellen sog. Harvest Plots dar (McKenzie und Brennan 2020). Demnach wurden mittels Har-
vest Plots die jeweiligen Effekte der gefundenen Studien zu den fokussierten innovativen Versorgungs-
ansatzen (z. B. ,,Homelike“-Ansatze in Pflegeeinrichtungen, DCM) durch Balken beschrieben. Sowohl
die Position der Balken als auch die visuelle Darstellung durch Breite, Farbe oder Hohe kdnnen die
Charakteristika der Studien und ihrer Ergebnisse reprasentieren (Ogilvie et al. 2008). Vergleichspara-
meter waren patientenbezogene Outcomes und Outcomes in Verbindung mit professionell und infor-
mell Pflegenden. Eingeordnet wurden die Ergebnisse der unterschiedlichen Studien anschlieRend nach
ihren jeweiligen berichteten Effekten: positive Wirkung des Versorgungsansatzes auf den jeweiligen
Outcomeparameter, negative Wirkung, neutrale Wirkung bzw. heterogene Wirkungen. Weiterhin soll-
ten auch die jeweiligen Kosten der unterschiedlichen Versorgungsansatze in Relation gesetzt werden
und im Rahmen der Harvest Plots eingeordnet werden. Auf der Y-Achse der Harvest Plots finden sich
dementsprechend die jeweiligen Outcome Parameter, wahrend auf der X-Achse die Kategorien zur
Einordnung des Effekts abgebildet werden.

Um die berichteten Outcomes auch in Bezug auf ihre Belastbarkeit einordnen zu kénnen, wurden fiir
unterschiedliche Studiendesigns und Evidenzgrade unterschiedliche Farbungen der Balken gewahlt.
Bei Interventionsstudien oder systematischen Ubersichtsarbeiten (z. B. (R)CTs, systematische Litera-
turreviews), die dem sog. Goldstandard in der quantitativen klinischen Forschung in ihren Grundziigen
entsprechen, wurde ein blauer Balken verwendet. Bei Beobachtungsstudien, wie bspw. Scoping Re-
views oder Querschnittsstudien wurde ein weilRer Balken mit blauer Umrandung genutzt. Dagegen
wurden Studien, die eine geringere Belastbarkeit aufweisen, wie Literaturibersichten ohne systema-
tisches Vorgehen oder deskriptive Studien, durch Balken mit einem blau-weil3 gestreiften Muster dar-
gestellt.

25



4q

Ergebnisse

Aus der in Kapitel 3 vorgestellten systematischen Literaturrecherche ergaben sich datenbankibergrei-
fend 1.272 Titel (Recherchezeitpunkt: 22.09.2021). Nach dem Screening der Titel auf Basis der Ein- und
Ausschlusskriterien und im Hinblick auf Duplikate wurden 1.017 Titel ausgeschlossen. Somit wurden

255 Titel in die Vorauswahl aufgenommen und tabellarisch aufgelistet. Bevor die Volltexte aller Titel

gelesen wurden, erfolgte zunachst eine lGberblickshafte Durchsicht der Abstracts, wodurch 171 weitere

Titel aufgrund fehlenden Bezugs zu den beschriebenen Einschlusskriterien ausgeschlossen wurden.

Nach dem anschlieBenden Volltext-Screening wurden 59 Titel ausgeschlossen. Die Ausschlussgriinde

waren an der Stelle folgende:

Der in den Studien untersuchte Versorgungsansatz entsprach nicht dem Forschungsgegen-
stand.

Es wurde keine Untersuchung der Wirksamkeit des Versorgungsansatzes unternommen.
Die Studien wurden bereits in einem eingeschlossenen Review untersucht.

Der Bezug zur Demenz(-versorgung) wurde nicht deutlich.

Die untersuchten Outcome-Parameter wichen von den festgelegten ab.

Die Ubertragbarkeit auf den deutschen Kontext war nur schwer moglich.

Die Methodik war nicht nachvollziehbar dargestellt.

Der Volltext war im Analyse-Zeitraum nicht verfligbar.

Schlussendlich wurden insgesamt 25 Titel aus der Datenbankrecherche in die Ergebnissynthese ein-

geschlossen.

Im Rahmen der erganzenden Suchstrategie wurden 68 weitere Titel Gber eine Schneeballrecherche

sowie die Suche auf Webseiten von Anbietern, Verbdanden und Organisationen ermittelt. Von diesen

konnten 39 in die Auswertung eingeschlossen werden.

Im Folgenden ist anhand des PRISMA-Flussdiagramms nach Page et al. (2021) der Ablauf der Studi-
enauswahl dargestellt:
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[ Identifikation von Studien via Datenbankrecherche 1

Identifikation von Literatur via ergdnzender Suchstrategien

E Ausschluss vor Abstract- . — .
® Identifizierte Eintrage: 1272 Screening: 1017 Identifizierte Eintrage aus: _
x _ . _ Schneeballrecherche (n = 15)
£ Pubmed (n = 698) Duplikate (n = 326) Websites von Anbietern (n = 46)
t Cinahl (n = 574) Kein thematischer Bezug Verbande/O isati n=17)
§ erkennbar (n = 689) erbande/Organisationen (n =
Abstract-Screening Ausgeschlossen
(n = 255) (n=171)
> l Ausgeschlossen mit Begrindung:
i - Ansaiz entspricht nicht
§ Volltext auf Eignung uberprift Enrl'schlljlnlgsgeg:nsland (n=23) Volltext auf Eignung Gberprift Ausgeschlossen mit Begrundung:
3 (n=84) * [eine Untersuchung (n=68) | - Kein Erkenntnisgewinn (n = 20)
er%_(samke\t (n=14) ) - Duplikate (n = 3)
- n elngeschlos._senem Review - Textim Analyse Zeitraum nicht
untlersucht (n=86) verfugbar (n = 3)
° ﬁe!n Bezug zu Demenz (n = 4) - Demenzdorf-Charakter nicht
- Kein Bezug zu Outcome- hand -3
Parametern ZG (n = 4) vorhanden (n = 3)
_J - Fehlende Ubertragbarkeit (n = 2)
- Methodik nicht nachvollziehbar
) (n=2)
c - Textim Analyse Zeitraum nicht
§ verfugbar (n = 4)
K] Studien eingeschlossen
S (n=25)
5. Literatur aus erganzender
e Suchstrategie eingeschlossen <
i} (n=39)

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71.
doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: http://www.prisma-statement.org/

Abbildung 1: PRISMA Flussdiagramm

Von den 25 im Rahmen der Datenbankrecherche gefundenen Studien, konnten aufgrund ihres Stu-
diendesigns Ergebnisse von 22 Publikationen quantitativ zusammengefasst werden. Die (ibrige Litera-
tur wurde narrativ ausgewertet. Eine Publikation konnte nur in Teilen in die quantitative Analyse ein-
geschlossen werden, weshalb diese erganzend auRerdem noch narrativ bericksichtigt wurde. Eben-
falls narrativ analysiert wurden die 39 durch die erganzende Suchstrategie gefundenen Titel.

Im Folgenden werden zunéchst die Eigenschaften der Studien im Rahmen der quantitativen Synthese
vorgestellt (siehe Kap. 4.1 bis 4.3). AnschlieRend erfolgt die narrative Datensynthese der fir eine quan-
titative Aggregierung nicht in Frage kommenden Literatur (siehe Kap.4.4.1 und 4.4.2) sowie die Aus-
wertung der im Rahmen der ergdnzenden Suchstrategie recherchierten Titel (siehe Kap. 4.4.3).

4.1 Studien innerhalb der quantitativen Datensynthese

Von den 22 fir eine quantitative Auswertung in Frage kommenden Studien, beschreiben zwolf Studien
Versorgungsansatze, die in einem institutionellen Setting umgesetzt wurden und damit bei segregati-
ven Wohnformen eingeordnet werden kénnen (Meyer et al. 2015; Bortnick 2017; de Boer et al. 2017,
Kok et al. 2020; Kok et al. 2016; Kok et al. 2013; Adlbrecht et al. 2021b; Adlbrecht et al. 2021a; An-
deriesen et al. 2014; Ausserhofer et al. 2016; Lauriks et al. 2020; Stiefler et al. 2020). Zur Vereinfachung
werden Studien zu ambulant betreuten Wohngemeinschaften — als Wohnform zwischen einem insti-
tutionellen Setting und dem Leben in der eigenen Hauslichkeit — ebenfalls dem Bereich segregativen
Wohnformen zugeordnet. Begriindet ist das vor allem darin, da die MmD ihre eigene Hauslichkeit ver-
lassen und in einem kontrollierten Setting leben. Eine komplett trennscharfe Einordnung ist an dieser
Stelle allerdings nur schwer zu realisieren. Weitere zehn Publikationen von den eingeschlossenen 22

27



Studien fokussieren sich dagegen auf einen Versorgungsansatz, der den Verbleib in der eigenen Haus-
lichkeit unterstitzt (Michalowsky et al. 2019b; Thyrian et al. 2017; Zwingmann et al. 2018; Jennings et
al. 2019; Kohler et al. 2014; Torkamani et al. 2014; Gettel et al. 2021; Darlington et al. 2020; Nowaskie
et al. 2020; Possin et al. 2019). Im Rahmen dieses Reviews weisen diese Versorgungsansdtze einen in
die Kommune bzw. in das Quartier integrierenden Charakter auf und sind dementsprechend von einer
umfassenden institutionellen Betreuung und/oder Pflege losgeldst zu betrachten.

Aus dem Gesamtkollektiv der 22 Studien konnten die Ergebnisse aus zwolf Interventionsstudien, die
in einer (nicht-)randomisierten kontrollierten Methodik oder einem systematischen Literaturreview
ermittelt wurden, berticksichtigt werden (Kok et al. 2020; Kok et al. 2016; Michalowsky et al. 2019b;
Thyrian et al. 2017; Zwingmann et al. 2018; Kohler et al. 2014; Torkamani et al. 2014; Stiefler et al.
2020; Adlbrecht et al. 2021a; Anderiesen et al. 2014; Possin et al. 2019; Lauriks et al. 2020). AuBerdem
wurden die Ergebnisse von fiinf Beobachtungsstudien (de Boer et al. 2017; Ausserhofer et al. 2016;
Adlbrecht et al. 2021b; Meyer et al. 2015; Gettel et al. 2021) und finf beschreibenden Studien mit
einer geringeren Belastbarkeit, wie nicht-systematische Literaturreviews oder Survey-Erhebungen im
Rahmen der Analyse eingeordnet (Bortnick 2017; Jennings et al. 2019; Kok et al. 2013; Darlington et
al. 2020; Nowaskie et al. 2020). Eine Ubersichtliche Darstellung aller 22 Studien inklusive der Stu-
diendesigns ist Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Ubersicht eingeschlossene Studien quantitative Analyse

Betrachteter
Nr.  Autor Jahr Titel Versorgungs-
ansatz
An Ecological Framework to
Support Small-Scale Shared Housing Wohnge-
1 Bortnick, K | 2017 | for Persons with Neurocognitive int. meinschaf- Review
Disorders of the Alzheimer's and ten fir MmD
Related Types: A Literature Review
Quality of care and quality of life of Green Care
de Boer, B people with dementia living at Farms (24h- | Querschnitts-
2 2017 . NLD
et al. green care farms: a cross-sectional Betreuung), | erhebung
study kleine SCUs
Small scale homelike special care
units and traditional special care kleine Lasi-experi-
3 Kok, J etal. | 2016 | units: effects on cognition in NLD ,homelike” q P
. o mentelles n-RCT
dementia; a longitudinal controlled SCUs
intervention study
Psychotropic drug use in residents Kleine
4 Kok, J et al. | 2020 W|th.dement|a I.|Y|'ng in smal'l—sca'nled NLD homelike quasi-experi-
special care facilities; a longitudinal mentelles n-RCT
SCUs
study
Cost-effectiveness of a collaborative
Michalow- dementia care management-Results
5 2019 . DEU DCM Cluster-RCT
sky, B et al. of a cluster-randomized controlled
trial
Effectiveness and Safety of
6 Thyrian, J 2017 De?mentla Care Managerr_1ent |n. . DEU DCM Cluster-RCT
etal. Primary Care: A Randomized Clinical
Trial
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Supporting family dementia

Zwing- caregivers: testing the efficacy of Sekunddrdaten-
7 mann, let | 2018 8 o & y DEU DCM analyse auf Basis
dementia care management on
al. . . ) Cluster-RCT
multifaceted caregivers’ burden
Jennines The Effect of a Comprehensive retrospektive,
8 LA et j ! 2019 | Dementia Care Management USA DCM deskriptive
’ Program on End-of-Life Care Kohortenstudie
. Does an interdisciplinary network DCM .
Koéhler, L et kt
9 alo ente 2014 | improve dementia care? Results DEU (Demenz- EI;_Spe ves
' from the IDemUck-study Netzwerk)
A i troll ilot st
Torkamani torzc;jlz:lzzdt(cazr?n':loed p:a?cf;ridy GBR, | AAL (Tele-
10 ' | 2014 > 8 technology p ' _|ESP, | medizinische | RCT
M et al. for the assisted living of people with
. . GRC Plattform)
dementia and their carers
"There's No Place Like Home": A o
. . ,homelike
Ausser- Scoping Review on the Impact Pflege-
11 hofer, Det | 2016 | of Homelike Residential Care int. . g Scoping Review
. . einrichtunge
al. Models on Resident-, Family-, and "
Staff-Related Outcomes
. Health-related outcomes in shared- ambulante
Stiefler, S . . Wohn- . .
12 2020 | housing arrangements-results of a int. . Rapid Review
etal. . . gemeinschaft
rapid review
en
Kok IS, Special care units and traditional .
Berg 1) care in dementia: relationship with kleine
13 gl 2013 . L . P int. ,homelike” Literaturreview
Scherder behavior, cognition, functional
. . . SCUs
EJ. status and quality of life - a review
Social interactions of persons with
Adlbrecht, dementia living in special care units | . ,homelike” systematisches
14 2021a | . . int. .
Letal. in long-term care: A mixed-methods SCUs Review
systematic review
Engagement in purposeful activities
and social interactions amongst . Beobachtungs-
Adlbrecht ersons with dementia in special kleine studie: Verglei
15 ' | 2021b | PETOMS pe AUT | ,homelike” $Verg
Letal. care units compared to traditional chende Quer-

. . SCUs . .
nursing homes: An observational schnittsstudie
study
Nutritional status of care- Wohngemein

16 Meyer, S et 2015 dependent people with dementia in DEU schaften fiir Beot?achtungs—
al. shared-housing arrangements - a MmD studie
one-year follow-up
Effect of Collaborative Dementia
Care via Telephone and Internet on DCM (Care
Possin, K. Quality of Life, Caregiver Well- Assistentinne
17 2019 . USA RCT
et al. being, and Health Care Use: The n und
Care Ecosystem Randomized Assistenten)
Clinical Trial
. A systematic review--physical »,homelike” .
A - h
18 nderie 2014 | activity in dementia: the influence int. Pflegeein- syst.ematlsc e
sen, H et al. . . . Review
of the nursing home environment richtungen
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Dementia Care, Fall Detection, and
Gettel, CJ Ambient-Assisted Living . AAL & sonst. . .
19 ! 2021 t. S R
etal. Technologies Help Older Adults Age n Technologien coping Review
in Place: A Scoping Review
Darlineton A survey of the experience of living demenz-
20 N et aig ’ 12021 | with dementia in a dementia- GBR freundliche Survey Erhebung
’ friendly community Umgebungen
Effects of Assistive Home . AAL (zur
Technology on quality of life and .
Lauriks, S falls of people with dementia and Unterstut-
21 ! 2020 |. ) ) . NLD zungin stat. | RCT
etal. job satisfaction of caregivers:
. . Wohngrup-
Results from a pilot randomized
. pen)
controlled trial
Care coordinator assistants: Job DCM (Care Survey Erhebung
2 Nowaskie, 2020 satlsfactlorT and jche .|mportance of AUT Assistentinne | & qualitative
Detal. teamwork in delivering person- nund Analyse von
centered dementia care Assistenten) | Fallberichten

Quelle: Eigene Darstellung

4.2 \Versorgungsansatze

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Sektoren (stationar oder ambulant bzw. Institution oder
eigene Hauslichkeit) werden die im Rahmen der eingeschlossenen Studien untersuchten Versorgungs-
ansatze im Folgenden differenziert dargestellt. Dazu werden zum einen Versorgungsansatze heraus-
gestellt, die im Rahmen einer zumeist 24-Stunden-Betreuung in einem institutionellen Kontext auBer-
halb der eigenen Hauslichkeit die Versorgung von MmD unterstiitzen. Zum anderen werden die Ver-
sorgungsansatze zur Pflege und Betreuung von MmD betrachtet, die den Verbleib in der eigenen Haus-
lichkeit unterstiitzen und ggf. einen Bezug zum Quartier/zur Kommune aufweisen.

4.2.1 (Segregative) Versorgungsansitze im institutionellen/stationiren Setting

Aus den zwolf Studien, die einen Versorgungsansatz fir MmD in einer segregativen Wohnform be-
trachten, analysieren acht Forschungsteams verschiedene Outcomes mit Fokus auf kleinere hausliche
(,homelike”) und speziell nur fir MmD eingerichtete Einheiten in stationdren Pflegeeinrichtungen
bzw. separate Gebaude im Rahmen eines institutionellen Settings (de Boer et al. 2017; Kok et al. 2020;
Kok et al. 2016; Kok et al. 2013; Ausserhofer et al. 2016; Adlbrecht et al. 2021a; Adlbrecht et al. 2021b;
Anderiesen et al. 2014). In drei weiteren Studien werden diverse Outcomes in Verbindung mit ambu-
lanten Demenz-Wohngemeinschaften beschrieben (Meyer et al. 2015; Stiefler et al. 2020; Bortnick
2017). Eine Studie befasst sich mit der Nutzung von AAL-Technologien in Wohneinheiten fir MmD
(Lauriks et al. 2020). Fiir eine detaillierte Ubersicht siehe Tabelle 2.

Die unterschiedlichen Versorgungsansdtze in den segregativen Settings werden in den Studien wie
folgt beschrieben:
4.2.1.1 Spezielle Wohneinheiten fiir MmD in Pflegeeinrichtungen mit einer wohnlichen

(,homelike”) Gestaltung

Grundsatzlich werden innerhalb der Studien spezielle Wohneinheiten flir MmD in stationdren Pflege-
einrichtungen, den sog. ,,Special Care Units“ (SCUs), als separate Wohngruppen von ca. sechs bis zwolf
Bewohnerinnen und Bewohnern mit einer wohnungsahnlichen Einrichtung dargestellt. So sind fiir die
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Bewohnerinnen und Bewohner private Zimmer vorgesehen, die personlich dekoriert werden kdnnen.
Auch private Badezimmer sind zumeist angeschlossen. Darliber hinaus werden Gemeinschaftsraume
eingerichtet. Anders als in traditionellen Wohneinheiten einer stationdren Einrichtung, werden die Be-
wohnerinnen und Bewohner in Alltagstatigkeiten eingebunden. Das bedeutet, dass bspw. gemeinsam
gekocht wird oder andere Haushaltstatigkeiten mit Unterstiitzung der professionell Pflegenden durch-
gefiihrt werden. AuBerdem wird berichtet, dass vor allem personalisierte nicht-pharmakologische In-
terventionen den ganzen Tag Uber flir die MmD angeboten werden, einschlieRlich entspannender oder
aktivierender Interventionen auf Gruppen- oder individueller Ebene (wie Stricken, Kochen, Gartenar-
beit und Lesen) (Kok et al. 2013; Adlbrecht et al. 2021a). Auch der Zugang zu einem Gartenbereich
kann ein Element der kleinen ,,homelike“ Wohneinheiten sein (Anderiesen et al. 2014; Adlbrecht et al.
2021a). Darliber hinaus wird beschrieben, dass durch SchlieBsysteme und Wegweiser die Sicherheit
der Bewohnerinnen und Bewohner realisiert werden soll (Kok et al. 2013).

Fir den Personaleinsatz bedeutet dies, dass ein festes Team zur Aktivierung und Unterstitzung bei
alltaglichen Aktivitaten eingeplant wird. AulRerdem ist es wichtig, regelmaRige padagogische Interven-
tionen (Schulungen, Coachings und Supervisionen) fir alle Mitarbeitenden umzusetzen (Adlbrecht et
al. 2021a). Auch Schulungen speziell fiir den Umgang mit verhaltensbezogenen und psychologischen
Symptomen der Demenz (BPSD) werden haufig als notwendig beschrieben, da die Einheiten oftmals
flir Menschen mit herausfordernden Verhaltensweisen eingerichtet werden. Als Basis wird die Durch-
fihrung der personenzentrierten Pflege verfolgt.

Neben der Moglichkeit, innerhalb einer stationaren Pflegeeinrichtung spezielle Wohneinheiten einzu-
richten, wird in einigen Studien auch die Er6ffnung einzelner Gebaude ausschlieRlich fir MmD be-
schrieben. Diese verfolgen ebenfalls das Prinzip der personenzentrierten Pflege und der wohnlichen
Einrichtung. Dennoch gibt es auch innovative Versorgungsansatze, die variierende Konzepte nutzen.
Im Rahmen der Analyse kénnen sog. ,Green Care Farms“ (GCFs) und die ,,Demenzdorfer” (vgl. Kap.
4.4.3) hervorgehoben werden. GCFs sind eigenstdndige Gebaude, die das alltagliche Geschehen eines
landwirtschaftlichen Betriebes abbilden. Hier gibt es bspw. Tiere, Stdlle, Gemiisegarten und andere
Merkmale einer landwirtschaftlichen Umgebung. Zielgebend ist in diesem Fall im Rahmen der ,,home-
like” Atmosphare, die alltdglichen Aufgaben eines landwirtschaftlichen Betriebes in den normalen Ta-
gesablauf der MmD zu integrieren. Sofern moglich, sollen diese taglich anfallenden Aufgaben mit Un-
terstlitzung des Personals von den MmD eigenstandig durchgefiihrt werden. Das Personal bildet an
der Stelle mit den Bewohnerinnen und Bewohnern einen Haushalt. Ahnlich, wie in den SCUs gibt es
ein festes Team von professionell Pflegenden, deren Aufgaben Uber die medizinische Pflege und Be-
treuung hinausreichen. In einer Erhebung konnten de Boer et al. (2017) in diesem Zusammenhang
herausarbeiten, dass in den untersuchten GCFs in den Niederlanden im Vergleich zu kleinen ,,home-
like”“ SCUs in stationdren Pflegeeinrichtungen mehr Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten mit
weniger als zwei Jahren Ausbildung und ebenso mehr beruflich ausgebildete Pflegekrdfte mit mindes-
tens vier Jahren Ausbildung eingesetzt wurden.

4.2.1.2 Wohngemeinschaften/Wohngruppen

Auch Wohngruppen oder Wohngemeinschaften fiir MmD kdnnen als segregative Wohnform verstan-
den werden, bei der die beschriebenen Charakteristika der kleinen SCUs in einem ambulanten Setting
losgeldst von einer Institution umgesetzt werden. Wohngemeinschaften stellen demnach eine Wohn-
form zwischen einer stationaren Pflegeinrichtung und der eigenen Hauslichkeit dar. Die Versorgung
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der Bewohnerinnen und Bewohner erfolgt ambulant ebenfalls nach dem Prinzip der personenzentrier-
ten Pflege und einer ,,homelike” Einrichtung. Die Organisation kann durch Betroffene bzw. ihre infor-
mell Pflegenden (Freiburger Modell) oder durch professionelle Trager initiiert und umgesetzt werden
(Stiefler et al. 2020). Charakteristisch fir diese Wohnform sind die Schaffung familienahnlicher Struk-
turen und die Einbeziehung von informell Pflegenden. Dabei soll das Gefiihl des ,Zuhause-Seins” durch
private Zimmer und Badezimmer, ein gemeinsames Wohnzimmer, AuRenbereiche, gemeinsame Mahl-
zeiten und teilweise auch durch die Integration von Haustieren sichergestellt werden. Ferner wird
Wert auf die Selbstbestimmung und Autonomie der Bewohnerinnen und Bewohner gelegt, indem all-
tagliche Entscheidungen von den Bewohnerinnen und Bewohnern selbst oder gemeinsam mit dem
Personal getroffen werden. Tendenziell wird in den recherchierten Studien darauf verwiesen, dass vor
allem MmD mit milderen Stadien ihrer Erkrankung in Wohngemeinschaften leben.

4.2.1.3 Ambient Assisted Living (AAL) in Wohngruppen/stationdren Wohneinheiten fiir MmD

Als innovative Unterstitzung bei der Pflege von MmD in segregativen Wohnformen untersuchten Lau-
riks et al. (2020) in ihrer Erhebung die Anwendung von AAL-Technologien in Wohngruppen fiir MmD.
Dazu wurden dort sogenannte ,Lifecircles” eingerichtet, welche verschiedene Bereiche darstellen, in
denen sich die Bewohnerinnen und Bewohner in der Wohngruppe/einem groRen Teil der Pflegeein-
richtung wahrend der Studiendurchfiihrung frei bewegen konnten. Hier wurden verschiedene smarte
assistive Technologien installiert. Teil davon war eine Wegbeleuchtung mit automatischer Einschaltung
des Lichts zwischen dem Schlafzimmer und dem nachstgelegenen Badezimmer, sobald die Zimmertir
geoffnet wurde. Auch eine automatische Ein- und Ausschaltung des Lichts beim Verlassen des Bettes,
beim Betreten des Bades oder bei nicht ausreichend Tageslicht wurde eingerichtet. Zudem wurden bei
Hilferufen, beim Verlassen des Schlafzimmers in der Nacht bzw. nicht Zurtickkehren in das Schlafzim-
mer automatische Alarme an das Pflegepersonal gesendet. Ebenfalls eingesetzt wurden automati-
sierte Jalousien, die je nach Sonneneinstrahlung automatisch herunter- oder hochfahren.

4.2.2 (Integrative) Versorgungsansatze im kommunalen Setting zum Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit

Von den insgesamt zehn Studien, die sich auf Versorgungsansatze in der eigenen Hauslichkeit bezie-
hen, wurden sechs Studien identifiziert, in denen der Versorgungsansatz des DCM untersucht wird
(Michalowsky et al. 2019b; Thyrian et al. 2017; Zwingmann et al. 2018; Jennings et al. 2019; Possin et
al. 2019; Nowaskie et al. 2020). Erwdhnenswert ist dabei, dass drei der Studien in demselben groReren
Forschungsprojekt DelpHi-MV (Demenz: lebensweltorientierte und personenzentrierte Hilfen in Meck-
lenburg-Vorpommern) realisiert wurden (Michalowsky et al. 2019b; Thyrian et al. 2017; Zwingmann et
al. 2018). In zwei weiteren Erhebungen beschaftigen sich die Forschenden mit der Betreuung und
Pflege von MmD durch die Unterstlitzung von AAL-Technologien (Gettel et al. 2021; Torkamani et al.
2014). Je eine Studie wurde zu dem Versorgungsansatz der demenzfreundlichen Umgebungen (Dar-
lington et al. 2020) und zum Demenz-Netzwerk (Kohler et al. 2014) einbezogen. Aufgrund der inhaltli-
chen Ndhe wurde das Demenz-Netzwerk den DCM-Anséatzen zugeordnet. Auch fir diese Studien kon-
nen detaillierte Informationen der Tabelle 2 entnommen werden.

4.2.2.1 Dementia Care Management (DCM)

DCM wird als ein Versorgungsansatz zur Koordination und zum Management der Pflege bzw. Betreu-
ung von in der eigenen Hauslichkeit lebenden MmD beschrieben. In den eingeschlossenen Studien, die
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das Thema DCM umfassen, konnten voneinander leicht abweichende konzeptionelle Vorgehenswei-
sen ermittelt werden. Auf der einen Seite wurden zur Durchfiihrung des DCMs speziell ausgebildete
Pflegekrafte eingesetzt (Zwingmann et al. 2018; Thyrian et al. 2017; Michalowsky et al. 2019b; Jennings
et al. 2019), wahrend andere Varianten geschulte Koordinatorinnen und Koordinatoren unter der Auf-
sicht eines klinischen Teams mit Expertise aus der Medizin, der Pflege, der Sozialarbeit und weiteren
Disziplinen als zentrales Personal im DCM ansehen. Diese Koordinatorinnen und Koordinatoren miis-
sen nicht unbedingt vertieftes Wissen in der Pflege haben (Beispiele fur die zuletzt genannten Koordi-
natorinnen und Koordinatoren sind ,,Care Team Navigators” (Possin et al. 2019) bzw. ,,Care Coordina-
tor Assistants” (Nowaskie et al. 2020)).

Inhaltlich sind die Aufgaben jedoch dhnlich gestaltet: So gehoren die strukturierte Bedarfsermittlung
bei Patientinnen und Patienten und ihren informell Pflegenden, das Behandlungs- und Pflegemanage-
ment, das Medikamentenmanagement sowie die Unterstiitzung und Schulung der informell Pflegen-
den, z. B. in Selbstmanagement, zu den beschriebenen Aufgaben. AuRerdem wird ein individueller In-
terventionsplan ausgearbeitet. Eine enge Zusammenarbeit mit Hausarztinnen und Hausarzten sowie
weiteren Akteuren aus dem Gesundheits- und Sozialwesen und bei Bedarf eine Uberweisung zu ver-
schiedenen die Versorgung ergdanzenden Akteuren (Therapeutinnen und Therapeuten, Facharztinnen
und Facharzte etc.) sind dariiber hinaus Teil der untersuchten DCM-Ansatze. Ebenfalls als Aufgaben-
bereich des DCM beschrieben wird die Erstellung von Pflegeprotokollen. Der Ansatz der personen-
zentrierten Pflege bildet auch beim DCM die Basis fiir die Versorgung der MmD. In den eingeschlosse-
nen Studien werden durchschnittlich ca. 50 bis 80 MmD und ihre informell Pflegenden von einer Pfle-
gekraft bzw. einer Koordinatorin/einem Koordinator betreut. Die Betreuung findet als Hausbesuch
(bzw. an einem anderen relevanten Ort, z. B. einer Klinik) per Telefon oder per Mail statt. Als haupt-
sachliche Anspruchsgruppen werden MmD in milden bis moderaten Stadien ihrer demenziellen Er-
krankung untersucht. Lediglich Jennings et al. (2019) analysieren ein DCM-Programm, dass die Versor-
gung am Lebensende beachtet.

Ein weiterer Versorgungsansatz mit inhaltlichen Uberschneidungspunkten zum DCM besteht darin, die
Versorgung Uber ein Demenz-Netzwerk umzusetzen (Kohler et al. 2014). Dieses stellt eine integrative
und in einigen Varianten hausarztzentrierte Organisation der Demenzversorgung dar. Im Gegensatz zu
dem zuvor beschriebenen DCM-Ansatz erfiillen in der Studie von Kéhler et al. (2014) Hausarztinnen
und Hausarzte die Gatekeeper-Rolle in einem Netzwerk aus medizinischen Akteuren in der ambulan-
ten medizinischen Versorgung und Uber die sektoralen Grenzen des Gesundheitssystems hinaus. Be-
teiligt sind vor allem Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmediziner, Facharztinnen und Facharzte,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Krankenhduser sowie andere ambulante und stationare Ein-
richtungen. Zielsetzung ist auf der einen Seite, die Friihdiagnose und Differentialdiagnose zu bestati-
gen und auf der anderen Seite eine personenzentrierte und umfassende Therapie anzubieten.

4.2.2.2 Ambient Assisted Living (AAL)

AAL-Technologien zur Unterstiitzung der Betreuung und Pflege von MmD in der eigenen Hauslichkeit
werden in zwei der recherchierten Studien untersucht. Da es sich bei der Studie von Gettel et al. (2021)
um ein Scoping Review handelt, in dem verstarkt die Sammlung verschiedener Technologien verfolgt
wird, ohne dass diese ndher beschrieben werden, werden die in der Studie genannten Inhalte an dieser
Stelle nur aufgezahlt. Die weiteren Studieninhalte werden in der narrativen Analyse aufgegriffen. Get-
tel et al. (2021) definieren AAL Technologien zur Unterstlitzung von MmD als Informations- und Kom-
munikationstechnologien im taglichen Lebens- und Arbeitsumfeld, um langer aktiv zu bleiben, soziale
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Kontakte zu pflegen und unabhangig zu leben. Das kann durch technologische Unterstiitzung bei all-
taglichen Aufgaben, bei der Uberwachung von Gesundheitsdaten und der Wohnung durch intelligente
Gerédte, drahtlose Netzwerke sowie medizinische Sensoren realisiert werden. Konkret kdnnen das
Heimiiberwachungssysteme, tragbare Gerite, Exergames*/Gehanwendungen, Pflegeroboter oder di-
gitale Kalender sein (Gettel et al. 2021).

Torkamani et al. (2014) evaluieren eine komplexe Technologieplattform zur Versorgung von MmD und
Entlastung ihrer informell Pflegenden. Die Plattform ist in unterschiedliche Bereiche aufgeteilt. So gibt
es bspw. ein Tool fir die Ferniberwachung der informell Pflegenden und der MmD (Informationen
kdnnen z. B. an Hausarztinnen und Hausérzte gesendet werden). AuRerdem erhalten die informell Pfle-
genden einschlagige Informationen Gber Demenz und Pflege sowie einen Zugang zu Entspannungs-
und Bewegungsroutinen. Fiir Unterstiitzungsmoglichkeiten wird ebenfalls ein Tool zur Verfligung ge-
stellt, in dem die Nutzerinnen und Nutzer das Entwicklungsteam kontaktieren kdnnen oder einem so-
zialen Netzwerk aus weiteren informell Pflegenden beiwohnen kénnen. Weitere AAL-Technologien
werden in der narrativen Synthese beschrieben.

4.2.2.3 Demenzfreundliche Umgebungen

Zu den demenzfreundlichen Umgebungen konnte eine Studie in die quantitative Synthese miteinbe-
zogen werden (Darlington et al. 2020), in welcher die Wirkung dieses Versorgungsansatzes untersucht
wird. Eine demenzfreundliche Umgebung ist durch einen physischen Ort definiert (bspw. Stadt, Ge-
meinde, Dorf). Charakteristisch ist das Zusammenbringen lokaler Organisationen und Dienste, um der
Stigmatisierung einer Demenzerkrankung entgegenzuwirken und das Leben mit Demenz zu normali-
sieren, das Bewusstsein zu erhhen und MmD in die Gemeinschaft miteinzubinden. Dementsprechend
wird ein Blindel aus MaRnahmen angewendet, die die lokale Infrastruktur dahingehend verdandern und
MmD eine Partizipation ohne Stigmatisierung am Lebensort ermoglichen.

4.3 Eigenschaften der Studien

Von den 22 quantitativ analysierten Studien legen 13 Studien konkrete Angaben zu den jeweils unter-
suchten Teilnehmenden-Kollektiven dar. Soweit berichtet, wurden demnach insgesamt 7.367 MmD in
Bezug auf unterschiedliche Versorgungsansatze untersucht. Etwa 72 Prozent dieser Personen sind
weiblich und im Durchschnitt ca. 80 Jahre alt (vgl. Abbildung 2 und Abbildung 3). Zwei eingeschlossene
Studien untersuchten unterschiedliche Outcomes in demselben Kollektiv (Thyrian et al. 2017; Mi-
chalowsky et al. 2019b). Dementsprechend wird dieses auch nur einmal in die Zahlung mitaufgenom-
men. Zu beriicksichtigen ist, dass in die Ubersicht des Teilnehmenden-Kollektivs neben den Daten aus
Einzelstudien auch die Daten aus einer systematischen Ubersicht miteingeflossen sind (Bortnick 2017).
Dementsprechend ist an dieser Stelle eine systematische Verzerrung (Bias) nicht ausgeschlossen. Zu
den weiteren eingeschlossenen Reviews konnten nicht ausreichend Angaben zur GréRe und zu Eigen-
schaften des Studienkollektivs extrahiert werden, weshalb an anderer Stelle die Anzahl der jeweils
analysierten Studien beriicksichtigt wird (vgl. Tabelle 3). Die Studienkollektive der Einzelstudien sind
im Median 130 Teilnehmende groR. Die groRte Anzahl an Teilnehmenden der Einzelstudien weist in
dem Zusammenhang die Erhebung von Possin et al. (2019) mit insgesamt 780 untersuchten MmD auf.
Die niedrigste Teilnehmenden Anzahl berichten Meyer et al. (2015) mit 45 untersuchten MmD.

4 Technologiebasierte Spiele, bspw. zur Férderung kérperlicher Aktivitat.
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Abbildung 3: Durchschnittsalter MmD eingeschlossene Studien

Quelle: Eigene Darstellung

In den eingeschlossenen Reviews wurden insgesamt 110 Studien untersucht und deren Aussagen be-

richtet. Angemerkt werden muss an dieser Stelle, dass lediglich eine Ubersichtsarbeit miteingeschlos-

sen werden konnte, die Studien auBerhalb eines institutionellen Settings betrachtet (Gettel et al. 2021)

(vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Zahl der untersuchten Studien in den eingeschlossenen Reviews

Titel und Veroéffentli- Relevante davon
chungsjahr unter-
suchte
Studien
Bortnick 2017 16 16x Demenz-Wohngemeinschaften
Ausserhofer et al. 2016 7 7x ,,Homelike” Design
Kok et al.2013 7 3x n-SCU vs. kleine ,homelike” SCU & 4x SCU vs. ,,Home-
like” SCU
Adlbrecht et al. 2021b 14 3x ,,Homelike” Design, 3x kl. SCU, 2x GCF, 6x nicht naher

beschrieben

Anderiesen et al. 2014 7 7x ,Homelike” Design
Stiefler et al. 2020 21 21x Demenz-Wohngemeinschaften
Gettel et al. 2021 54 54x AAL-Technologien

Quelle: Eigene Darstellung

Unterschiede zwischen den jeweiligen Studienpopulationen der eingeschlossenen Einzelstudien kén-
nen vor allem in Bezug auf die verschiedenen Wohnformen im Hinblick auf eine stationare Unterbrin-
gung vs. Wohnen in der eigenen Hauslichkeit festgestellt werden. So befinden sich MmD in Studien,
die eher stationdre Wohnformen evaluieren, im Durchschnitt in schwereren Stadien der Demenz (ge-
messen durch unterschiedliche Tests, meist MMSE?®), als MmD in Studien, die Versorgungsansitze fo-
kussierten, die einen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit unterstitzen sollen. Auch sind MmD in Stu-
dien aus stationdren Settings mit einem Durchschnittsalter von 82 Jahren alter als die MmD in Studien,
die die Versorgung im hauslichen Setting untersuchten (78 Jahre). Im Gegensatz zu Studien im statio-
naren Umfeld konnten naturgemaR bei nicht-institutionellen Versorgungsansatzen Studien einge-
schlossen werden, die auch Effekte auf informell Pflegende miteinbeziehen (Zwingmann et al. 2018;
Possin et al. 2019; Torkamani et al. 2014). Aussagen Uber informell Pflegende basieren demnach auf
insgesamt 1.157 Personen, die etwa 62 Jahre alt und zu 71 Prozent weiblich sind. In zwei Ubersichts-
arbeiten wurden dariiber hinaus ebenfalls Effekte in Bezug auf informell Pflegende berlicksichtigt (Get-
tel et al. 2021; Ausserhofer et al. 2016). Eine Studie untersuchte auBerdem die Auswirkung eines DCM-
Programms auf 16 Koordinatorinnen und Koordinatoren (Nowaskie et al. 2020). Professionell Pfle-
gende werden ausschlieBlich von einer gefundenen Studie explizit berticksichtigt (Lauriks et al. 2020).
Das Forschungsteam schloss 25 professionell Pflegende (96 Prozent weiblich) in ihre Analyse ein. Au-
Rerdem werden in zwei Ubersichtsarbeiten (Ausserhofer et al. 2016; Stiefler et al. 2020) Outcomes zu
professionell Pflegenden berichtet (vgl. Tabelle 4).

> Mini-Mental State Examination zur Erfassung kognitiver Stérungen
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Tabelle 4: Zahl der Pflegenden (Professionell Pflegende/Informell Pflegende/Demenzkoordinatorinnen und De-
menzkoordinatoren)

professionell Pflegende Anteil weiblich Durchschnittsalter
informell Pflegende Anteil weiblich Durchschnittsalter
Zwingmann et al. 317 72 % 64
Possin et al. 780 70,90 % 64,7
Torkamani et al. 60 k.a. 61

Demenzkoordinatorinnen Anteil weiblich Durchschnittsalter

und Demenzkoordinatoren

Nowaskie et al. 16 81,30 % 43,1

Quelle: Eigene Darstellung

4.3.1 Studiendesigns

Um Aussagen Uber die Belastbarkeit und Effektivitdat des gesamten hier vorgestellten Untersuchungs-
kollektivs zu treffen, ist es zudem notwendig die genutzten Studiendesigns und die Studienqualitat in
der Analyse zu berlcksichtigen.

Interventionsstudien/systematische Ubersichtsarbeiten

Die Studiendesigns der eingeschlossenen Publikationen sind insgesamt sehr heterogen. Von den ein-
geschlossenen Interventionsstudien bzw. systematischen Ubersichtsarbeiten tiber Interventionsstu-
dien (vgl. 4.1) werden in vier Studien Versorgungsansatze im Hinblick auf ,,homelike” Umgebungen in
stationaren Pflegeeinrichtungen (Kok et al. 2020; Kok et al. 2016; Adlbrecht et al. 2021a; Anderiesen
et al. 2014) untersucht. Die beiden Forschungsteams um Kok (2016; 2020) verglichen in demselben
Projekt jeweils im Rahmen einer nicht-randomisierten, aber kontrollierten Studie unterschiedliche
Outcomes von MmD in reguldaren SCUs und kleinen, ,homelike” SCUs im zeitlichen Verlauf (Baseline,
Post-Umzug, Follow-Up nach 6 Monaten). Kok et al. (2016) untersuchten bestimmte kognitive Funkti-
onen der MmD vor dem Umzug in eine kleinere, ,,homelike” SCU, direkt nach dem Umzug und nach
sechs Monaten. Kok et al. (2020) verglichen die Verdnderung der Nutzung von Psychopharmaka im
gleichen Zeitraum mit Probanden, die nicht in die kleineren ,homelike” SCU gewechselt waren. In dem
systematischen Literaturreview von Adlbrecht et al. (2021a) lag der Fokus auf der Untersuchung sozi-
aler Interaktionen von MmD in SCUs verglichen mit Versorgungsansatzen ohne Spezialisierung auf
MmD und untereinander. Fiir den vorliegenden Forschungsgegenstand waren in dem Zusammenhang
analysierte Studien zu kleineren, ,homelike” Modellen sowie GCFs relevant. Auch Anderiesen et al.
(2014) evaluierten SCUs in verschiedenen Formen im Rahmen eines systematischen Literaturreviews.
Zielgebend ist hier die Untersuchung von Auswirkungen von Umweltreizen auf die korperliche Aktivitat
von MmD in Pflegeheimen (z. B. Licht, ,homelike Environment”, kleinere SCUs).

In Verbindung mit dem DCM konnten finf Interventionsstudien bericksichtigt werden (Michalowsky
et al. 2019b; Thyrian et al. 2017; Zwingmann et al. 2018; Possin et al. 2019; Kéhler et al. 2014). Die
Studien von Michalowsky et al. (2019b), Thyrian et al. (2017) und Zwingmann et al. (2018) sind im
Kontext der grol8 angelegten DelpHi Studie zu verorten und jeweils im Rahmen einer cluster-randomi-
sierten kontrollierten Studie umgesetzt. Michalowsky et al. (2019b) stellten Forschungen zur Kosten-
Effektivitdt des DCM-Ansatzes im Vergleich zur traditionellen Versorgung an und bericksichtigten au-
Berdem die Unterschiede der Kosten-Effektivitdt des DCM-Ansatzes zwischen alleinlebenden MmD
und nicht-alleinlebenden MmD. Innerhalb desselben Kollektivs untersuchten Thyrian et al. (2017) die
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Effektivitdt von DCM auf patienten- und pflegepersonalorientierte Outcomes im Vergleich zur traditi-
onellen Versorgung. Zwingmann et al. (2018) legten den Fokus auf die Wirkung von DCM auf die Be-
lastung der informell Pflegenden und die Unterscheidung zwischen objektiver und subjektiver Belas-
tung. Ein anderes DCM-Programm (Care Ecosystem, telefon- und internetbasiertes Demenzpflegesys-
tem) untersuchten Possin et al. (2019) auf die Wirksamkeit flir MmD, informell Pflegende und Kosten-
trager im Vergleich zur traditionellen Versorgung. Hier wurden im Rahmen einer pragmatischen rand-
omisierten kontrollierten Studie Outcomes, wie z. B. die Lebensqualitdt von MmD und ihren informell
Pflegenden oder Einweisungen in Notaufnahmen von MmD gemessen.

Kéhler et al. (2014) evaluierten den Ansatz des Demenz-Netzwerks im Rahmen einer kontrollierten
Interventionsstudie im Hinblick auf Diagnosestellung, Behandlungsbedarf, Medikation, Lebensqualitat
und die Belastung von informell Pflegenden. Vergleichsgruppe sind MmD und ihre Pflegepersonen im
Rahmen der traditionellen Behandlung.

Zwei randomisierte kontrollierte Pilotstudien evaluierten AAL-Technologien zum einen in der eigenen
Hauslichkeit (Torkamani et al. 2014) und zum anderen in einem institutionellen Wohnsetting (Lauriks
et al. 2020). Torkamani et al. (2014) untersuchten die Anwendung einer telemedizinischen Informa-
tions- und Unterstltzungs-Plattform fir MmD und ihre Pflegepersonen zur Reduzierung der Belastung
und des Stresses der Pflegepersonen und zur Steigerung der Lebensqualitat im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe ohne Zugriff auf die Plattform (Care-as-Usual). Im stationdren Setting wurden von Lauriks
et al. (2020) die Wirkung von assistiven Technologien auf die Lebensqualitat, das Sturzrisiko und die
Pflegebedirftigkeit von MmD, sowie die Arbeitszufriedenheit, -belastung und den Workload von Pfle-
gekraften getestet. Die assistiven Technologien wurden in einer SCU innerhalb einer Pflegeeinrichtung
installiert. Vergleichsgruppe sind Bewohnerinnen und Bewohner und Pflegekréfte einer SCU ohne
diese Technologien.

Beobachtungsstudien

Wissenschaftliche Studien, die selbst keinem experimentellen Design folgen oder solche Studien nicht
im Rahmen eines systematischen Literaturreviews evaluiert haben, wurden unter dem Titel Beobach-
tungsstudien eingeordnet. Auch Scoping Reviews, die Uber den aktuellen Stand der Forschung berich-
ten, wurden dazugezahlt, sofern sie Gber die Wirksamkeit der untersuchten Versorgungsanséatze be-
richten. Scoping Reviews, die lber bisher noch nicht umfassend bewertete Versorgungsansatze be-
richten, wurden dagegen narrativ ausgewertet. Von den fiinf bericksichtigten Beobachtungsstudien
erfassten zwei Forschungsteams die Unterschiede zwischen ,homelike” SCUs und traditionellen Pfle-
geeinrichtungen (Adlbrecht et al. 2021b; Ausserhofer et al. 2016). Adlbrecht et al. (2021b) verglichen
das Ausliben von zielgerichteten Aktivitdten und die soziale Interaktion von MmD in SCUs mit einem
spezifischen Versorgungskonzept (u. a. ,,homelike“) mit MmD in einer Pflegeeinrichtung ohne speziel-
les Versorgungskonzept flir MmD. Dazu stellte das Forschungsteam eine vergleichende Querschnitts-
erhebung in je zwei SCUs und Pflegeeinrichtungen an, die von qualitativen Beobachtungen der For-
schenden in den Einrichtungen flankiert wurde. Demgegeniiber verfolgten Ausserhofer et al. (2016)
das Ziel, im Rahmen eines Scoping Reviews ,homelike” Pflegemodelle fiir Menschen mit und ohne
Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen zu identifizieren und die Evidenz iber die Wirkung der
Pflegemodelle im Hinblick auf bewohnenden-, familien- und personalbezogene Ergebnisse zu berich-
ten.
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Jeweils eine Beobachtungsstudie konnte zu den Ansatzen GCFs (de Boer et al. 2017), Demenz-Wohn-
gemeinschaften (Meyer et al. 2015) und AAL (Gettel et al. 2021) eingeschlossen werden. Zur Untersu-
chung der Effektivitdt von 24h-GCFs im Vergleich zur traditionellen Versorgung in Pflegeeinrichtungen
(reguldre kleine ,,homelike” SCUs ® und traditionelle stationire Pflegeeinrichtungen) wurde ein Quer-
schnittsdesign angewendet. Berlicksichtigt wurden Outcomes im Hinblick auf die Qualitat der Pflege
und Faktoren in Verbindung mit der Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner. Die Datener-
hebung fand dem Forschungsgegenstand entsprechend in drei Untersuchungsgruppen (GCF, kleine
SCUs, traditionelle Pflegeeinrichtungen) statt (de Boer et al. 2017). Im Kontext der Demenz-Wohnge-
meinschaften erhob ein Forschungsteam Daten beziiglich des Erndhrungszustandes von in den Wohn-
gemeinschaften lebenden MmD im Verlauf eines Jahres (Meyer et al. 2015). Gettel et al. (2021) ver-
fassten ein Scoping Review zur Untersuchung der Gebiete Demenzversorgung in der eigenen Hauslich-
keit, Sturzerkennung und AAL in Bezug auf Fortschritte, Usability und Wissensllicken. Dazu wurden
Interventions-, Beobachtungs- und Pilot-Studien ab 2015 qualitativ untersucht.

Beschreibende Studien

Eingeschlossen wurden ebenfalls Studien, in denen einfache Survey-Erhebungen ohne direkte Ver-
gleichsgruppe durchgefiihrt wurden oder Literaturreviews, die keiner systematischen Methodik fol-
gen. Das betrifft zwei Studien aus dem Themenbereich DCM (Jennings et al. 2019; Nowaskie et al.
2020). Jennings et al. (2019) untersuchten ein DCM-Programm fiir MmD am Lebensende durch eine
retrospektive Betrachtung einer bereits verstorbenen Kohorte. Outcome-Domanen sind vor allem
Krankenhausaufenthalte, Einhaltung der Praferenzen der MmD wahrend des Managementprozesses
und medizinische Eingriffe. Nowaskie et al. (2020) fiihrten eine quantitative Befragung und Analyse
von Fallberichten zur Untersuchung der Arbeitszufriedenheit von Demenz-Pflegekoordinatorinnen
bzw. -koordinatoren durch. Drei weitere eingeschlossene Studien befassten sich mit kleinen ,,home-
like” SCUs (Kok et al. 2013), Demenz-Wohngemeinschaften (Bortnick 2017) und demenzfreundlichen
Umgebungen (Darlington et al. 2020). Zielgebend in dem Literaturreview von Kok et al. (2013) war die
Beschreibung der Evidenz zu SCUs (regulare und kleine ,,homelike”) und nicht-SCUs in Bezug auf Ver-
halten, Kognition, funktionalen Status und Lebensqualitdt von MmD. Ebenfalls mittels eines Literatur-
reviews sammelte Bortnick (2017) Informationen Giber den Einfluss des Lebens in einer Demenz-Wohn-
gemeinschaft, z. B. kognitive Funktionen und emotionale Outcomes. Darlington et al. (2020) unter-
suchten im Rahmen einer Survey-Erhebung die Erfahrungen und Ansichten von MmD, die in einer de-
menzfreundlichen kommunalen Umgebung leben. Dazu wurden sechs anerkannte Standorte in GroR-
britannien ausgewahlt.

Die Verteilung der Studiendesigns Uiber die verschiedenen Versorgungsansatze kann in folgender Ab-
bildung nachvollzogen werden:

& Outcomes dieser Studie in Verbindung mit ,,homelike” SCUs im Vergleich zur traditionellen Versorgung in Pflegeeinrich-
tungen wurden ebenfalls in die Bewertung mitaufgenommen.
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Verteilung der Studiendesigns
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Abbildung 4: Verteilung der Studiendesigns
Quelle: Eigene Darstellung

Genauere Informationen zu den Studiendesigns der einzelnen Studien sind im Anhang zu finden (vgl.
Anhang 10.3).

4.3.2 Studienqualitat

Nach Durchfihrung der verkirzten Qualitdatsbewertung bedingt durch das Format des Rapid Reviews
wird bei der Halfte der Interventions- und Beobachtungsstudien ein hohes Risiko der Verzerrung aus-
geschlossen (de Boer et al. 2017; Michalowsky et al. 2019b; Thyrian et al. 2017; Zwingmann et al. 2018;
Adlbrecht et al. 2021b; Possin et al. 2019). Bei den anderen sechs Studien wird ein moderates Risiko
der Verzerrung eingeschatzt. Begriindet ist dies durch nicht ausschlieBbare Risiken in Bezug auf z. B.
Confounding (Kohler et al. 2014; Lauriks et al. 2020), fehlende Outcome-Daten (Kok et al. 2016; Kok et
al. 2020; Torkamani et al. 2014) oder Selektionsbias (Meyer et al. 2015; Kok et al. 2020; Kok et al. 2016).
Des Weiteren kann bei einem Grof3teil aller Interventions- und Beobachtungsstudien eine Verzerrung
durch das Wissen tiber die Intervention und den Forschungsgegenstand nicht ausgeschlossen werden.

Bei der Bewertung der systematischen Ubersichtsarbeiten weisen drei Studien ein moderates Risiko
der Verzerrung auf. Ursachlich ist der Umstand, dass in diesen Literaturreviews bedingt durch das For-
schungsdesign keine Untersuchung des Verzerrungsrisikos der gefundenen Studien unternommen
wurde (Ausserhofer et al. 2016; Stiefler et al. 2020; Gettel et al. 2021). Bei den anderen beiden Studien
wird das Verzerrungsrisiko als niedrig eingeschatzt (Adlbrecht et al. 2021a; Anderiesen et al. 2014).

Beschreibende Studien werden dem in Kapitel 3.5 vorgestellten methodischen Vorgehen zufolge mit
einem schwerwiegenden bis kritischen Risiko der Verzerrung versehen (Bortnick 2017; Jennings et al.
2019; Kok et al. 2013; Darlington et al. 2020; Nowaskie et al. 2020).
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4.3.3 Effektivitat der Versorgungsansatze

Im Hinblick auf die Effektivitat der Versorgungsansatze ist anzumerken, dass aufgrund der unterschied-
lichen Studiendesigns der einbezogenen Studien (Interventions-/Beobachtungs-/Beschreibende Stu-
dien) kein Vergleich von Effektstarken vorgenommen wurde. Dementsprechend kénnen keine Aussa-
gen zur Starke von Zusammenhangen (Effekten) getroffen werden. Berichtet werden an der Stelle ein-
zig die Richtungen der Effekte (positiv/neutral bzw. heterogen/negativ) aus den untersuchten Studien.
Eine grafische Ubersicht der ausgewerteten Ergebnisse ist in Abbildung 5 zu finden.

Spezielle Wohneinheiten fiir MmD in Pflegeeinrichtungen (SCUs) mit einer wohnlichen (,,homelike“)
Gestaltung

Outcomes in Bezug auf MmD: Insgesamt berichten fiinf Studien von positiven Effekten flir MmD be-

dingt durch das Leben in kleineren ,homelike" SCUs. Ausserhofer et al. (2016) analysierten, dass MmD
in demenzspezifischen ,homelike” Einrichtungen in Bezug auf physische Funktionen profitieren. Ahn-
liche Ergebnisse fanden auch Adlbrecht et al. (2021b), die im Vergleich zur Kontrollgruppe eine héhere
Chance fiir Aktivitaten und soziale Interaktionen am Nachmittag ermitteln konnten. Eindeutige Ten-
denzen in Richtung einer positiven Wirkung in Verbindung mit den Outcomes Lebensqualitat (de Boer
et al. 2017), kognitive Funktionen (Kok et al. 2016) und dem Aktivitatslevel (Anderiesen et al. 2014)
wurden ebenfalls festgestellt.

Keine Unterschiede oder heterogene Ergebnisse werden insgesamt von zwei Interventionsstudien und
einer beschreibenden Studie dargestellt: Bei Psychopharmaka-Dosierungen (Kok et al. 2020) und sozi-
alen Interaktionen (Adlbrecht et al. 2021a) werden im Vergleich zur Kontrollgruppe keine Unterschiede
in Bezug auf die untersuchten Outcome-Parameter und damit als neutral einzuordnende Ergebnisse
berichtet. Kok et al. (2013) haben zwar in ihrem Literaturreview Hinweise auf positive Effekte einer
kleinen SCU ermittelt, kommen aber zu dem Schluss, dass die Studienlage nicht ausreichend ist, umin
diese Richtung eine Tendenz zu formulieren. Dementsprechend verweisen die Autorinnen und Auto-
ren darauf, dass sie zum Zeitpunkt ihrer Recherche keine Unterschiede zwischen kleineren SCUs und
reguldaren SCUs feststellen konnten. Aus diesem Grund werden diese Erkenntnisse als heterogen ein-
gestuft.

Outcomes in Bezug auf informell Pflegende/professionell Pflegende: Lediglich eine Beobachtungstudie

untersuchte Tendenzen bzgl. informell Pflegender von MmD (Ausserhofer et al. 2016). Die Autorinnen
und Autoren berichten von heterogenen Ergebnissen in den von ihnen untersuchten Studien. Unter-
schiede hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Pflege seitens der informell Pflegenden oder der Belas-
tung bzw. des Stresslevels der professionell Pflegenden im Vergleich zur Versorgung in traditionellen
stationaren Einrichtungen werden nicht herausgestellt.

Wohngemeinschaften fiir MmD

Outcomes in Bezug auf MmD: Jeweils in einer Interventions-, Beobachtungs- und beschreibenden Stu-

die werden positive Tendenzen fir MmD bedingt durch das Leben in Wohngemeinschaften beschrie-
ben. Betreffende Outcomes sind kognitive Funktionen, soziales Verhalten, die Fahigkeit, Aktivitaten
des taglichen Lebens umzusetzen, die sinnvolle Nutzung von Zeitressourcen, eine Balance zwischen
positiven Emotionen und negativen emotionalen Outcomes sowie die Lebensqualitat (Bortnick 2017;
Stiefler et al. 2020). AuBerdem wurde die Pravalenz fiir Mangelerndahrung bei in Wohngemeinschaften
lebenden MmD untersucht (Meyer et al. 2015).
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Outcomes in Bezug auf professionell Pflegende: Die Auswirkungen auf professionell Pflegende werden

lediglich von Stiefler et al. (2020) aufgegriffen. Auch muss erwadhnt werden, dass diese Tendenzen se-
kundare Outcomes der Studie darstellen. Dennoch berichten die Autorinnen von Hinweisen auf posi-
tive Effekte fiir professionell Pflegende (geringeres Belastungserleben, hohere Arbeitszufriedenheit
etc.) (Stiefler et al. 2020).

Dementia Care Management

QOutcomes in Bezug auf MmD: Drei Interventionsstudien und eine beschreibende Studie stellen positive

Ergebnisse fir MmD bedingt durch ein DCM-Programm dar. Die Interventionsstudien berichten von
positiven Effekten auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, die Inanspruchnahme von Ressourcen
des Gesundheitswesens (z. B. Krankenhausaufenthalte) (Michalowsky et al. 2019b; Possin et al. 2019)
sowie auf verhaltensbezogene und psychologische Demenzsymptome und Lebensqualitdt, sofern
MmD nicht allein wohnen (Thyrian et al. 2017). In der beschreibenden Studie zeigen Jennings et al.
(2019) ebenfalls positive Tendenzen in Verbindung mit einem DCM-Programm auf, das die Betreuung
und Pflege am Lebensende fokussiert. Diese begriinden sich durch die zu einem GroRteil erfillten Pra-
ferenzen seitens der MmD nach einer weniger aggressiven Behandlung bedingt durch weniger medi-
zinische Eingriffe und akutstationare Aufenthalte. Kontrar zur traditionellen Versorgung verstarb die
Mehrheit der DCM-Patientinnen und DCM-Patienten auRerdem in der eigenen Hauslichkeit und nicht
im Krankenhaus oder einer Pflegeeinrichtung. Dieser Umstand ist als positiv im Hinblick auf die Prafe-
renz zu bewerten, stationare Aufenthalte moglichst zu vermeiden (Jennings et al. 2019).

Thyrian et al. (2017) ermittelten keine Unterschiede zur Kontrollgruppe in Bezug auf die Outcomes
Lebensqualitdt und Einnahme von potenziell inadaquaten Medikamenten (PIM). Auch in der Analyse
des Demenz-Netzwerks von Kéhler et al. (2014) werden keine relevanten Unterschiede bei Wirkungen
in Bezug auf die Autonomie und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat festgestellt.

Outcomes in Bezug auf professionell Pflegende: Eine eingeschlossene Studie berlicksichtigt explizit die

Effekte auf die professionell Pflegenden im untersuchten DCM-Programm (Nowaskie et al. 2020). Die
Ergebnisse sind als heterogen zu betrachten, da die teilnehmenden Probanden zwar von einer hohen
Arbeitszufriedenheit berichten, demgegeniiber die Vergiitung’ aber als schlecht einschitzen. Auch die
Teamarbeit wird nicht eindeutig positiv oder negativ bewertet.

Outcomes in Bezug auf informell Pflegende: Drei Interventionsstudien haben positive Effekte des DCM-

Programms auf die Belastung (objektiv/subjektiv) von informell Pflegenden ermittelt (Thyrian et al.
2017; Zwingmann et al. 2018; Possin et al. 2019). Possin et al. (2019) berechneten auRerdem die Zahl
der notwendigen Behandlungen (Numbers Needed to Treat: NNT) bzw. Teilnahmen am DCM-Pro-
gramm, um eine mittelschwere bis schwere Depression bei Pflegenden zu lindern. Statistisch gesehen
wird demnach bei zwolf informell Pflegenden in der traditionellen Versorgung eine milde bis schwere
Depression im Untersuchungszeitraum diagnostiziert. Bei den informell Pflegenden mit Unterstiitzung
durch das DCM kommt das demgegeniiber nur einmal vor. Ferner liegt die Empfehlungsrate der infor-
mell Pflegenden fiir das DCM-Programm bei 97 Prozent.

7 Die Vergiitung bezieht sich auf die Tatigkeit als Pflegekoordinatorin/-koordinator in diesem Programm. Die Befragten wa-
ren eigens zu diesem Zweck angestellt.
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Dagegen berichten Kohler et al. (2014) im Hinblick auf die Belastung von informell Pflegenden keine
Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Kosteneffektivitat: Im Vergleich zur traditionellen Versorgung von MmD erreichen die untersuchten

DCM-Programme von Michalowsky et al. (2019b) und Possin et al. (2019) positive Ergebnisse. Das von
Michalowsky et al. (2019b) untersuchte DCM ist nach 24 Monaten mit einer hoheren Anzahl an QALYs
und geringeren Kosten (24.046 Euro (Versorgung mit DCM) vs. 24.615 Euro (Versorgung ohne DCM))
verbunden. Zwar werden hohere Kosten fiir Medikamente bei DCM-Teilnehmerinnen und DCM-Teil-
nehmer ermittelt, demgegeniiber stehen jedoch geringere Kosten in allen anderen Bereichen (vor al-
lem bei Krankenhauseinweisungen und ambulanten Pflegeleistungen). Die Institutionalisierung der
MmD aus der Interventionsgruppe erfolgte sieben Monate spater als von den Vergleichsprobanden
(Michalowsky et al. 2019b). Auch Possin et al. (2019) nehmen eine Reduktion der Kosten pro MmD
durch die Verhinderung der haufigen Inanspruchnahme von Dienstleistungen des Gesundheitswesens
durch das DCM an (Possin et al. 2019).

Demenzfreundliche Umgebungen

Outcomes in Bezug auf MmD: In Verbindung mit dem Leben in einer demenzfreundlichen Umgebung

zeigen sich in einer beschreibenden Studie ebenfalls positive Effekte (Darlington et al. 2020). So neh-
men die seitens der Autorinnen und Autoren befragten MmD vermehrt an lokalen Aktivitdten teil und
fihlen sich verstanden und wertgeschatzt.

Ambient Assisted Living-Technologien

Outcomes in Bezug auf MmD: Eine Interventionsstudie ermittelte positive Effekte in Verbindung mit

assistiven Technologien fir MmD (Lauriks et al. 2020). Dies betrifft eine hohere Lebensqualitat von
MmD in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, weniger soziale Isolation und die
MmD hatten ,,mehr Dinge zu tun” bzw. unternahmen fir sie sinnvollere oder bedeutungsvollere Akti-
vitaten. Begriindet ist dies dadurch, dass die Pflegeeinrichtung den MmD einen grofReren Bereich zur
freien Bewegung erméglichte und die Bewohnerinnen und Bewohner im Gegensatz zur Kontrollgruppe
ohne assistive Technologien auch andere Einheiten der Pflegeeinrichtung besuchen konnten (Lauriks
et al,, S. 247). AuRerdem wurde eine Wirkung auf die Reduktion von Sturzvorfillen wahrend nachtli-
cher Toilettengdnge festgestellt (ebd.). Die Beobachtungsstudie von Gettel et al. (2021) berichtet in
diesem Kontext ebenfalls positive Tendenzen in Verbindung mit verbesserten kognitiven und psycho-
sozialen Funktionen fiir MmD (Gettel et al. 2021).

Outcomes in Bezug auf professionell Pflegende: Auf Seiten der professionell Pflegenden kénnen durch

assistive Technologien im Rahmen der Studie von Lauriks et al. (2020) keine Unterschiede bei der Ar-
beitszufriedenheit, Arbeitsbelastung und dem allgemeinen Gesundheitszustand der professionell Pfle-
genden im Vergleich zur traditionellen Versorgung gemessen und beschrieben werden.

Outcomes in Bezug auf informell Pflegende: Die Einordnung der Effektivitdt von AAL-Technologien fir

informell Pflegende erfolgte anhand einer Interventionsstudie (Torkamani et al. 2014) und einer Be-
obachtungsstudie (Gettel et al. 2021). Beide Studien berichten positive Effekte fir informell Pflegende.
Der positive Einfluss betrifft die Lebensqualitat, Belastungen und Distress (Torkamani et al. 2014) so-
wie ein Gefiihl der Sicherheit aus Sicht der informell Pflegenden (Gettel et al. 2021).
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Kosteneffektivitat: Die Kosteneffektivitat von AAL-Technologien wird in einer Beobachtungsstudie ein-

geschatzt. Auf der einen Seite kdnnen die Autorinnen und Autoren Belege daflir darlegen, dass die
Nutzung von AAL-Technologien den Bedarf an anderen medizinischen Leistungen ausgleicht, d.h. dass
an anderen Stellen Kosten eingespart werden kdénnen. Auf der anderen Seite wird jedoch auch von
hohen Anschaffungskosten und einem hohen Bedarf an Einarbeitung fiir die MmD berichtet (Gettel et
al. 2021, S. 4 - 5). Dementsprechend ist an dieser Stelle keine eindeutige positive oder negative Ten-
denz festzumachen und die Ergebnisse sind als heterogen einzustufen.

Nachfolgend kénnen die beschriebenen Ergebnisse grafisch in Form von Harvest Plots nachvollzogen
werden (Abbildung 5). Wie in Kapitel 3.7 beschrieben, werden die unterschiedlichen Studien im Hin-
blick auf die Richtung der berichteten Wirkung (positiv/neutral bzw. heterogen/negativ) auf die Out-
comes fur MmD, informell und professionell Pflegende sowie die Kosten dargestellt. Mittels unter-
schiedlicher Farbgebung werden aulRerdem die unterschiedlichen Studiendesigns berlicksichtigt: Fir
Interventionsstudien oder systematische Literaturreviews (z. B. (R)CTs, syst. Reviews) wird ein blauer
Balken verwendet. Bei Beobachtungsstudien, wie bspw. Scoping Reviews oder Querschnittsstudien
wird ein weiller Balken mit blauer Umrandung genutzt. Studien, die eine geringere Belastbarkeit auf-
weisen, wie Literaturreviews ohne systematisches Vorgehen oder deskriptive Studien werden durch
Balken mit einem blau-weild gestreiften Muster dargestellt. Die unterschiedlichen Versorgungssettings
sind durch die Hinterlegung der Tabellenspalten in Hellrot (= segregatives Setting) und in Hellblau (=
integratives Setting) gekennzeichnet. Die Einordnung basiert auf der zu Beginn getroffenen Kategori-
sierung. AAL-Technologien sind an dieser Stelle auf Grund ihrer Kategorisierung als unterstiitzende
Anwendungen sowohl in segregativen als auch integrativen Settings zweifarbig hinterlegt.
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Visualisierung der quantitativen Auswertung mittels Harvest Plots
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Abbildung 5: Harvest Plots zur Effektivitat der untersuchten Versorgungsansatze

Quelle: Eigene Darstellung
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4.4 Narrative Datensynthese

4.4.1 Demenzfreundliche Umgebungen

Im Rahmen der Datenbankrecherche wurden zwei Titel identifiziert, die demenzfreundliche Umgebun-
gen thematisieren. Dabei handelt es sich um zum einen um ein Literaturreview in Form eines integra-
tiven Reviews (Shannon et al. 2019) und zum anderen um eine Theoriearbeit, die keiner systemati-
schen Methodik folgt, sondern vielmehr verschiedene Literatur zum Thema zusammentragt und ein-
ordnet (Lin 2017).

Wie im einleitenden Abschnitt zu demenzfreundlichen Umgebungen bereits erlautert, liegt gegenwar-
tig keine einheitliche und allgemeingiiltige Definition zu diesem Versorgungsansatz im weiteren Sinne
vor. Dennoch werden in der Literatur eine Reihe von Charakteristika des Versorgungsansatzes be-
schrieben. Zentral ist dabei, dass MmD selbstbestimmt und bei Bedarf mit Unterstiitzung von Mitglie-
dern der lokalen Gemeinschaft am alltdglichen Leben in ihrer Umgebung teilhaben und sich dabei wert-
geschatzt und sicher fiihlen kénnen. Dabei erstreckt sich die Unterstiitzung auch auf die informell Pfle-
genden von MmD (Shannon et al. 2019, S. 2040). Die (pflegerische) Versorgung von MmD erfolgt — so
lange wie moglich und ggf. mit Unterstiitzung der lokalen Gemeinschaft —in der eigenen Hauslichkeit.

Dabei wird die Zuganglichkeit zu ihrer Umgebung fir MmD und die Unterstitzung dieser Menschen
als Notwendigkeit angesehen und in politischen Entscheidungsprozessen berticksichtigt. Grundlage fir
die Unterstlitzung von MmD ist das Wissen um und ein Verstandnis fiir die besonderen Bediirfnisse
von MmD. Hierdurch soll ebenso die Stigmatisierung von MmD verringert und zur Normalisierung von
Demenz beigetragen werden. Konkret kann die Aufklarung tiber Demenz sowohl liber analoge Medien,
wie Artikel in der lokalen Presse, als auch durch digitale Medien, wie eine Internetseite, umgesetzt
werden (Shannon et al. 2019, S. 2041). Durch das alltagliche Zusammenleben von MmD und Menschen
ohne demenzielle Erkrankung soll bei Letzteren das Verstandnis gestarkt werden, dass ein ,gutes” Le-
ben auch mit einer Demenzdiagnose moglich ist (Shannon et al. 2019, S. 2038).

Ein konkretes Merkmal von demenzfreundlichen Umgebungen besteht darin, dass (AuBen-)Bereiche
des offentlichen Raums so gestaltet werden, dass MmD einen einfachen Zugang haben und sich an
diesen Orten miihelos zurechtfinden kdnnen. Weiterhin sollen alle Personen in der demenzfreundli-
chen Umgebung, die aufgrund ihrer Position Kontakt zu Menschen haben (bspw. Kundenkontakt), im
Umgang mit MmD geschult werden (Shannon et al. 2019, S. 2038). Diese Sensibilisierung im Umgang
mit MmD gilt dabei umso mehr fiir Versorgungseinrichtungen, die im Hinblick auf die Gestaltung der
Arbeitsabldufe nicht auf die Betreuung von MmD ausgerichtet sind (wie z.B. Akutkrankenhd&user) (Lin
2017, S. 5). Grundsatzlich profitieren nicht nur MmD von diesen Charakteristika demenzfreundlicher
Umgebungen, sondern alle (dlteren) Menschen mit Kommunikations- und Verstandnisschwierigkeiten
(Shannon et al. 2019, S. 2038).

Bezliglich der gesundheitlichen Versorgung von MmD in demenzfreundlichen Umgebungen wird in der
aktuellen Forschungsliteratur diskutiert, ob die Versorgung vor allem von standardisierten Verfahren
profitiert oder ob die individuellen Bediirfnisse des einzelnen MmD maligeblich sein sollten. Als sinn-
voll zu standardisierende Aspekte bzw. Prozesse werden dabei unter anderem Diagnoseverfahren, der
Zugang zu Informationen und die Einweisung/Ruckfiihrung ins Krankenhaus oder Pflegeeinrichtungen
angesehen. Neben einer Gesundheitsversorgung, die gleichermalRen auf einheitlichen Standards be-
ruht und individuelle Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten beachten sollte, sind nicht zuletzt
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auch psychosoziale Aspekte — bspw. in der Interaktion zwischen MmD und professionell Pflegenden —
zu berlcksichtigen (Lin 2017, S. 5).

Die Literatur zeigt eine Reihe von Hinweisen auf, mithilfe welcher konkreten Schritte demenzfreundli-
che Umgebungen aufgebaut werden kénnen. Zudem sind einige Modelle entstanden, welche die Eck-
punkte zum Aufbau demenzfreundlicher Umgebungen definieren. Als zentrale Voraussetzung zur Ent-
wicklung demenzfreundlicher Umgebungen gilt die Partizipation von MmD. So kénnen deren Priorita-
ten von Beginn an beriicksichtigt werden sowie im Zuge des Partizipationsprozesses die Akzeptanz von
MmD in der Gemeinschaft erh6ht und soziale Netzwerke zwischen MmD und Menschen ohne demen-
zielle Erkrankung aufgebaut werden (Shannon et al. 2019, S. 2041). Grundlegend fiir den erfolgreichen
Aufbau demenzfreundlicher Umgebungen ist weiterhin die Sicherstellung der Finanzierung und der
Erhalt von Sachspenden; hier stellt die Kommunalverwaltung eine wichtige Quelle dar (Shannon et al.
2019, S. 2041). Basierend auf diesen beiden Grundvoraussetzungen empfiehlt es sich, eine libergeord-
neten Steuerungsgruppe aus Mitgliedern der Gemeinschaft und Personen, die in Einrichtungen und
bei Dienstleistern der taglichen Versorgung tatig sind, zu initiieren. Darliber hinaus kénnen lokale Steu-
erungsgruppen sinnvoll sein, die untereinander vernetzt sind. Idealerweise wird begleitend eine Koor-
dinatorin oder ein Koordinator eingestellt, die oder der die Steuerungsgruppen zusammenbringt und
Einrichtungen und Dienstleister auf dem Weg zur Demenzfreundlichkeit begleitet (Shannon et al. 2019,
S. 2041). Eine Vernetzung ist nicht zuletzt auch zwischen MmD untereinander sowie mit Freundinnen
und Freunden und informell Pflegenden sinnvoll; hier liefert die Literatur Hinweise auf das Potenzial
von sozialen Medien und Netzwerken. Im alltaglichen Leben kénnen technische Moglichkeiten wie
bargeldloses Zahlen oder elektronische Check-Outs in Bibliotheken fiir MmD jedoch auch verwirrend
sein (Shannon et al. 2019, S. 2040).

In der gegenwartigen Forschungsliteratur finden sich Faktoren, die férderlich beim Aufbau von de-
menzfreundlichen Umgebungen wirken. So kann die eindeutige Definition von sog. Aktionsbereichen
und die Verschriftlichung eines Aktionsplans, insbesondere in der Anfangsphase der Entwicklung einer
demenzfreundlichen Umgebung, den Aufbau voranbringen und eine fortlaufende Orientierung bieten.
Im Zuge dessen ist es empfehlenswert, lokale Einrichtungen und Dienstleister zu identifizieren, die be-
sonders haufig von MmD aufgesucht werden, um gezielt Schulungen anbieten zu kénnen. Auch eine
erfolgreiche Vernetzung zwischen den lokalen Einrichtungen und Dienstleistern auf der einen Seite
sowie den Einrichtungen und Dienstleistern mit der Kommunalverwaltung auf der anderen Seite kann
einen forderlichen Faktor darstellen. Dasselbe gilt fir die Vernetzung mit der Wissenschaft, da so neu-
este wissenschaftliche Erkenntnisse in die Entwicklung der demenzfreundlichen Umgebung einflieRen
kdnnen (Shannon et al. 2019, S. 2041). Da das Funktionieren einer demenzfreundlichen Umgebung
malgeblich davon abhangig ist, inwieweit es gelingt, dass MmD am gesellschaftlichen Leben partizi-
pieren, stellen realistische Teilhabechancen fiir MmD an beruflicher und ehrenamtlicher Tatigkeit ei-
nen weiteren forderlichen Faktor dar. Dies gilt jedoch nur, wenn MmD am Arbeitsplatz oder beim Eh-
renamt von ihren Kolleginnen und Kollegen Verstandnis und Unterstiitzung erfahren (Shannon et al.
2019, S. 2040). Als potenziell forderlich, aber auch hinderlich wird diskutiert, wenn es sich um kleine,
dorfliche Umgebungen handelt. Zwar bestehen hier oft intensivere soziale Netzwerke und ein starke-
res Geflihl der Zusammengehorigkeit. Dadurch bedingt, dass die meisten Mitglieder der Gemeinschaft
sich untereinander kennen, werden jedoch —insbesondere beim sensiblen Thema Demenz — Bedenken
im Hinblick auf Privatsphéare auch als hinderlicher Faktor diskutiert (Shannon et al. 2019, S. 2040). Wei-
tere potenziell hinderliche Faktoren ergeben sich aus der physischen Umwelt, deren Gestaltung fiir die
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Orientierung eine zentrale Rolle spielt. So sorgen bspw. komplizierte Verkehrsfiihrungen oder unein-
deutige Beschilderungen im StraRenverkehr dafiir, dass MmD sich nur erschwert orientieren kénnen
(Shannon et al. 2019, S. 2041). Auch 6ffentliche und private Transportmoglichkeiten stellen einen wich-
tigen Faktor dar, der — je nach Umsetzung — férderlich oder hinderlich hinsichtlich der Integration von
MmD in ihre Umgebung und somit dem Gelingen der demenzfreundlichen Umgebung wirkt. Win-
schenswert ist hierbei, dass genug 6ffentlicher Nahverkehr vorhanden ist, Fahrplane auch in leicht ver-
standlicher Form vorliegen und das entsprechende Personal im Umgang mit MmD geschult ist. Prob-
leme zeigen sich, wenn trotz fehlender 6ffentlicher Transportmittel keine privaten Alternativen zur
Verfligung stehen oder diese kostenpflichtig sind und Mobilitdt demnach von finanziellen Mitteln ab-
hangig ist. Dass die Moglichkeit von MmD, sich in ihrer Gemeinschaft zu engagieren, auch aullerhalb
des Bereichs Mobilitat grundsatzlich von den jeweiligen finanziellen Mitteln der Betroffenen abhangig
ist, deuten Ergebnisse aus der Forschung an (Shannon et al. 2019, S. 2041).

In ihrer Literaturarbeit identifizieren Shannon et al. (2019, S. 42) unter anderem eine Reihe von typi-
schen Herausforderungen, die es auf dem Weg hin zu einer demenzfreundlichen Umgebung zu bewal-
tigen gilt: So besteht die grundlegende Herausforderung im Aufbau demenzfreundlicher Umgebungen
in der fortlaufenden Sicherstellung ausreichender finanzieller Mittel. Eine weitere Herausforderung
bezieht sich auf die Einrichtungen und Dienstleister in der demenzfreundlichen Umgebung: Als zumeist
privatwirtschaftliche Unternehmen miissen diese liberzeugt werden, in die Forderung ihrer Demenz-
freundlichkeit zu investieren und hierfir finanzielle und zeitliche Ressourcen bereitzustellen. Eine an-
dere Herausforderung ergibt sich aus dem Anspruch, dass die zuvor beschriebenen Steuerungsgrup-
pen wahrend des Aufbaus der demenzfreundlichen Umgebung mdglichst alle Mitglieder der Gemein-
schaft reprasentieren sollten. Die Partizipation in solchen Gremien kann fiir MmD eine Hirde darstel-
len und oft nur durch Unterstlitzung von informell Pflegenden ermoglicht werden. Die Begleitung
durch informell Pflegende geht jedoch wiederum mitunter mit der Schwierigkeit einher, dass MmD
infolgedessen nicht vollig selbstbestimmt agieren, sondern ihre Begleiterinnen oder Begleiter fir sie
sprechen.

Neben den zuvor erlduterten Hinweisen zum Aufbau demenzfreundlicher Umgebungen, férderlichen
bzw. hinderlichen Faktoren sowie zu bewaltigenden Herausforderungen wurden in den letzten Jahren
eine Reihe von Modellen erarbeitet, um zentrale Rahmenbedingungen und Schritte beim Aufbau de-
menzfreundlicher Umgebungen konzeptionell zu beschreiben. Ein solches Modell ist das , Vier-Eck-
punkte-Modell” (four cornerstones model) von Crampton et al., welches vier ,, Eckpunkte” beschreibt,
die beim Aufbau demenzfreundlicher Umgebungen zu beachten sind:

1. Ort (place): Hier gilt es die Frage zu klaren, wie die lokale Umgebung, die Wohnsituation,
die Nachbarschaft und der Verkehr MmD unterstiitzen kdnnen.

2. Menschen (people): Hierbei steht im Vordergrund, wie die Mitglieder der Gemeinschaft
auf MmD reagieren und diese unterstiitzen kdnnen (sowohl Fachkrafte aus dem Gesund-
heits-, Sozial- und Pflegebereich und dabei insbesondere Allgemeinmedizinerinnen und
Allgemeinmediziner als auch informelle nachbarschaftliche und familidre Kontaktperso-
nen).

3. Ressourcen (resources): Zum einen gilt aus der Perspektive von Einrichtungen und Dienst-
leistern zu kldren, ob diese flir MmD geeignet sind und genug Kapazitaten vorliegen,
MmD zu unterstiitzen. Zum anderen muss aus der Perspektive der MmD beantwortet
werden, wie vorhandene Ressourcen genutzt werden kénnen.
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4. Netzwerke (networks): Dieser Eckpunkt verweist darauf, dass fiir eine optimale Versor-
gung und die Befahigung der MmD, ihre eigenen Ressourcen bestmaoglich zu nutzen, alle
Mitglieder der Gemeinschaft gemeinsam planen, kommunizieren und zusammenarbeiten
sollten.

(Lin 2017, S. 3)

Leichte Abwandlungen dieses Modells betonen weniger den Aspekt der Unterstiitzung bzw. des Rea-
gierens auf die Bedirfnisse von MmD, sondern verfolgen einen ,proaktiven” Ansatz zur aktiven Ein-
bindung von MmD in alle Phasen des Aufbaus einer demenzfreundlichen Umgebung. Ein weiteres, in
den USA im Bundesstaat Minnesota in 48 Gemeinden umgesetztes Konzept ist das ,,Dementia-Friendly
Communities Toolkit“, welches entlang von vier Aktionsphasen (Zusammenkommen, Bewerten, Ana-
lysieren, gemeinsames Handeln) einen konkreten Handlungsleitfaden zum Aufbau demenzfreundli-
cher Umgebungen bietet (Lin 2017, S. 3).

Auch zur Frage, wie die Demenzfreundlichkeit von Umgebungen objektiv gemessen werden kann, wur-
den in den letzten Jahren konzeptionelle Uberlegungen angestellt. Ein Beispiel sind die in England ent-
wickelten sog. Umweltbewertungsinstrumente (,,enviromental assessment tools“). Die Tools adressie-
ren Pflegeheime, betreute Wohnanlagen sowie Krankenhduser und Gesundheitszentren und haben
sich als geeignet erwiesen, zur Verbreitung von demenzfreundlichen Gestaltungsprinzipien in den je-
weiligen Settings beizutragen. Zudem legt die Forschungsliteratur fiir die Nutzung der Tools positive
Auswirkungen auf MmD und die Arbeitsmoral der Mitarbeitenden in den jeweiligen Einrichtungen
nahe (Lin 2017, S. 5). Ein weiteres Beispiel ist das aus Australien stammende ,Dementia-Friendly Com-
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munities Environmental Assessment Tool”, in dessen Entwicklung explizit auch MmD und ihre infor-

mell Pflegenden einbezogen wurden (Shannon et al. 2019, S. 2041).

Neben der Messung von Demenzfreundlichkeit betreffen zwei weitere wichtige konzeptionelle Fragen
die Ubertragbarkeit und die Nachhaltigkeit von demenzfreundlichen Umgebungen. Erstere beruht da-
rauf, dass die bislang skizzierten Konzepte und Modelle aus den Erfahrungen von konkreten demenz-
freundlichen Umgebungen entstanden sind, sodass die Frage berechtigt ist, inwiefern konzeptionelle
Elemente auf andere Lander und Orte Ubertragbar sind. So kénnen laut Shannon et al. (2019, S. 2043)
demenzfreundliche Umgebungen als innovativer Versorgungsansatz im weiteren Sinne lediglich dann
fiir sich Internationalitdt beanspruchen, wenn diese in den verschiedensten Settings weltweit zur An-
wendung gelangen kdnnen — und nicht etwa nur in entwickelten Industrienationen. Fiir eine Reihe von
konkreten demenzfreundlichen Umgebungen deuten Forschungsergebnisse jedoch eine ausgepragte
Ubertragbarkeit an: So wurde das aus England stammende ,Dementia Friends programme* in iber 10
Landern und das aus den Niederlanden stammende Modell der Alzheimer Cafés in Gber 15 Landern
umgesetzt (Lin 2017, S. 4).

Auch die Frage der Nachhaltigkeit von demenzfreundlichen Umgebungen wird in der Forschungslite-
ratur aufgegriffen. Das nachhaltige Bestehen einer demenzfreundlichen Umgebung wird haufig in den
Kontext einer klar abgegrenzten Projektlaufzeit gebracht, in deren Rahmen finanzielle Mittel bereit-
stehen. Vor diesem Hintergrund gilt die Unsicherheit darliber, wie die Finanzierung einer demenz-
freundlichen Umgebung nach Ablauf einer solchen Projektlaufzeit —in der bspw. Fordermittel zur Ver-
fligung stehen — langfristig gesichert werden kann, als groRes Hemmnis fiir Nachhaltigkeit (Shannon et
al. 2019, S. 2042). Kontrovers wird dagegen die Bedeutung des Einbezugs von Stakeholdern diskutiert:
Wahrend zum einen Forschungsergebnisse darauf hindeuten, dass dies forderlich fiir die Nachhaltig-
keit ist und deshalb konkrete Formen der Stakeholder-Einbindung in Aktionsplanen festgehalten wer-
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den sollten (Shannon et al. 2019, S. 2041), wird von anderen Autorinnen und Autoren darauf hinge-
wiesen, dass das Vertrauen in die Stakeholder-Einbindung zu Problemen mit Blick auf die langfristige
Nachhaltigkeit fiihren kann (Lin 2017, S. 4).

4.4.2 Ambient Assisted Living (AAL)

Im Zuge der Datenbankrecherche wurden auch Titel im Bereich AAL identifiziert, deren Methodik keine
guantitative Analyse erlaubt, sondern eine narrative Beschreibung der zentralen Inhalte erfordert. Da-
bei handelt es sich zum einen um ein Literaturreview in Form eines Scoping Reviews (Gettel et al. 2021)
und zum anderen um eine Beobachtungsstudie (Fallstudie) (Cavallo et al. 2015).

Ahnlich wie beim Versorgungsansatz der demenzfreundlichen Umgebungen gibt es keine allgemein-
glltige Definition von AAL. Basierend auf der in dieses Review eingeschlossenen Literatur zu AAL im
Kontext der Versorgung von MmD kdnnen diese unterstiitzenden Technologien innerhalb von Versor-
gungsansatzen verstanden werden als die Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnolo-
gie (IKT) mit dem Ziel, es MmD zu ermoglichen, moglichst unabhangig (in der eigenen Hauslichkeit) zu
leben und dabei (kognitiv) aktiv zu bleiben sowie soziale Kontakte zu pflegen. Insbesondere in der
hauslichen Umgebung soll die Sicherheit von MmD erhoht werden, indem das Bewegungsverhalten
und gesundheitsbezogene Daten lberwacht und alltdgliche Tatigkeiten unterstiitzt werden (Gettel et
al. 2021, S. 2). Weitere Ziele sind die Verbesserung der Pflege sowie die Steigerung der Lebensqualitat
und Unabhangigkeit von MmD und Pflegenden. Nicht zuletzt wird darauf abgezielt, durch die kognitive
Aktivierung von MmD das Auftreten von Symptomen zu verlangsamen (Cavallo et al. 2015, S. 70). Kon-
krete Anwendungsfelder von AAL reichen von medizinischen Sensoren, tber drahtlose Netzwerke bis
hin zu intelligenten Haushaltsgerdten (Gettel et al. 2021, S. 2).

In den letzten Jahren wurden eine Reihe von Projekten und Studien umgesetzt, welche die Erreichung
dieser Ziele und generell die Wirksamkeit der Unterstiitzung von MmD durch AAL im hauslichen Um-
feld untersuchen (Cavallo et al. 2015, S. 70). Bislang liefert die Literatur Hinweise, dass der Einsatz von
AAL kognitive und psychosoziale Funktionen von MmD verbessert, die korperliche Aktivitat und wahr-
genommene Lebensqualitit steigert, ein Gefiihl von Sicherheit vermittelt bzw. durch die Uberwachung
von Gesundheitsdaten auch tatsachlich gewahrleistet sowie Aktivitdten des taglichen Lebens férdert
(Gettel et al. 2021, S. 4-5). Grundsatzlich werden die meisten AAL-Technologien, die in den letzten
Jahren im Rahmen von Studien untersucht worden sind, akzeptiert und als brauchbar eingeschatzt
(Gettel et al. 2021, S. 4).

In diese Studien reiht sich die Beobachtungsstudie von Cavallo et al. (2015) ein, deren Autorinnen und
Autoren im Rahmen einer Fallstudie einen AAL-Ansatz zur Unterstiitzung der Versorgung von MmD in
der Hauslichkeit entwickelt, validiert und evaluiert haben. Dabei wird der untersuchte AAL-Ansatz
durch folgende Aspekte charakterisiert:

e Die AAL-Technologien werden in Kombination mit den Pflege- und Betreuungsdiensten kon-
zipiert.

e In der Konzeption der AAL-Technologien werden technische, ethische, rechtliche, klinische,
wirtschaftliche und organisatorische Auswirkungen und Herausforderungen gleichermalien
bericksichtigt.

e Das Design der AAL-Technologien folgt einem nutzerzentrierten Ansatz. Ein multidisziplina-
res Team, bestehend aus Endnutzerinnen und Endnutzern, professionell und informell Pfle-
genden sowie sozialmedizinischen Fachkraften begleitet den gesamten Prozess von der
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Konzeption, liber die Erprobung bis hin zur Bewertung mit Fokus auf Akzeptanz und Benut-
zendenfreundlichkeit.

e Oberste Prioritat hat die Passung zu den Bediirfnissen der Endnutzerinnen und Endnutzer.
Die AAL-Technologien sollen sich in die Umgebung und das Verhalten der Endnutzerinnen
und Endnutzer einbetten und leicht zu tragen sein.

(Cavallo et al. 2015, S. 70)

Es nahmen 14 MmD an der Studie teil (zehn Frauen, vier Manner); davon lebten flinf allein. Die zu
untersuchenden AAL-Technologien umfassen die folgenden Funktionen:

e Uberwachung und Analyse von Position und Bewegung der MmD

e Uberwachung der Anwesenheit in der hiuslichen Umgebung; Lokalisation auRerhalb des
Hauses

e Kognitive Stimulation durch multimediale Anwendungen

e Erinnerung an die korrekte Einnahme von Medikamenten

e Erleichterung der Kommunikation mit Personen aulRerhalb der hauslichen Umgebung

e Verbesserung der Zuganglichkeit und Sicherheit der hauslichen Umgebung

e Alarmierung der professionell Pflegenden tiber potenziell gefahrliche Ereignisse
(Cavallo et al. 2015, S. 74)

Die Evaluation bzw. Bewertung lief in zwei Schritten ab: Zunachst erfolgte nach der Entwicklung der
ersten Prototypen der AAL-Technologien eine sog. vorlaufige Validierung, auf die eine Weitere nach
der Erprobung der AAL-Technologien in der hauslichen Umgebung folgte. In diesen Evaluationsschritt
wurden vor allem die sozialmedizinischen Fachkrafte einbezogen (Cavallo et al. 2015, S. 72). Betrachtet
wurden die Parameter Akzeptanz, Nutzen, Aufdringlichkeit, Orientierung an den Bedurfnissen von Pa-
tientinnen und Patienten, Benutzendenfreundlichkeit und Wirksamkeit (Cavallo et al. 2015, S. 73). Kon-
kret wurden sozialmedizinische Fachkrafte mittels zwei Interviews befragt — eines vor und eines nach
der Erprobungsphase. Ergdnzende Fragen wurden per Fragebogen zu denselben beiden Erhebungs-
zeitpunkten erhoben.

Nach Auswertung der Evaluationsdaten zeigt sich zunachst, dass bei den befragten sozialmedizinischen
Fachkraften das Bewusstsein Uber die technischen Moglichkeiten von AAL eher gering ist. Dieses Er-
gebnis interpretieren die Autorinnen und Autoren dahingehend, dass die Potenziale von AAL zur Un-
terstltzung des beruflichen Alltags in der Versorgung von MmD bislang nicht bekannt sind. Dies deckt
sich mit der negativen Einschatzung der sozialmedizinischen Fachkrafte beziiglich Akzeptanz und Nut-
zen der AAL-Technologien vor Beginn der Erprobungsphase. Auch andere Studien liefern Hinweise auf
solche Vorbehalte gegeniiber dem Einsatz von AAL (Gettel et al. 2021, S. 5). Um diese sichtbaren Vor-
behalte gegeniiber AAL-Technologien abzubauen, empfehlen Cavallo et al. (2015, S. 75) regelmaRige
Schulungen zum aktuellen Stand der Technik sowie den Potenzialen von AAL-Technologien.

Die negativ gepragte Einstellung gegeniiber den AAL-Technologien danderte sich in der Studie von
Cavallo et al. (2015) jedoch, nachdem diese aktiv genutzt wurden. AnschlieBend wurden sie nicht lan-
ger negativ im Hinblick auf ihre Handhabbarkeit und die GroRRe der Gerate bewertet. Vielmehr ist nach
Abschluss der Erprobungsphase zu beobachten, dass die Werte zur Akzeptanz und zum Nutzen um bis
zu 50 Prozent gestiegen sind. Auch beziiglich der Benutzendenfreundlichkeit und Wirksamkeit zeigten
sich nach der Erprobungsphase positive Werte, sodass die Autorinnen und Autoren zu dem Schluss
kommen, dass die AAL-Technologien sich positiv auf die von den Endnutzerinnen und Endnutzern
wahrgenommene Pflegequalitdt auswirken. Ferner duBern sich die befragten sozialmedizinischen
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Fachkrifte dahingehend, dass sie die AAL-Technologien als geeignet und zuverlissig zur Uberwachung
von MmD einschatzen und sie nicht zu komplex seien. Dabei wird insbesondere das Tool zur sensorge-
stutzten Lokalisierung der MmD im Innen- und AuRRenbereich als positiv bewertet (Cavallo et al. 2015,
S. 76). Auch andere Studien weisen darauf hin, dass insbesondere Uberwachungssysteme vom in die
Pflege von MmD involvierten Personal positiv bewertet werden (Gettel et al. 2021, S. 4). Der Aspekt
der Uberwachung von Gesundheitsdaten wird jedoch auch kontrovers diskutiert: Den positiven Ein-
schatzungen seitens der Pflegenden stehen Aussagen aus zwei Studien gegeniber, dass MmD die
Uberwachung ablehnen und sich Sorgen um ihre Privatsphire machen (Gettel et al. 2021, S. 4-5).

Auf Basis ihrer Evaluationsergebnisse schlussfolgern Cavallo et al. (2015), dass die aktive Einbindung
der in die Versorgung involvierten Fachkrafte im gesamten Prozess der Entwicklung und Implementie-
rung von AAL von zentraler Bedeutung ist, um die positiven Effekte auf die Qualitat und Effizienz der
Pflege sowie die Lebensqualitat der MmD zu generieren. Dasselbe gilt fiir den Einbezug der Endnutze-
rinnen und Endnutzer und informell Pflegenden. Da die Studie jedoch auch gezeigt hat, dass vor der
aktiven Nutzung von AAL-Anwendungen Vorbehalte gegeniiber den Technologien vorhanden sind,
sollten alle Beteiligten zum neusten Stand und Potenzialen der Technik geschult werden. Als wesentli-
cher Faktor fir die Akzeptanz der Anwendungen zeigt sich die Anforderung an AAL-Technologien, dass
diese moglichst klein und handhabbar sind und somit unauffallig in die hdausliche Umgebung integriert
werden kdnnen (Cavallo et al. 2015, S. 76). Auch andere Studien weisen die Nutzendenfreundlichkeit
des Designs von AAL-Technologien als wichtigen Faktor fir eine erfolgreiche Implementierung aus
(Gettel et al. 2021, S. 5).

Ferner wird die gesundheits6konomische Perspektive auf AAL als unterstiitzende Technologien zur
Versorgung von MmD in Studien aufgegriffen: Wahrend Endnutzerinnen und Endnutzer sich zwar zum
Teil besorgt tiber die Kosten von AAL-Anwendungen duBern, deuten Kostenanalysen vielmehr darauf
hin, dass vor allem die Uberwachung von Gesundheitsdaten aus der Ferne kosteneffektiv ist, da weni-
ger medizinische Leistungen vor Ort erbracht werden miissen und generell die Aufnahme in stationa-
ren Versorgungseinrichtungen hinausgezogert werden kann (Gettel et al. 2021, S. 5).

4.4.3 ,Demenzdorfer”

Wie im methodischen Vorgehen beschrieben, wurde eine ergidnzende Suchstrategie durchgefiihrt.
Diese fokussiert sich auf die Versorgung von MmD in ,,Demenzdorfern”, da dieser Versorgungsansatz
bisher kaum wissenschaftlich betrachtet wird. Die hier dargestellten Ergebnisse stammen deshalb
mehrheitlich aus grauer Literatur, Informationen von Betreiberinnen und Betreibern oder Artikeln in
Zeitschriften oder Zeitungen. Die erganzende Suchstrategie umfasste folgende Suchfelder:

1. Sichten der Referenzlisten der eingeschlossenen Literatur per Schneeball-Methode

2. Informationsgewinn tiber die Betreiber von ,Demenzdérfern”

3. Informationsgewinn Uber einschlagige Verbadnde, die sich mit MmD und deren Versorgung
beschaftigen

Die Anbieterinnen und Anbieter von ,,Demenzdorfern” konnten hauptsachlich Gber Artikel ermittelt
werden, die iber Besuche und Beobachtungen dort berichten. Fiir die Suche nach Stellungnahmen
oder Einschitzungen einschligiger Verbdnde wurde die Ubersicht iiber die Akteure der Nationalen
Demenzstrategie genutzt sowie weitere internationale Verbidnde einbezogen (bspw. Alzheimer Eu-
rope). Die einzelnen Internetauftritte wurden mit folgenden Begriffen durchsucht: Demenzdorf, De-
mentia Village, Dementiaville, Alzheimer’s Village, village de la démence, aldea de la demencia, De
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Hogeweyk. Ziel der erganzenden Suchstrategie war es, férderliche und hinderliche Faktoren fir die
Versorgung von MmD in ,,Demenzdorfern” zu ermitteln, die gegenwartige 6ffentliche und politische
Diskussion abzubilden sowie ggf. wissenschaftliche Studien zu Teilaspekten zu identifizieren.

Eine eindeutige begriffliche Zuordnung von ,Demenzdorf” kann auf Basis der gegenwartig verfligbaren
Literatur nicht getroffen werden, weder fiir den deutschsprachigen Raum noch international. Vielmehr
nutzen Anbieterinnen und Anbieter von Einrichtungen fiir MmD, die von Medienvertreterinnen und
Medienvertretern oder Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern als ,Demenzdorf” betitelt werden,
in den meisten Féllen selbst andere Bezeichnungen (bspw. Haeusermann 2018b; Keller 2013;
Fernandes 2012; Kock 2014). Vertreterinnen und Vertreter des ersten und bekanntesten ,Demenzdor-
fes” De Hogeweyk in Weesp in den Niederlanden verneinen explizit, ein ,,Demenzdorf” gebaut zu ha-
ben (Plemper 2018) und lehnen die Bezeichnung ab, da sie den Schwerpunkt auf die Krankheit statt
auf den Menschen lege (be advice, Vivium Care Group o. J.). Vielmehr biete man ein neues Zuhause
(Vivium zorggroep o. J.) und schaffe ein Umfeld, in dem sich Menschen mit schwerer Demenzerkran-
kung wohl und sicher fiihlen kdnnen (Plemper 2018). Anbieterinnen und Anbieter im deutschsprachi-
gen Raum verwenden als Bezeichnungen fir ihre Pflegeeinrichtung (Stiftung Tonebdn am See o. J.)
oder ihr Seniorenzentrum (AWO Seniorenzentrum Siissendell 2021) Umschreibungen wie bspw. Le-
bensraum fir MmD (Stiftung Tonebdn am See o. J.), Quartier (Graf Recke Wohnen & Pflege o. J.) oder
Dorfgemeinschaft fir MmD (AWO Seniorenzentrum Siissendell 2021). Im internationalen Kontext wird
neben ,Dementia Village” (bspw. Hgj 2019) auch ,, Dementiaville” (bspw. Fernandes 2012) oder ,Care
Village” (Haeusermann 2018a) verwendet.

So unterschiedlich die Bezeichnungen und Beschreibungen sind, so verschieden sind auch die Kon-
zepte sowie die gesetzlichen und baulichen Voraussetzungen, die den Einrichtungen zu Grunde liegen.
Eine direkte Vergleichbarkeit der bestehenden ,,Demenzdorfer” ist deshalb nur in Bezug auf Teilberei-
che moglich. Gemeinsam ist allen ,Demenzddrfern®, dass sie eine Umgebung flir MmD schaffen wol-
len, in der diese moglichst selbststdandig und in Gemeinschaft leben kénnen. Aktivitdt und Autonomie
der Bewohnerinnen und Bewohner stehen an erster Stelle, wahrend Charakteristika einer institutio-
nalisierten Organisation und pflegerische Tatigkeiten in den Hintergrund riicken. Zumeist leben die
Bewohnerinnen und Bewohner in Hausgemeinschaften mit zwischen sechs und zwolf MmD zusammen
und gestalten gemeinsam ihren Tag. Ein hdufiger Bestandteil der Alltagsgestaltung ist die Erinnerungs-
therapie. Die ,Demenzdorfer” bieten verschiedene Moglichkeiten, Aktivitaten des taglichen Lebens
und einem regen Sozialleben nachzugehen (bspw. durch Geschéafte, Begegnungsstatten und Veranstal-
tungen). Die AulRenanlagen von ,,Demenzdérfern” sind meist ebenfalls demenzfreundlich gestaltet und
kénnen von den Bewohnerinnen und Bewohnern jederzeit genutzt werden. Pflegefachkrafte werden
durch Hilfskrafte und Alltagsbegleiterinnen und Alltagsbegleiter unterstitzt, Ehrenamtliche und Ange-
horige in den Tagesablauf eingebunden. Zudem ist die Nutzung der Angebote der ,Demenzddorfer”
durch andere AulRenstehende erwiinscht.

In den folgenden Abschnitten werden zunéchst Charakteristika einzelner ,Demenzdérfer” beschrie-
ben: Ausgehend vom ersten ,Demenzdorf” De Hogeweyk in den Niederlanden folgen Kurzbeschrei-
bungen von ,,Demenzdorfern” in Deutschland. Im Anschluss werden relevante Themen der aktuellen
Diskussion aufgegriffen, unterschiedliche Positionen und wenn vorhanden, wissenschaftliche Untersu-
chungen vorgestellt sowie ein Ausblick auf aktuelle Forschungsprojekte gegeben, die zukiinftig spezi-
fischeres Wissen zu ,,Demenzdorfern” bieten konnen.

Erstes ,Demenzdorf” De Hogeweyk in den Niederlanden
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Die Grinderinnen und Griinder des ersten ,Demenzdorfes” De Hogeweyk in den Niederlanden, das
nach seiner Er6ffnung 2009 erhebliche Medienaufmerksamkeit erreichte, verbreiten das The Hoge-
weyk® Care Concept inzwischen gezielt an Interessierte — bspw. durch 6ffentliche Auftritte, die Ermdog-
lichung von Studienbesuchen und konkrete Beratung fiir die Konzeptentwicklung (be advice, Vivium
Care Group o. J.). Schwerpunkt des Konzepts ist eine De-Institutionalisierung der Versorgung —im Ge-
gensatz zum Konzept einer stationdaren Pflegeeinrichtung. De Hogeweyk verspricht eine inklusive Ge-
meinschaft zu sein, personenzentriert zu arbeiten und MmD eine Umgebung zu bieten, ,that is safe
for them and open to everyone” (ebd.). Freiheit und Autonomie blieben erhalten und MmD kénnten
in De Hogeweyk ein aktives Sozialleben und einen Lebensstil fiihren, der ihren Praferenzen entspreche
(ebd.). Um dies zu erreichen, ist De Hogeweyk architektonisch als in sich geschlossene Umgebung ge-
baut. Vor dem Einzug wird fiir jede Bewohnerin/jeden Bewohner der passende Lebensstil ermittelt
(stadtisch, handwerklich, indisch, hduslich, gehoben, kulturell, christlich), der sich in der Einrichtung
der Hausgemeinschaft, dem Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie der Freizeitgestal-
tung wiederfindet (Zurmiihlen 2012). Die 23 Hausgemeinschaften werden als eigenstandige Haushalte
gefiihrt und von jeweils sechs bis sieben MmD bewohnt, die von einem festen Betreuungsteam beglei-
tet werden. Insgesamt gibt es Kapazitaten fiir 152 Bewohnerinnen und Bewohner. Aktuell findet au-
Rerdem eine Erweiterung um 18 weitere Betreuungsplatze statt. Teilweise konnten diese schon bezo-
gen werden (Vivium zorggroep o. J.). Damit die Bewohnerinnen und Bewohner ein moglichst normales
Leben in einer fir sie vertrauten Umgebung fiihren kénnen, gibt es neben Stralen und Platzen bspw.
auch ein Restaurant, einen Supermarkt, einen Friseursalon oder ein Theater zur uneingeschrankten
Nutzung (ebd.). De Hogeweyk und seine Einrichtungen sind fiir AuRenstehende offen. Ebenfalls gibt es
einige Angebote fur die Bewohnerinnen und Bewohner, die auRerhalb des ,Demenzdorfes” stattfin-
den (bspw. Schwimmen und Busreisen) (ebd.). Moglich wird die Umsetzung dieses Konzeptes durch
einen Personalstamm von insgesamt ca. 240 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in 170 Vollzeitstellen
(Zurmihlen 2012), der von 160-180 Ehrenamtlichen unterstitzt wird (ebd.; Godwin 2015). Neben Pfle-
gefachkraften werden auch Pflegehilfskrafte, Hauswirtschaftskrafte, Reinigungskrafte und Verwal-
tungskrafte beschaftigt. Zum Personalstamm gehdren auRerdem Arztinnen und Arzte, Physiothera-
peutinnen und Physiotherapeuten, Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen sowie Psychologinnen
und Psychologen. Die selbstorganisierten Betreuungsteams in den einzelnen Haushalten setzen sich
aus einer Pflegefachkraft mit Weiterbildung fir Koordination und Erstellung von Pflege-/Lebenspla-
nen, einer weiteren Pflegekraft sowie Hauswirtschaftskraften bzw. Wohnbetreuerinnen und Wohnbe-
treuern zusammen. Zusatzlich teilen sich jeweils vier Hausgemeinschaften weitere pflegerische Hilfs-
krafte. AuRerdem kann bei Bedarf die Unterstiitzung von weiteren Pflegefachkriften, Arztinnen und
Arzten, Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Sozialpaddagoginnen und Sozialpidagogen so-
wie Psychologinnen und Psychologen angefordert werden. Nachts sind fiir die MmD in De Hogeweyk
eine Pflegefachkraft, zwei weitere Pflegekrafte sowie zwei Helferinnen und Helfer da (Vivium zorg-
groep o. J.). Die Hausgemeinschaften sind mit AAL-Technologien im Bereich der Sensortechnik ausge-
stattet, damit Bewegungen vom Nachtteam registriert werden kdnnen (ebd.). Die Kosten fiir Unter-

8 Das Beratungs- und Forschungsunternehmen Motivaction analysierte in den 1990er Jahren Lebensstil und Werte der nie-
derlandischen Bevolkerung (Motivaction 2018). Ausgehend von diesen Ergebnissen wurden in De Hogeweyk die sieben hadu-
figsten Lebensstile (engl.: urban, artisan, Indonesian, homey, Goois, cultural and Christian) als Grundlage fiir die Einrichtung
und Fihrung der Haushalte genutzt. Der ,indische” Lebensstil entstammt der kolonialen Vergangenheit der Niederlande,
die das heutige Indonesien unter dem Namen ,Niederldandisch-Indien” besetzten und wird der Tatsache gerecht, dass Teilen
der (alteren) Bevolkerung ihre ethnische Herkunft nach wie vor sehr wichtig ist (Haeusermann 2018b).
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bringung, Pflege und Verpflegung in De Hogeweyk werden weitestgehend (iber die gesetzliche Kran-
kenversicherung in den Niederlanden finanziert (Zurmiihlen 2012). Besondere Freizeitangebote wer-
den jedoch als Eigenleistungen in Rechnung gestellt (Plemper 2018). Weitere Einnahmen werden tber
die Vermietung von Raumlichkeiten an Privatpersonen sowie liber eine Stiftung generiert (Zurmihlen
2012).

,Demenzdérfer” in Deutschland

In Deutschland gibt es inzwischen einige Einrichtungen, die De Hogeweyk als Vorbild sehen und kon-
zeptionell ahnliche Ansatze verfolgen. Bekanntestes Beispiel ist das heimrechtlich als stationare Pfle-
geeinrichtung eingestufte Tonebon am See bei Hameln in Niedersachsen, das 2014 er6ffnet wurde
(Stiftung Toneb6n am See 0. J.). Das Geldnde von Ténebdn am See wird im Gegensatz zu De Hogeweyk,
das architektonisch als abgeschlossene Umgebung gebaut wurde, von einem Zaun umgeben (Kock
2014). 12-13 Bewohnerinnen und Bewohner bilden eine Hausgemeinschaft, die sich eine Villa teilt (in
De Hogeweyk: sechs bis sieben Bewohnerinnen und Bewohner je Hausgemeinschaft). Die Villen bilden
nicht wie in De Hogeweyk einen bestimmten Lebensstil ab, sondern folgen jeweils einem eigenen Farb-
konzept. Mit dem Farbkonzept geht zwar eine jeweils spezifische, demenzfreundliche Gestaltung der
Gemeinschaftsraume einher (bspw. burgunderrot/braun/orange in der klassisch-zeitlosen Villa,
blau/sand in der maritimen Villa), dartiber hinaus hat die Gestaltung der Lebenswelt jedoch keinen
Einfluss auf die Tagesgestaltung. Wie in De Hogeweyk gibt es Geschafte fiir die Dinge des taglichen
Bedarfs und Begegnungsstatten (bspw. Cafés).

In Nordrhein-Westfalen ist das AWO Seniorenzentrum Stissendell als neue Wohnform fiir MmD (AWO
Seniorenzentrum Sissendell 2021) ebenfalls als ,Demenzdorf” bekannt. Die stationare Pflegeeinrich-
tung ermoglicht es MmD in einer dorfahnlichen Umgebung in Gemeinschaft mit anderen und mog-
lichst selbstbestimmt zu wohnen und zu leben (ebd.). Im Gegensatz zu anderen ,,Demenzddorfern” ist
das Seniorenzentrum Sissendell keine abgeschlossene Einrichtung (Entenmann 2017). MmD, die ei-
nen starken Bewegungsdrang haben, werden deshalb mit GPS-Trackern ausgestattet (ebd.). AuRerdem
wird, entgegen den Bestrebungen in De Hogeweyk oder Tonebdn am See, bewusst keine Scheinwelt
aufgebaut. Stattdessen soll versucht werden, jeden MmD mit seinem Verhalten zu akzeptieren, auch
wenn das manchmal zu ,chaotischen” Zustdnden fiihren kann (bspw., weil einige MmD gerne Dinge
sammeln oder verlegen) (ebd.). Im Gegensatz zu De Hogeweyk oder Ténebdn am See wird bei auffal-
ligem Verhalten nicht durch das Hinzuziehen von Personal zur Entscharfung der Situation reagiert, son-
dern das Verhalten — sofern von ihm keine Gefdhrdung ausgeht — ausgehalten, akzeptiert und beglei-
tet.

Im Dorotheenviertel Hilden bestehen bereits drei stationadre Pflegeeinrichtungen, die von der Graf Re-
cke Stiftung betrieben werden. Auf dem weitldufigen Geldnde ist auch das Ahorn-Karree entstanden,
eine geschiitzte, geschlossene Einrichtung, konzipiert als Quartier, die ab Mitte 2022 von Menschen
mit schwerer Demenz bezogen wird (Graf Recke Stiftung). Im Dorotheenviertel sollen geschiitzte und
offene Bereiche verbunden werden, damit MmD auch Uber ihren geschiitzten Lebensbereich hinaus
am Gesellschaftsleben teilhaben kénnen (Graf Recke Wohnen & Pflege o. J.). Da eine geschlossene
Unterbringung auf Grund der Rechtslage in Deutschland nur fiir Menschen moglich ist, die aufgrund
psychischer Erkrankungen, bspw. auch einer Demenzerkrankung, sich selbst oder andere gefdahrden
(Entenmann 2017), werden nur MmD mit entsprechender richterlicher Anordnung aufgenommen
(Graf Recke Wohnen & Pflege o. J.). Wie in Tonebdn oder De Hogeweyk sind auch im Ahorn-Karree
Geschifte und Begegnungsstatten Bestandteil der Einrichtung (ebd.).
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Ein in Alzey, Rheinland-Pfalz, geplantes , Stadtquartier” fiir 120 MmD scheiterte 2014 an verschiede-
nen Punkten: Die heimrechtliche Einordnung lieR nur eine auf fiinf Jahre befristete Genehmigung (§ 17
Landesgesetz liber Wohnformen und Teilhabe) zu. Dies hatte erforderliche Investoren abgeschreckt,
da unter Umstanden nach Ablauf der Zeit eine Umnutzung notwendig geworden ware (Keller 2013).
Zudem gab es Bedenken gegeniiber dem Konzept sowie in Bezug auf die langfristige Finanzierung von
Seiten des Sozialhilfetragers bzw. Landkreises, wenn durch die ambulante Versorgung zusatzliche Kos-
ten durch Zuzug von MmD aus anderen Landkreisen entstiinden (Keller 2014c). Stattdessen unter-
stutzte der Landkreis den Aufbau von zwei Demenz-Wohngemeinschaften flir 24 MmD (ebd.).

Die Idee des ,,Demenzdorfes” verbreitete sich ausgehend von den Niederlanden in Europa und inzwi-
schen auch dariber hinaus. Einige werden konzeptionell von den Griinderinnen und Griindern aus De
Hogeweyk unterstiitzt, so bspw. Le Village Landais Alzheimer in Frankreich (Le Village Landais Alzhei-
mer o. J.), Projekte in Norwegen (Stremmehaven, Kristiansand Kommune o. J. und Carpe Diem de-
menslandsby, B&erum Kommune o. J.) oder Italien (Villaggio Emmanuele F. M. Emanuele, Fondazione
Roma o. J.). AuBerhalb Europas wurden bspw. Projekte in Australien (microtown™ community, NewDi-
rection Care o. J.) oder in Neuseeland (The CARE Village o. J.) unterstiitzt. Weitere ,,Demenzdérfer”
sind bspw. in Danemark (bspw. Tornhgjhaven, Plejehjemsoversigten o.J.), Kanada (The Village Langley
0. J.) oder der Schweiz (Jura-Dorf Wiedlisbach, ImmobilienGenossenschaft Oberaargau 2021) entstan-
den oder in Planung.

Aktuelle gesellschaftliche und fachliche Diskussion

Die Bewertung der Wirksamkeit der Versorgung von MmD in ,,Demenzdérfern” flir MmD, ihre infor-
mell Pflegenden, An- und Zugehdrigen und dort tatigen professionell Pflegenden erfolgt bisher wei-
testgehend subjektiv und beruht haufig auf Beobachtungen oder Erfahrungen in oder mit einem ein-
zelnen ,Demenzdorf”. Im Folgenden werden deshalb einige Aspekte zu ,,Demenzdorfern” aufgegriffen,
die literaturibergreifend genannt werden. Fir einige spezifische Teilaspekte, die in Einzeluntersuchun-
gen betrachtet wurden, werden Ergebnisse dargestellt.

Ein wiederkehrendes Thema, das Besucherinnen und Besucher, Medienvertreterinnen und Medien-
vertreter aber auch Fachleute in Bezug auf ,Demenzddrfer” beschaftigt, ist das Schaffen eines sicheren
Umfeldes durch eine abgeschlossene Umgebung, die sich nur an MmD richtet. Diese segregative
Wohnform wird von Kritikern wie Reimer Gronemeyer, Mitglied im Stiftungsrat der Deutschen Hospiz-
und Palliativstiftung, als vermeintliche Freiheit bewertet, die allerdings durch einen Zaun oder andere
Begrenzungen beschrankt wird (Kock 2014). Die Journalistin Edna Fernandes kritisierte nach ihrem Be-
such in De Hogeweyk, dass MmD, wie das Thema Demenz selbst, hinter den Mauern versteckt wiirden
(Fernandes 2012). Dr. Bart Sheehan, Alterspsychiater, geht noch weiter, indem er von der Gefahr der
Stigmatisierung psychischer Erkrankungen spricht, die von ,Demenzdérfern” ausgehen kénne (Carpen-
ter 2012). Der damalige Vorsitzende des Kuratoriums Deutsche Altershilfe Jiirgen Gohde bezweifelte
ebenfalls, dass diese ,Sonderwelten” (Kuratorium Deutsche Altershilfe 2015) das soziale Zusammen-
leben auf kommunaler Ebene stidrken. Vielmehr sollten MmD weiterhin mithilfe der Unterstiitzung
aller ein Teil der Gesellschaft sein, fordert der Soziologe und Journalist Burkhard Plemper (2018). Alz-
heimer Europe, die europaische Dachorganisation von 37 nationalen Alzheimer-Verbanden, stellt in
einem Report (2012) fest, dass De Hogeweyk keine demenzfreundliche Gesellschaft abbildet, sondern
eher als eine demenzfreundliche Einrichtung zu verstehen sei und bewertet den Anspruch zur Offnung
in die Allgemeinheit damit ebenfalls kritisch. Insbesondere Angehorige sehen in der rdumlichen Be-
grenzung der ,,Demenzdorfer” dagegen haufig einen Freiheitsgewinn, da MmD sich innerhalb der
Grenzen der Einrichtung frei und sicher bewegen kénnen (Kock 2014). Markus Vogtlin, Initiator des in
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Wiedlisbach, Schweiz, geplanten Jura-Dorfes, stellte in Bezug auf De Hogeweyk fest, dass Bewohnerin-
nen und Bewohner dort entspannt und zufrieden waren (Carpenter 2012). Das damalige Vorstands-
mitglied des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste (bpa) Veronika Zurmihlen (2012),
beschrieb De Hogeweyk rein duerlich zwar als ghetto-adhnlich, im Inneren blieb dieser Eindruck fiir sie
aber nicht bestehen: Die Offnung der Einrichtung nach auRen gelingt aus ihrer Sicht gut, weil viele
Menschen aus der Umgebung die Angebote vor Ort gemeinsam mit den dort lebenden Bewohnerinnen
und Bewohnern annehmen (ebd.). Das Spannungsfeld zwischen einem segregativen Ansatz der ,De-
menzdorfer” einerseits und integrativen Anspriichen andererseits wird in dieser Diskussion deutlich:
Einerseits sind ,,Demenzdorfer” mehrheitlich in sich abgeschlossene Umgebungen, in denen aus-
schlieBlich MmD leben. Andererseits verfolgen sie den Anspruch, eine offene Gemeinschaft zu sein,
die sich als Teil der Gesellschaft um sie herum versteht. Letzteres scheint jedoch nicht moglich zu sein,
ohne an einer Stelle Abstriche zu machen.

Ein weiteres haufig diskutiertes Thema ist die in De Hogeweyk sehr konkret und allumfassend umge-
setzte Reminiszenz-Therapie (Carpenter 2012). Die Erinnerungstherapie fir MmD zielt darauf ab,
durch Gesprache oder Sinnesreize Erinnerungen hervorzurufen, die die geistige Aktivitdt anregen und
das Wohlbefinden verbessern (Woods et al. 2018). Ebenfalls mogliche Teile von Erinnerungstherapie
sind das Schaffen einer vertrauten Umgebung durch die entsprechende Gestaltung von Raumlichkei-
ten und dem Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie weitere Aktivitaten, wie sie konk-
ret in De Hogeweyk durch das Lebensstil-Konzept umgesetzt werden. Ein aktualisiertes Cochrane-Re-
view mit 22 eingeschlossenen, randomisiert-kontrollierten Studien zeigt, dass Reminiszenz-Therapie
zwar grundsatzlich hilfreich bei Depression oder Demenz ist oder sein kann, die Forschungsliteratur
dazu aber zukiinftig insbesondere die unterschiedlichen Arten und Ergebnisse von Erinnerungsarbeit
gezielter untersuchen sollte (Woods et al. 2018). In der Berichterstattung tber ,,Demenzdorfer” wird
dieser Ansatz unterschiedlich bewertet: (Fach-)Besucherinnen und (Fach-)Besucher von De Hogeweyk
sehen darin eine Moglichkeit, die Unabhangigkeit und Selbststandigkeit der Bewohnerinnen und Be-
wohner bestmoglich zu erhalten (Godwin 2015) und ihnen ein maglichst normales Leben zu ermogli-
chen (Vinick 2019). Es wird der Eindruck gewonnen, dass MmD durch die Erinnerungstherapie weniger
Medikamente benétigen (ebd.; Hurley 2012) und weniger Frustration erfahren (Hurley 2012). Vertre-
terinnen und Vertreter des ,,Demenzdorfes” Tonebdn am See bei Hameln méchten MmD durch das
Wecken von Erinnerungen ,,in der Realitdt abholen, in der sie sich befinden” (Kock 2014). Die Spreche-
rin der Deutschen Alzheimer Gesellschaft Susanne Saxl konstatiert dagegen, dass MmD auch bei
schwerer Erkrankung klare Momente haben kénnen, in denen sie merken, dass in der aufgebauten
Scheinwelt etwas nicht stimmt und so moglicherweise Vertrauen verlieren (Luttmer 2020). Tatsachlich
wechselten MmD sogar permanent zwischen klaren Momenten und Phasen, in denen Gedachtnissto-
rungen das Erinnerungsvermaogen einschranken, so Dr. Bart Sheehan (Carpenter 2012). Deshalb sollten
die Einrichtungen nach Einschdtzung von Susanne Saxl keine ,reine Parallelwelt” aufbauen, sondern
nach auBen offen und fir Besucherinnen und Besucher zugénglich bleiben (Luttmer 2020). Ein weiterer
Kritiker von ,,Demenzdorfern” und dieser Form der Erinnerungstherapie ist Michael Schmieder, ehe-
maliger Leiter und heutiger Verwaltungsrat der fir innovative Demenzbetreuung bekannten Einrich-
tung Sonnweid in der Schweiz: Nach seiner Einschatzung wird in ,Demenzdoérfern” eine Normalitat
vorgespielt, die MmD nicht haben (Carpenter 2012). Schlimmer noch, die pflegerische Beziehung sei
laut Michael Schmieder ,auf einer Lige aufgebaut” (Keller 2014a) und statt die Betroffenen in den
Fokus zu nehmen, riickten Probleme der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Vordergrund (ebd.;
Peoples et al. 2020, S. 2327). Karen Harrison Dening, Leitung der auf Demenz spezialisierten Pflege-
fachkrafte in Haringey, London sieht in der Form der Reminiszenz-Therapie, wie sie in De Hogeweyk
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umgesetzt wird, einen Widerspruch zum Ansatz, MmD in ihrer Individualitdt wahrzunehmen: Es wird
dort angenommen, dass es in Ordnung sei, eine Gruppe von MmD in dieselbe Zeit zuriickzuversetzen
und diese Zeit aufrecht zu erhalten (Carpenter 2012). Die Frage, wie weit Erinnerungsarbeit in ,De-
menzdorfern” gehen kann und darf, wird zuklinftig weiterbearbeitet werden missen —in der 6ffentli-
chen und politischen Diskussion und von Seiten der Forschung.

Peoples et al. (2020) untersuchten anhand des danischen ,Demenzdorfes” Bryghuset Svendborg, wie
An- und Zugehorige von MmD und die dort tatigen professionell Pflegenden den Alltag erleben. Eine
Feststellung der Autorinnen war, dass eine groRe Gruppe Bewohnerinnen und Bewohner dort trotz
des entsprechenden Umfeldes keinen selbststandigen und sinnerfillten Alltag hatte. Die eigenstdndige
Nutzung der Angebote des ,,Demenzdorfes” war fiir sie nicht moglich, weshalb die Frage aufgeworfen
wird, ob das Demenzdorf tatsachlich eine Verbesserung ihrer Situation darstellt (ebd., S. 2326). Den-
noch war fir An- und Zugehorige und professionell Pflegende die Frage zentral, wie das Alltagsleben
fir die Bewohnerinnen und Bewohner sinnerfillt gestaltet werden kann (ebd.). Die Vorstellungen dazu
differierten zwischen den Gruppen: Wahrend es An- und Zugehorigen besonders wichtig war, MmD
auch aullerhalb des Demenzdorfes in Aktivitaten und die Gesellschaft einzubinden, sahen professionell
Pflegende darin eher die Gefahr, dass die mogliche Verwirrung und Unruhe der Riickkehrerinnen und
Ruckkehrer sich auch auf die Mitbewohnerinnen und Mitbewohner Gbertrug (ebd.; S. 2323). Sie wahl-
ten deshalb — ebenfalls auf friheren Interessen der MmD basierend — eher Aktivitaten aus, die dem
aktuellen Zustand der Bewohnerinnen und Bewohner, ihren Moglichkeiten und auch eventuellen Fol-
gen entsprachen. Grundsatzlich stellten Peoples et al. (2020) fest, dass eine grofRe Zahl an Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern sowie Ehrenamtlichen notwendig sei, damit auch Menschen mit fortgeschrit-
tener Demenz die Angebote des ,Demenzdorfes” nutzen kénnen.

In Bezug auf die professionell Pflegenden stellte Haeusermann (2018a) im Rahmen einer ethnografi-
schen Forschung im ersten deutschen ,Demenzdorf” Ténebdn am See Folgendes fest: Die professionell
Pflegenden waren innerhalb weniger Monate im ,Demenzdorf” geneigt, von personenzentrierter
Pflege mit flachen Hierarchien wieder zu ihrem zuvor jahrelang ausgelbten, hierarchisch gepragten
Pflegeverstandnis zuriickzukehren. Die Ursache sah er in fehlenden Gesundheitszielen und damit
messbaren Erfolgserlebnissen. Zudem war aus seiner Sicht fur die professionell Pflegenden eine Ab-
grenzung gegeniber Hilfskraften und Ehrenamtlichen wichtig, die von dreijahrig ausgebildeten Pflege-
fachkraften als weniger kompetent im Umgang mit MmD bewertet wurden. Um das angestrebte Kon-
zept von maximaler Autonomie und Unabhangigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner im ,,Demenz-
dorf” langfristig umzusetzen, brauche es deshalb aus Sicht von Haeusermann (2018a) Kontrollmecha-
nismen, die eine Riickkehr des Personals zu alten Mustern verhindern. In Bezug auf die Belastung des
Personals in ,Demenzdorfern” konnte im ersten Demenzdorf Italiens innerhalb der ersten sechs Mo-
nate beobachtet werden, dass das Stressempfinden der Pflegefachkrafte deutlich riickldaufig war (Ma-
dama et al. 2019, S. 136).

Des Weiteren werden die Themen Architektur und Design flir MmD in der recherchierten Literatur
haufig aufgegriffen. Da ,Demenzdorfer” in den meisten Fallen als Neubau geplant und gebaut werden,
konnen die spezifischen Bedtirfnisse von MmD hier besonders bericksichtigt werden. In einer Fallstu-
die von 2019 vergleicht Hgj (2019) die Architektur in den ,,Demenzdorfern De Hogeweyk und Tor-
nhgjhaven (Danemark) in Bezug auf die Ziele Deinstitutionalisierung und Individualisierung. Die Archi-
tektur werde so eingesetzt, dass sie vorgibt etwas zu sein, was sie nicht ist — bspw. ein Dorf, obwohl
die Umgebung gleichzeitig als Pflegeeinrichtung funktioniert (Hgj 2019). In De Hogeweyk gelinge dies
gut, in Tornhgjhaven sei der Deinstitutionalisierungsprozess noch weniger weit fortgeschritten.
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Griinde dafiir konnten bereits in der Auftragsvergabe, in gesetzlichen Anforderungen oder in der feh-
lenden Einbeziehung relevanter Akteure wie den professionell Pflegenden liegen (ebd.). Aus der Sicht
von Hgj (2019) konnten ,Demenzdérfer” zukiinftig noch starker das Lebensstil-Konzept aus De Hoge-
weyk verfolgen, indem die einzelnen Hausgemeinschaften in Bezug auf Grundrisse, GréRe, Decken-
hohe oder Aufteilung individualisiert wiirden. Da nicht alle ,Demenzdérfer” Erinnerungstherapie in
dhnlich ausgepragter Form wie De Hogeweyk verfolgen, unterscheiden sich auch die Ziele bei der Pla-
nung. Demenzfreundliche Architektur und demenzfreundliches Design sind fiir das spezifische Setting
,Demenzdorf” dariiber hinaus nicht weiter untersucht.

Bezliglich der finanziellen Aspekte der Errichtung und des Betriebs von ,,Demenzdérfern” ist gegen-
wartig keine vergleichende Literatur verflgbar (Harris et al. 2019). Aus Berichten ist herauszulesen,
dass die Errichtungsphase mit einem hohen finanziellen Aufwand einhergeht. Dieser kann nur durch
Investorinnen und Investoren, Sponsorinnen und Sponsoren, Spenderinnen und Spender, Foérdermittel
oder andere Finanzierungsquellen gedeckt werden (bspw. Graf Recke Wohnen & Pflege o. J.; Zurmiih-
len 2012). Die Unterbringung in einem ,Demenzdorf” scheint fiir Betroffene etwas teurer als in einer
traditionellen stationaren Pflegeeinrichtung zu sein (Kock 2014; Keller 2014b; Zurmuhlen 2012). Keller
(2014b) sieht dies kritisch, da sich eine Unterbringung dort dann ,,nur wenige leisten kdnnen” (ebd.).

Aktuelle Forschungsprojekte

Die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zur Wirksamkeit von ,Demenzddrfern” wird gesehen
(bspw. Hurley 2012; Godwin 2015). Einige wenige Einrichtungen haben sich bereits entschieden, in
ihrem Demenzdorf wissenschaftliche Untersuchungen zu erméglichen oder bewusst zu fordern.

Le Village Landais Alzheimer, Dax in Frankreich, ist mit konzeptioneller Unterstiitzung der De Hoge-
weyk-Griinderinnen und Griinder geplant und 2020 eréffnet worden. Teil des ,Demenzdorfes” ist ein
Forschungszentrum, das sich zum Ziel gesetzt hat, die Wirksamkeit von Demenzpflege fiir MmD, ihre
Familien und das weitere Umfeld in diesem Setting wissenschaftlich zu evaluieren (Le Village Landais
Alzheimer o. J.). Hierfiir werden Qualitatsaspekte in verschiedenen Bereichen untersucht: Arbeit der
professionell Pflegenden, Leben der Bewohnerinnen und Bewohner, der professionell Pflegenden und
der Freiwilligen. AuRerdem soll die Wahrnehmung von Demenz als Krankheit in der Gesellschaft oder
bei Allgemeinmedizinerinnen und Allgemeinmedizinern untersucht werden. Ebenfalls geplant ist eine
soziookonomische Analyse des ,,Demenzdorfes” (ebd.).

Das erste ,,Demenzdorf” Italiens Il Paese Ritrovato erdéffnete 2018 in Monza. Es legt besonderen Fokus
auf AAL-Technologien, bspw. durch die Nutzung tragbarer Sensoren, mit denen der Standort von Be-
wohnerinnen und Bewohnern jederzeit ermittelt werden kann (La Meridiana o. J.). Um verschiedene
Qualitatsaspekte zu evaluieren und eine langfristig hohe Qualitat sicherzustellen, wurde ein Monito-
ring-System eingerichtet, das aus verschiedenen Teilbereichen besteht: Die Universitat Mailand
Bicocca untersucht und bewertet die Auswirkungen des Projekts auf die Krankheitsentwicklung bei
MmD; die Polytechnische Universitat Mailand befasst sich mit dem Einfluss der AAL-Technologien auf
das Wohlbefinden der Bewohnerinnen und Bewohner; der Nationale Forschungsrat (it.: Consiglio Na-
zionale delle Ricerche) fiihrt ein Projekt zur Bewertung der Auswirkungen korperlicher Aktivitaten auf
die Krankheitsentwicklung durch und die Universitat LUIC erforscht, inwiefern das Modell ,,Demenz-
dorf”, wie es in Monza umgesetzt wird, nachhaltig und Gbertragbar ist (Madama et al. 2019, S. 136).
Erste Ergebnisse nach einem halben Jahr zeigen, dass die aktive Zeit der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner leicht angestiegen ist und sich Depressionen und Verhaltensauffalligkeiten sowie Stress bei den
professionell Pflegenden verringert haben (ebd.).
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5 Diskussion

In diesem Review wurde die Bedeutung innovativer Versorgungsansatze fiir MmD und informell bzw.
professionell Pflegende im Hinblick auf verschiedene personenbezogene Outcome-Parameter sowie
die Kosten im Vergleich zur traditionellen Versorgung/keiner koordinierten Versorgung quantitativ und
narrativ untersucht. Insgesamt wurden eine Reihe von positiven Tendenzen zugunsten der innovativen
Versorgungsansatze, zumindest aber Unterschiede in den Outcomes fiir MmD durch die untersuchten
innovativen Versorgungsansatze im Vergleich zur traditionellen Versorgung in dem jeweiligen Setting
gefunden. Fiir professionell Pflegende werden in der gegenwartig verfligbaren Literatur dagegen kaum
Unterschiede in Bezug auf die gemessenen Outcomes berichtet. In Verbindung mit informell Pflegen-
den und der Kosteneffektivitat werden hauptsachlich fiir den DCM-Versorgungsansatz positive Effekte
berichtet. Knapp je ein Drittel der eingeschlossenen Studien lasst sich auf Untersuchungen zu ,,home-
like” Umgebungen in stationadren Pflegeeinrichtungen und DCM zuriickflihren. Das zeigt auf der einen
Seite die Relevanz der beiden Versorgungsansatze in der aktuellen wissenschaftlichen Diskussion, deu-
tet auf der anderen Seite aber auch auf weiteren Forschungsbedarf zur Versorgung von MmD in De-
menz-Wohngemeinschaften, demenzfreundlichen Umgebungen und mittels Unterstiitzung durch AAL
hin.

Wissenschaftliche Studien zum ,,Demenzdorf“-Versorgungsansatz konnten, wie sich in Vorrecherchen
zum Review andeutete, nicht eingeschlossen werden. Die untersuchten Veroffentlichungen von An-
bietern, Verbdanden oder in Form von journalistischen Artikeln zeigen auf der einen Seite eine nicht
einheitliche Verwendung des Begriffes ,,Demenzdorf” und auf der anderen Seite ein breitgefachertes
Meinungsbild zur Umsetzung eines sog. ,Demenzdorf“-Versorgungsansatzes. Konzeptionell kénnen
,Demenzdorfer” in Versorgungsansatze in Verbindung mit ,,homelike” Umgebungen eingeordnet wer-
den. Fachlich diskutiert wird die Implementierung von Versorgungseinrichtungen im Sinne eines ,,De-
menzdorfes” vor allem vor dem Hintergrund ethischer Prinzipien: Wahrend aus fachlicher und ver-
bandlicher Perspektive der Aufbau einer segregierten Parallelwelt und damit die Stigmatisierung von
Verhaltensweisen bedingt durch eine Demenz kritisiert wird, stehen informell Pflegende dem Konzept
positiver gegentiber und sehen in ,Demenzdorf“-dhnlichen Versorgungseinrichtungen einen Freiheits-
gewinn fiir MmD. Dariiber hinaus wird auch reflektiert, dass dieser Versorgungsansatz vor allem die
professionell Pflegenden bei der teilweise herausfordernden Pflege von MmD unterstitzt, aber nicht
unbedingt dem Grundsatz der personenzentrierten Pflege fiir MmD entspricht. An dieser Stelle muss
jedoch limitierend festgehalten werden, dass diese Erkenntnisse zum ,Demenzdorf“-Versorgungsan-
satz nur auf subjektiven Annahmen und Berichten basieren. Um belastbare Aussagen liber Charakte-
ristika sowie forderliche und hinderliche Faktoren beim Aufbau von ,,Demenzdoérfern” zu treffen, sind
wissenschaftliche Untersuchungen notwendig.

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse zu den einzelnen Versorgungsansatzen zusammenge-
fasst und in den gegenwartigen wissenschaftlichen Diskurs eingeordnet und die jeweiligen Vor- und
Nachteile herausgearbeitet. SchlieBlich werden die Charakteristika der einzelnen Versorgungsansatze
in einer Ubersichtlichen Tabellenform dargestellt.

5.1 ,Homelike“ SCUs

Vermehrt positive Tendenzen fir MmD konnten in Verbindung mit ,homelike” Umgebungen als
Wohnform im institutionellen Kontext ermittelt werden. Die positive Wirkung der physischen Umge-
bung auf die Lebensqualitat und die Qualitit der Pflege ordnet sich in die Erkenntnisse anderer Uber-
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sichtsarbeiten ein (Chaudhury et al. 2018). Gleichwohl muss auf eine gewisse Heterogenitat der Stu-
diendesigns und gemessenen Outcomes verwiesen werden. Zudem sind die untersuchten ,homelike”
Wohnformen beziiglich ihrer physischen und therapeutischen Gestaltung sowie organisationalen bzw.
personellen Planungen haufig nicht eindeutig definiert und abgegrenzt. Dies geht einher mit den be-
reits beschriebenen Schwierigkeiten betreffend einer trennscharfen Definition von kleinen ,,homelike”
SCUs (vgl. Kap. 1.2) im institutionellen Kontext. Offen bleibt dementsprechend, welche Faktoren der
architektonischen Gestaltung der Umwelt sowie der organisationalen Voraussetzungen zur positiven
Wirkung dieser Wohnform beitragen. So berichten Kok et al. (2013, S. 371) beispielsweise in ihrer Un-
tersuchung von ,homelike” Einrichtungen, dass der Einsatz spezifischer Interventionen, wie Aroma-
therapie oder der Einsatz von Musik geringere bis moderate Effektstarken férdern konnte. Auch zur
Reduzierung des Stresses von Pflegekraften wurden erste Untersuchungen mit positiven Ergebnissen
durch die Einbindung von Musik durchgefiihrt (Ibenthal et al. 2021). Dieses Feld wurde allerdings bis-
her noch wenig betrachtet und bedarf dementsprechend weiterer Prifung (vgl. ebd.). Weitere Ein-
zelinterventionen in ,homelike” SCUs sind bspw. das Tragen von privater Kleidung seitens der Pflege-
krafte (Bailly et al. 2020), spezielle Pflegeoasen fiir MmD in den Endstadien der Krankheit (Branden-
burg 2013; Brandenburg et al. 2014) oder Dementia Care Mapping, um die Bediirfnisse der Bewohne-
rinnen und Bewohner im Hinblick auf die personenzentrierte Pflege zu ermitteln (Schaap et al. 2019a;
Schaap et al. 2019b). Chaudhury et al. (2018, e33) schlussfolgern dariiber hinaus, dass es nicht nur
einer Anpassung des physischen Umfelds bedarf, um eine hohe Lebens- und Pflegequalitat sicherzu-
stellen, sondern vor allem auch betrieblicher Entscheidungen, die ein Ubergreifendes Konzept unter-
stutzen.

Hervorzuheben sind besonders GCFs als Versorgungsansatz mit einem hohen Innovationsfaktor, da
diese Art der Versorgung bisher nur in Norwegen und den Niederlanden etabliert ist (de Bruin et al.
2020, S. 11-13) und das Potenzial hat, die entstehenden Bediirfnisse nach bedeutungsvollen Aktivita-
ten, einer generellen Aktivierung sowie konkret Aufenthalten in der Natur zu unterstitzen (ebd.; de
Boer et al. 2017). Eine Anpassung des Versorgungsansatzes auf andere kulturelle Kontexte erfolgt
bspw. in Japan durch die Erprobung von sogenannten Rice Care Farms (Ura et al. 2021).

Auch flr den Versorgungsansatz der Demenz-Wohngemeinschaften konnten positive Tendenzen fest-
gestellt werden. Obwohl diese Ergebnisse sich nur auf drei Studien — mit unterschiedlicher Qualitat —
stiitzen, kann eine positive Wirkung zumindest angenommen werden, da zwei der drei Studien Uber-
sichtsarbeiten darstellen und demnach die Ergebnisse einer groReren Zahl an Literatur beinhalten (vgl.
(Stiefler et al. 2020; Bortnick 2017). Dennoch wird auch hier von einer teilweise unzureichenden Zahl
an Publikationen mit hohem Evidenzlevel berichtet (Stiefler et al. 2020, S. 519). Ebenfalls positive Ten-
denzen zeigen sich zu den Outcomes bzgl. der professionell Pflegenden.

Insgesamt wurden jedoch kaum Studien zu segregativen Wohnformen eingeschlossen, die Outcomes
in Bezug auf professionell und informell Pflegende berichten. Die Kosteneffektivitat im Vergleich zur
traditionellen stationdren oder ambulanten Versorgung wurde in keiner eingeschlossenen Studie un-
tersucht. Dass hier offener Forschungsbedarf mit Blick auf die Langzeitpflege besteht, erwahnen eben-
falls andere Ubersichtsarbeiten in diesem Kontext (z. B. Ausserhofer et al. 2016, S. 691).

5.2 DCM

Vor allem die Auswertung der Literatur zum DCM deutet auf einen positiven Einfluss auf den unter-
suchten Outcome-Ebenen durch die Anwendung dieses Versorgungsansatzes hin. Lediglich Outcomes
in Verbindung mit professionell Pflegenden wurden kaum untersucht. Dies dirfte jedoch vor allem
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darin begriindet liegen, dass MmD, die in einem DCM-System versorgt werden bzw. in der eigenen
Hauslichkeit leben, hauptsachlich informell durch An- und Zugehdérige gepflegt werden (vgl. Zwing-
mann et al. 2017, S. 889). Um die konkrete personelle Umsetzung des DCM zu planen und den Bediirf-
nissen der professionell Pflegenden bzw. der Dementia Care Managerinnen und Dementia Care Ma-
nager gerecht zu werden, macht es aber dennoch Sinn, diese in zukiinftige Erhebungen miteinzubezie-
hen und Outcomes zu erheben.

Die im Rahmen dieses Reviews identifizierte positive Wirkung von DCM auf die MmD, ihre informell
Pflegenden und die Kosten reiht sich in die bisherige Evidenz ein (Reilly et al. 2015). Gleichwohl muss
darauf hingewiesen werden, dass in diesem Review ein Grof3teil der Ergebnisse durch die DelpHi Studie
in Mecklenburg-Vorpommern belegt wird, wodurch die Generalisierbarkeit der Ergebnisse trotz einer
hohen Studienqualitat eingeschrankt wird. Auch wurden studientibergreifend vor allem MmD in den
frihen und milderen Phasen ihrer Erkrankung untersucht. Das zeigt zum einen, dass DCM besonders
in diesem Stadium als Versorgungsansatz relevant sein kann. Zum anderen deutet dies auf weiteren
Forschungsbedarf fiir ein DCM in spateren und schwereren Stadien hin, um auch hier den Bediirfnissen
der MmD und ihrer informell Pflegenden gerecht zu werden. Dass an dieser Stelle moglicherweise Po-
tenzial besteht, implizieren die positiven Tendenzen durch die retrospektive Untersuchung eines DCM-
Programms am Lebensende von Jennings et al. (2019). Des Weiteren wurde gezeigt, dass positive Out-
comes fir MmD und informell Pflegende sowohl in DCM-Ansatzen zu beobachten sind, die professio-
nelle Pflegekrafte als Managerinnen und Manager einsetzten als auch in DCM-Ansatzen, bei denen
Dementia Care Managerinnen und Dementia Care Manager ohne pflegerischen Berufshintergrund die
Aufgaben in Absprache mit einem Team von Expertinnen und Experten Gibernehmen.

Aus gesundheitsékonomischer Sicht kann es an der Stelle sinnvoll sein, die personellen Konzepte im
Hinblick auf den damit verbundenen Ressourceneinsatz gegeniiberzustellen. Auch einen lbergreifen-
den Einsatz von Hausarztinnen und Hausarzten als Gatekeeper gilt es zukiinftig zu erforschen. Ferner
wurde in diesem Review nicht untersucht, inwiefern vulnerable Gruppen das DCM in Anspruch neh-
men bzw. wie ein DCM fir spezifische Anspruchsgruppen (z. B. Menschen mit Migrationshintergrund)
gestaltet sein sollte. So wird bspw. in der aktuellen Forschung auch das Thema Sprachkenntnisse von
Dementia Care Managerinnen und Managern bei Anspruchsgruppen mit Migrationshintergrund be-
ricksichtigt (Bernstein et al. 2020). Neben der Bericksichtigung der Besonderheiten vulnerabler Grup-
pen in der DCM-Versorgung sollten zukiinftig auch geografische Unterschiede (stadtischer vs. landli-
cher Raum) und daraus moglicherweise resultierende Unterschiede in der sozio6konomischen Zusam-
mensetzung der Klientinnen und Klienten erforscht werden. Insgesamt ist es somit empfehlenswert,
die Passung des DCMs im Hinblick auf Ansprache und Durchfiihrung bei individuellen Anspruchsgrup-
pen zu untersuchen.

5.3 Demenzfreundliche Umgebungen

In Verbindung mit demenzfreundlichen Umgebungen wurden positive Tendenzen hinsichtlich eines
Gefihls der Wertschatzung und einer erhohten Teilnahme an lokalen Aktivitdten festgestellt. Diese
Ergebnisse deuten darauf hin, dass der konzeptionelle Anspruch von demenzfreundlichen Umgebun-
gen im Hinblick auf die Entstigmatisierung von MmD und Unterstiitzung von gesellschaftlicher Teil-
habe, potenziell den Bedirfnissen von MmD entspricht. Insgesamt bleibt aber festzuhalten, dass die
wissenschaftliche Forschung zu demenzfreundlichen Umgebungen zurzeit noch am Anfang steht. Ob-
wohl die definitorische und konzeptionelle Heterogenitat dieses innovativen Versorgungsansatzes im
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weiteren Sinne auch insofern positiv gewertet werden kann, als dass er die Vielfalt und Weiterentwick-
lung in der Versorgung und Teilhabe von MmD widerspiegelt, ist diese Heterogenitat mit Blick auf die
Erforschung des Versorgungsansatzes dagegen mit Herausforderungen verbunden: Ohne einheitliche
Definition ist eine Evaluation und bspw. ein Vergleich zwischen demenzfreundlichen Umgebungen
(bspw. Kommunen und spezifische Settings) kaum maoglich (Lin 2017, S. 3). Ist eine einheitliche und
trennscharfe Definition des Ansatzes zukiinftig erarbeitet worden, bedarf es vor allem quantitativer
Evaluationsstudien, welche die Effekte von demenzfreundlichen Umgebungen auf die Gesundheit und
Lebensqualitdat von MmD und Pflegenden sowie die gesundheitsokonomischen Auswirkungen des Ver-
sorgungsansatzes erforschen (Lin 2017, S. 5). Aufgrund der bislang kaum verfligbaren Forschungslite-
ratur, der Komplexitat des Versorgungsansatzes und der mehrdimensionalen gesundheitsbezogenen
Outcomes erscheint es nicht zuletzt ebenso sinnvoll, zukiinftig verstarkt qualitative Studien mit explo-
rativer Forschungslogik durchzufiihren.

54 AAL

Bei AAL-Technologien handelt es sich um ein Forschungsfeld, das in den letzten Jahren von vielen Dis-
ziplinen im Bereich der Gesundheits-, Sozial- und Pflegewissenschaft verstarkt aufgegriffen wurde. In
diesem Review konnten eine Reihe von Studien mit Schwerpunkt auf die Versorgung von MmD iden-
tifiziert und zum Teil positive Effekte des unterstlitzenden Einsatzes von AAL-Technologien ermittelt
werden. Diese zeigen sich in Form einer héheren Lebensqualitdt und verbesserten kognitiven und psy-
chosozialen Funktionen von MmD (Lauriks et al. 2020; Gettel et al. 2021). Aus Sicht von informell Pfle-
genden werden positive Effekte im Hinblick auf die Lebensqualitat, Belastungen, Distress und das sub-
jektiv empfundene Sicherheitsgefiihl berichtet (Torkamani et al. 2014; Gettel et al. 2021).

Barrieren und Hemmnisse fiir die Anwendung von AAL zur Versorgung von MmD liegen derzeit zum
einen in Bedenken im Hinblick auf Privatsphire, die sich aus der Uberwachung von Gesundheits- und
anderen personlichen Daten ergeben. Somit gilt es in der zukiinftigen Implementierung von AAL-Tech-
nologien diese Bedenken zu respektieren und in der Entwicklung groRen Wert auf die Wahrung der
Privatsphare zu legen. Zum anderen sind auch die finanziellen Bedingungen des Einsatzes von AAL-
Technologien trotz der in den recherchierten Studien erlduterten Einsparpotenziale mitunter als Bar-
riere zu diskutieren. Entscheidend ist hierbei, inwieweit der Einsatz von AAL-Technologien durch Leis-
tungen der Sozialversicherungssysteme abgedeckt ist, da eine private Anschaffung und Nutzung ins-
besondere durch hohe Anschaffungskosten erschwert wird. Eine weitere Hiirde liegt schlieBlich darin,
dass zurzeit vor allem viele Einzelanwendungen existieren, die zum Teil sehr spezifische Gesundheits-
probleme adressieren. Somit miissen Endnutzerinnen und Endnutzer haufig eine Reihe von einzelnen
Geraten nutzen, was die Komplexitat und ggf. die Kosten erhoht (Gettel et al. 2021, S. 5).

Ahnlich wie bei den demenzfreundlichen Umgebungen offenbart sich auch fiir den unterstiitzenden
Einsatz von AAL eindeutiger Forschungsbedarf. So ist die Studienlandschaft zurzeit gepragt von Pilot-
und Beobachtungsstudien mit qualitativem Charakter sowie der Analyse von kurzfristigen Outcomes.
Winschenswerte Schwerpunkte flr zuklnftige Forschungsvorhaben sind demnach quantitative RCT-
Studien, die auch langfristige Outcomes untersuchen. Des Weiteren sollte die gesundheitsokonomi-
sche Perspektive auf den Einsatz von AAL zur Versorgung von MmD vertieft werden, um Kosten und
Nutzen belastbar einschatzen zu kdnnen. Nicht zuletzt sollten neben den bereits haufiger in Studien
aufgegriffenen Outcomes , kognitive Funktion” und ,,psychosoziale Funktion“ auch weitere Outcomes
wie bspw. , Forderung zwischenmenschlicher Beziehungen” als mogliche Auswirkungen des Einsatzes
von AAL-Technologien untersucht werden (Gettel et al. 2021, S. 6).
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5.5 ,Demenzdorfer”

Da,, Demenzdérfer” bisher kaum wissenschaftlich untersucht wurden, ist eine spezifische Einschatzung
ihrer Effektivitat in Bezug auf die in diesem Review festgelegten Outcome-Parameter nicht moglich.
Dennoch finden Wohnformen, die einem ,,Demenzdorf” entsprechen, in der wissenschaftlichen Lite-
ratur als innovative Herangehensweise Erwahnung (vgl. Olson und Albensi 2021, S. 435-438; Ausser-
hofer et al. 2016, S. 691). Grundsétzlich gibt es inhaltliche Parallelen zu den untersuchten ,homelike”
Umgebungen in stationdren Pflegeeinrichtungen, wie bspw. die architektonischen Gegebenheiten, die
Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner pro Einheit und die Einbeziehung in alltdgliche Aktivitaten.
Uberschneidungen gibt es vor allem auch mit GCFs, die ebenfalls wie Pflegeeinrichtungen nach dem
,Demenzdorf“-Versorgungsansatz im Rahmen von separaten Gebdudekomplexen umgesetzt werden.
An der Stelle kann eine gewisse Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus Studien tiber ,homelike” SCUs
angenommen werden. Der zentrale Unterschied zwischen den beiden Versorgungsansatzen ist dem-
gegeniber das charakteristische Merkmal von , Demenzdorf“-Versorgungsansatzen des Simulierens
einer auf MmD angepassten Realitdt. Inwieweit dieses charakteristische Merkmal einen Einfluss auf
die Effektivitat hat und, ob es aus ethischer Sicht vertretbar ist, gilt es in zuklnftigen Forschungsvor-
haben aufzugreifen.

5.6 Einordnung der Versorgungsansatze im Hinblick auf Vor- und Nachteile

Die untersuchten Versorgungsansatze werden im Folgenden im Hinblick auf die Sektoren ambulant
und stationar kritisch eingeordnet. Die in diesem Review vorgenommene Differenzierung in segrega-
tive und integrative Wohnformen bzw. Pflege- und Versorgungsmodelle fir MmD impliziert dariiber
hinaus eine Diskussion zwischen Exklusion und Inklusion. So werden MmD in den schwereren Stadien
und/oder mit psychologisch auffalligem Verhalten mit dem Ziel, ihre Sicherheit zu gewahrleisten, vor-
nehmlich exklusiv in stationdren Einrichtungen versorgt. Demgegeniiber stehen bspw. demenzfreund-
liche Umgebungen, welche eine Inklusion und eine gesellschaftliche Akzeptanz von herausfordernden
Verhaltensweisen durch die Entstigmatisierung von MmD und die Anpassung des 6ffentlichen Raums
hinsichtlich ihrer Bedirfnisse fokussieren. Auch hiermit soll neben der Teilhabe und Wertschatzung die
Sicherheit von MmD gewahrleistet werden. Beispielsweise AAL-Technologien oder das DCM kénnen
an dieser Stelle als Pflege- bzw. Betreuungsmodelle unterstiitzend wirken, um einen Verbleib in der
eigenen Hauslichkeit mit Unterstiitzung informeller und/oder professioneller Pflege zu ermdglichen.

Im stationdren Setting, wird demgegentber die Selbstbestimmung und Autonomie, sowie das Gefinhl
des Zuhause-Seins fiir MmD durch die Architektur sowie den pflegerischen Grundgedanken der perso-
nenzentrierten Pflege unterstiitzt. Stationare Einrichtungen kdnnen als schiitzender und vor allem be-
grenzter Rahmen gesehen werden, wahrend der Verbleib in der eigenen Hauslichkeit die Moglichkeit
bietet, aulRerhalb eines institutionellen Kontextes am gesamtgesellschaftlichen Leben teilzunehmen.
Eine stationdre Unterbringung schlieRt eine Teilnahme am gesellschaftlichen Leben jedoch nicht aus,
insofern sich stationdre Einrichtungen verstarkt in Richtung des Quartiers 6ffnen und dabei Konzepte
wie bspw. intergenerationelle Begegnungsstatten durch das Zusammenwirken mit Kindertagesstatten
und ahnlichen Einrichtungen umsetzen. Festzuhalten ist in diesem Kontext, dass ein inklusives Vorge-
hen vor allem auch einen gesellschaftlichen Wandel sowie infrastrukturelle Anpassungen benétigt. Ob
herausforderndes Verhalten oder das Sicherheitsgefiihl der MmD und ihrer informell Pflegenden allein
durch gesellschaftliche Unterstiitzungssysteme aufgefangen werden kénnen, ist zuklinftig zu prifen.
Ferner ist davon auszugehen, dass durch eine Kombination aus informeller und professioneller Pflege
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aullerhalb eines institutionellen Settings die Inanspruchnahme von Ressourcen des Gesundheitssys-
tems verringert werden kann und somit auch die Kosten sinken. An dieser Stelle ist auch der Versor-
gungsansatz der Wohngemeinschaften fir MmD als Wohnform zwischen stationdrer Einrichtung und
selbststandigem Leben in der eigenen Hauslichkeit zu nennen. Einerseits kann die betreute Wohnge-
meinschaft als ein schitzender Rahmen angesehen werden und andererseits ist die Integration in das
gesellschaftliche Leben durch das Fehlen institutioneller Strukturen und den Einbezug informell Pfle-
gender gegeben.

Des Weiteren sind die Bedirfnisse von informell sowie professionell Pflegenden zu fokussieren, um
mogliche Folgekosten durch die hohen kdrperlichen und psychischen Belastungen, die zum Teil mit der
Pflege und Betreuung von MmD einhergehen kénnen, zu reduzieren.

Insgesamt erscheint vor allem auch eine individuelle ethische Betrachtung vor dem Hintergrund bio-
medizinischer Grundprinzipien z. B. nach Beauchamp und Childress (2001) (Férderung der Autonomie,
Flrsorge, Schadensvermeidung, Gerechtigkeit) im Hinblick auf die unterschiedlichen Anspruchsgrup-
pen sinnvoll, um eine personenzentrierte Versorgung umzusetzen.

5.7 Eigenschaften (Konzeption, Struktur etc.) effektiver Versorgungsansitze

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse lasst sich resimieren, dass eine personenzentrierte Pflege und
die individuelle Gestaltung der Versorgung von MmbD als zentrale pflegerische Standards genannt und
umgesetzt werden. Das geht einher mit Ergebnissen in Bezug auf die positive Wirkung und Verbreitung
von personenzentrierter Pflege fir MmD im stationdren Bereich (Kim und Park 2017, S. 391) oder als
ambulanter Versorgungsansatz (Reuben et al. 2013, S. 1; Austrom et al. 2016, S. 2-3). Grundsatzlich
sind die Bemiihungen in den eingeschlossenen Studien vor allem darauf ausgerichtet, entweder das
hausliche Gefihl und die alltdglichen Aktivitaten in Pflegeeinrichtungen bzw. ambulanten Wohnge-
meinschaften nachzuempfinden oder das Leben in der eigenen Hauslichkeit zu unterstiitzen, um eine
stationdre Unterbringung hinauszuzégern bzw. zu vermeiden. Ubergreifend zeigt sich, dass in allen
untersuchten Versorgungsansatzen, die Autonomie der MmD geférdert werden soll. MmD in spateren
und schwereren Stadien der Demenz, die ggf. auch ein hoheres Alter haben und Verhaltensauffallig-
keiten aufweisen, leben eher in stationaren Einrichtungen und werden professionell gepflegt und be-
treut. MmD in milderen Stadien sind dagegen haufig Teil der Untersuchungen integrativer Versor-
gungsansatze mit dem Ziel des Verbleibs in der eigenen Hauslichkeit und der Starkung informeller
Pflege und Betreuung.

Im Folgenden sind die bereits in den vorherigen Kapiteln (v.a. in Kapiteln 4.2 und 4.4) beschriebenen
Charakteristika (Konzept, Personaleinsatz etc.) der untersuchten Versorgungsansatze tabellarisch zu-
sammengefasst. Diese sind als inhaltliche Orientierung zu verstehen, konnen aber durch unterschied-
liche Definitionen und die Komplexitat nicht als vollstdndig angesehen werden.
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»Homelike” Umgebungen

Stationares (,,segregatives”) Setting

Spezielle Wohneinheiten fiir MmD in Pflegeeinrichtungen (SCUs)

Anzahl
MmD/Einheit

Charakteristika

Pflegepersonal

Anspruchs-
gruppen

Mégl.
Unterstiitzende
Interventionen

6-12 MmD/Einheit

+ Spezielle Station in einer stat. Pflegeinrichtung fir MmD

+ Wohnliche (,,homelike”) Einrichtung

* Private Zimmer (personliche Dekoration) & Badezimmer

* Gemeinschaftsraume

* Einbindung in Alltagstatigkeiten: gemeinsames Kochen, Haushaltstétigkeiten

* personalisierte nicht-pharmakologische Interventionen, die MmD den ganzen Tag lber angeboten werden,
einschlieRlich entspannender oder aktivierender Interventionen auf Gruppen- oder individueller Ebene (wie
Stricken, Kochen, Gartenarbeit und Lesen),

* Zugang zum Garten

* Sicherheit durch SchlieBsysteme, Wegweiser und gemeinschaftliche Wohnbereiche

Personenzentrierte Pflege

» festes Team an Personal zur Aktivierung & Unterstiitzung bei alltéglichen Aktivititen

* regelmiRige paddagogische Interventionen (Schulungen, Coaching und Supervisionen) fiir alle
Mitarbeiter*innen

* Personal speziell fiir Umgang mit verhaltensbezogenen und psychologischen Symptomen der Demenz (BPSD)
geschult

+ Mittelschwere — schwere Formen von Demenzen
* herausfordernde (schwierige oder gestdrte) Verhaltensweisen

StralRenkleidung fiir Pflegekrifte

Spezielle Pflegeoasen fiir MmD in Endstadien der Krankheit

Dementia Care Mapping

Nicht Pharmakologische Interventionen (Musik Therapie)
Musik-Einbindung/Systeme zur Reduzierung des Stresses von Pflegekriften

Abbildung 6: Charakteristika ,homelike” SCUs in Pflegeeinrichtungen fir MmD

Quelle: Eigene Darstellung



»Homelike Umgebungen

Stationares (,,segregatives”) Setting

Green Care Farms (GCFs)

Anzahl
MmD/Einrichtung

Charakteristika

Pflegepersonal

Anspruchsgruppe

Mégl.
Unterstiitzende
interventionen/
Alternativen

6-8 MmD/Wohneinrichtung

« eigenstindiges Gebiude/landwirtschaftlicher Betrieb

In Abgrenzung zu normalen SCUs (sonst &hnlicher Aufbau):

* Tiere, Stdlle, Gemusegarten & andere Merkmale einer bauerlichen Umgebung

* Integration von Aktivitdten im Innen- und AuRenbereich in den normalen Tagesablauf

Personenzentrierte Pflege

Ahnliche Ausgestaltung wie reg. SCUs

Personal bildet mit den Bewohnenden einen Haushalt.

festes Team von Pflegenden, die integrierte Aufgaben haben

mehr Pflegeassistenten/Pflegehelfer Assistenten (weniger als 2 Jahre Ausbildung) & beruflich ausgebildete
Pflegekrafte (mind. 4 Jahre Ausbildung) in GCFs im Vgl. zu reg. SCUs

Keine differenzierten Informationen innerhalb der eingeschlossenen Studien

Auf individuelle Kontexte abgestimmt, in Japan z.B. Rice Care Farms
Vglb. Interventionen SCUs in Pflegeheimen

Abbildung 7: Charakteristika Green Care Farms

Quelle: Eigene Darstellung



,Homelike”“ Umgebungen

Stationares (,,segregatives”) Setting

Demenzdorfer

Anzahl
MmD/Einrichtung 6-12 MmD/Hausgemeinschaft

Charakteristika (teilw.) abgeschlossene Einrichtungen z.B. von Zaun umgeben, durch architektonischen Aufbau abgegrenzt
oder Ausstattung der MmD mit GPS-Trackern zur Uberwachung bei starkem Bewegungsdrang
Selbststéndiges Leben in Gemeinschaft
Forderung von Autonomie & Aktivitét
Prozessabldufe & pflegerische Tatigkeiten sollen in den Hintergrund riicken
bieten verschiedene Moglichkeiten, Aktivitdten des taglichen Lebens & regen Soziallebens nachzugehen

* bspw. durch die Integration von Geschéaften, Begegnungsstatten, Restaurants, Veranstaltungen
Ehrenamtliche und An- & Zugehérige werden in den Tagesablauf eingebunden,
Offnung Angebote der Demenzdorfer fiir die Offentlichkeit (z.B. Essen in den Restaurants des

Demenzdorfes)

Pflegepersonal e hé&ufig eigenverantwortliche Teams
* personenzentrierte Pflege, aber: Pflege steht nicht im Vordergrund, sondern Erhalt von Autonomie und
Aktivierung im Alltag (Sozialleben)
¢ wird unterstiitzt durch Hilfs-/Hauswirtschaftskrafte — Skill-Mix
¢  Ehrenamtliche und An- und Zugehérige als wichtige Unterstltzer*innen in Demenzdérfern (Beschaftigung
und Begleitung der MmD)

Anspruchsgruppe * meist Menschen mit schwerer Demenz
* Geschlossene Unterbringung in Deutschland nur bei Selbst- oder Fremdgefahrdung zul&ssig
*  Nutzung der Angebote der Demenzdérfer durch AuRenstehende erwiinscht, um Einbindung in
Gesellschaft zu ermoglichen

Mégl.
Unterstiitzende
Interventionen/
Alternativen

* Reminiszenz-Therapie

Abbildung 8: Charakteristika "Demenzdorfer"

Quelle: Eigene Darstellung



»,Homelike” Umgebungen

Ambulantes Setting

Wohngemeinschaften (WG) fiir MmD auBerhalb institutionellen Settings

Anzahl
MmD/WG

Charakteristika

Pflegepersonal

Anspruchs-
gruppe

Mégl.
Unterstiitzende
Interventionen

6-10 MmD/WG

Ambulant betreute Wohngruppen oder Wohngemeinschaften als mégliches Wohnsetting zwischen Heim und
Hauslichkeit

Wohnangebote, in denen mehrere Pflegebediirftige in einer Wohnung oder in einem Haus zusammenleben
und von professionellen Kraften unterstiitzt werden.

Organisation von Betroffenen & ihren Angehdérigen bzw. Ehrenamtlichen (Freiburger Modell) oder Initiierung
& Umsetzung von professionellem Trager

Schaffung eines familiendhnlichen Umfelds/Strukturen,

Einbeziehung von Angehdrigen, -

Orientierung an der Gemeinschaft,

Sicherstellung Kernprinzipien des Wohlbefindens, Selbstbestimmung & Autonomie
Gefiihl des ,Zuhause-Seins” durch private Zimmer & Badezimmer, ein ""groRer Raum
Wohnzimmer, Zugang zum AuRenbereich/Natur, méglw. Integration von Haustieren,
Gemeinschaftsmahlzeiten mit Personal,

alltagliche Entscheidungen werden von Bewohnenden selbst oder in Zusammenarbeit mit dem Personal
getroffen

Tagesablauf ist durch alltagliche Routinen strukturiert, nicht durch Prozessablauf wie in stat.
Pflegeeinrichtungen

/ ein groRes

Personenzentrierte Pflege

* hohere Steuerungsverantwortung der Pflegeteams

* personlichere Bindung zu den Pflegebedtirftigen méglich,,

* Aufgaben: Essenszubereitung, Wische, Kérperpflege, Habilitation & allgemeine Férderung der
Beschéftigung

Keine allgemeinen Aussagen verfiigbar
- Tendenz leichtere bis moderatere Demenzformen, um alltagliche Aufgaben umsetzen zu kénnen

Vglb. Mit SCUs in Pflegeheimen

Abbildung 9: Charakteristika Wohngemeinschaften fir MmD

Quelle: Eigene Darstellung



Dementia Care Management

Kommunales Setting

* Koordination & Management der Pflege/Versorgung von in der eigenen Hiuslichkeit lebenden MmD durch
speziell ausgebildete
* oder von geschulten Koordinator*innen unter der Aufsicht eines klinischen Expert*innen Teams aus
Mediziner*innen, Pflegefachkréften, Sozialarbeiter*innen o.4. (,Care Team Navigators” bzw. ,Care
Coordinator Assistants®)
* Inhalte
» strukturierte Bedarfsermittlung bei Patient*innen & ihren informell pflegenden Angehérigen
* Behandlungs- und Pflegemanagement,
* Medikamentenmanagement
+ Unterstitzung & Schulung der pflegenden Angehdrigen z.B. in Selbstmanagement
+ Unterstitzung durch IT-gestiitztes Interventionsmanagementsystem
* Entwicklung eines individuellen Interventionsplan
* Zusammenarbeit mit Hausarzt/Hauséarztin & weiteren Akteuren aus Gesundheits- & Sozialwesen und
im Bedarfsfall Uberweisung zu versch. Akteuren (Therapeut*innen, Fachirzt*innen, etc.)

Charakteristika

Personenzentrierter Ansatz
* Betreuung von ca. 50- 80 MmD & ihren pflegenden Angehérigen pro Pflegekraft/Koordinator*in
Organisation * Hausbesuche (oder andere rel. Orte, z.B. Klinik) und telefonischen Beratungen bzw. Kontakt per Mail (ca. 1x
im Monat)
* Erstellung von Pflegeprotokollen

Anspruchs- * Hauptsachlich MmD in milden bis moderaten Stadien, aber auch Moglichkeit fiir Umsetzung am Lebensende
gruppe * Zur Entlastung pflegender Angehérige

Maégl.

Unterstiitzende Sprachkenntnisse von DC-Manager*innen bei Anspruchsgruppen mit Migrationshintergrund

Interventionen

Abbildung 10: Charakteristika Dementia Care Management

Quelle: Eigene Darstellung

Demenz Netzwerk

Kommunales Setting

Integrative Organisation:
- Hausarzt/die Hausérztin = Gatekeeper in einem Netzwerk aus medizinische Akteuren in der ambulanten
medizinischen Versorgung lber die sektoralen Grenzen des Gesundheitssystems
Charakteristika - Beteiligt sind vor allem Allgemeinmediziner und Facharzt*innen, Sozialarbeiter*innen, Krankenh&user und
andere ambulante und stationare Einrichtungen.
- Zielsetzung: (A) Frilhdiagnose und Differentialdiagnose zu bestétigen und (B) im Anschluss eine
personenzentrierte und umfassende Therapie anzubieten.

Anspruchs-

gruppe Primar friihe Stadien der Demenz (Friih- & Differentialdiagnostik)

Abbildung 11: Charakteristika Demenz Netzwerk

Quelle: Eigene Darstellung
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Demenzfreundliche Umgebungen

Kommunales Setting

Charakteristika

Organisation

Anspruchsgruppe

Moagl.
Unterstiitzende
interventionen/F
orderliche
Faktoren

Selbststandiges Leben von MmD innerhalb der Gemeinschaft

Je nach Bedarf werden MmD von Mitgliedern der Gemeinschaft unterstitzt

Der Ansatz wirkt auf die Normalisierung von Demenz hin, Stigmatisierungen sollen verringert werden
Aufklarung Uber Demenz mithilfe analoger und digitaler Medien

Verbleib in der eigenen Hauslichkeit, solange dies moglich ist

(AuRen-)Bereiche des dffentlichen Raums werden so gestaltet, dass MmD einen einfachen Zugang haben
und sich an diesen Orten muhelos zurechtfinden kénnen

Schulungen zum demenzsensiblen Umgang in Versorgungseinrichtungen und Dienstleistern

Etablierung einer Ubergeordneten Steuerungsgruppe sowie mehreren lokalen Steuerungsgruppen.
Bestenfalls Begleitung durch eine*n hierfiir eingestellte*n Koordinator*in

MmD und ihre informell Pflegenden
Alle (alteren) Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen

Sicherstellung einer langfristigen Finanzierung

Aktive Partizipation von MmD beim Aufbau der demenzfreundlichen Umgebung

Definition von Aktionsbereichen in einem schriftlichen Aktionsplan

Etablierung einer Ubergeordneten Steuerungsgruppe

Vernetzung zwischen Einrichtungen, Dienstleistern, der Kommunalverwaltung und der Wissenschaft
Vernetzung zwischen MmD und informell Pflegenden Uber soziale Medien und Netzwerke

Abbildung 12: Charakteristika Demenzfreundliche Umgebungen

Quelle: Eigene Darstellung

Ambient Assisted Living (AAL)

Unterstitzend im ambulanten, stationaren und kommunalen Setting

Charakteristika

Organisation

Anspruchs-
gruppe

Mébgl.
Unterstiitzende
Interventionen/
Farderliche
Faktoren

Nutzung von Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) mit dem Ziel, es MmD zu erméglichen,
moglichst unabhéngig in der eigenen Hauslichkeit zu leben. Konkrete Gerate sind bspw. medizinische
Sensoren sowie intelligente und miteinander vernetzte Sensoren
Konkrete Anwendungsfelder der AAL-Technologien:

* Kognitive Aktivierung von MmD

» Uberwachung von Gesundheitsdaten aus der Ferne

* Pflegen von sozialen Kontakten und Networking

AAL-Technologien werden unterstiitzend innerhalb der verschiedenen Versorgungsanséitze umgesetzt
Haufiger Fokus: Eigene Hauslichkeit von MmD

Einsatz von AAL als Zusammenspiel zwischen den MmD, den technischen Geréten und
professionell/informell Pflegenden

Grundsatzlich: Altere Menschen, die Unterstiitzung im Alltag benétigen

Bei MmD in der eigenen Hauslichkeit: Milde Stadien der Demenz zur Unterstiitzung der Alltagsbewiltigung
Bei MmD in stat. Einrichtungen: schwerere Stadien der Demenz, vglb. mit Anspruchsgruppen segregativen
Ansdtzen

Sicherstellung der Passung zwischen den Eigenschaften der Gerate und den Praferenzen der
Endnutzer*innen

Einbezug der Endnutzer*innen bei der Entwicklung und Erprobung von AAL-Technologien

Design der AAL-Technologien: Méglichst unauffillig, platzsparend und einfach zu handhaben
Abbau von Vorbehalten gegentiber AAL durch Schulungen zum aktuellen Stand der Technik und den
Potenzialen von AAL

Gewahrleistung eines HochstmaRes an Datenschutz

Abbildung 13: Charakteristika AAL

Quelle: Eigene Darstellung
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6 Limitationen

Bedingt durch das Format des Rapid Reviews ergeben sich folgende methodische Limitationen:

Durch den begrenzten Zeitraum der Literaturrecherche und -auswertung erfolgte eine Auswahl von
aus Sicht der Studienautorinnen und Studienautoren innovativen Versorgungsansatzen. Hierflir wur-
den die Ergebnisse von Vorrecherchen herangezogen. Folglich liefert dieses Review keinen umfassen-
den Uberblick zu innovativen Versorgungsansitzen, sondern die Ergebnisse bilden einen Ausschnitt
von derzeit in der Forschungsliteratur schwerpunktmaRig diskutierten Versorgungsansatzen ab. Me-
thodisch zeigt sich diese Eingrenzung vor allem in der Beschrankung auf zwei wissenschaftliche Fach-
datenbanken und einem auf die zentralen Schlagworte und Synonyme reduzierten Suchstring. Den-
noch ist davon auszugehen, dass mit den untersuchten Versorgungsansatzen aktuelle Tendenzen hin-
sichtlich der Versorgungsqualitat fir MmD und der Bedirfnisse ihrer informell Pflegenden sowie der
professionell Pflegenden in den jeweiligen Versorgungseinrichtungen identifiziert und extrahiert wer-
den konnten. Eine vertiefende Forschung in diesem Bereich ware jedoch wiinschenswert. Des Weite-
ren wurden einige Schritte des systematischen Recherche- und Auswertungsprozesses abgekdirzt. Dies
betrifft zunachst die Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Literatur (z. B. durch eine vereinfachte
Anwendung validierter Tools). Weiterhin wurden — zur Eingrenzung der Literatur — Studien, die in ge-
fundenen Ubersichtsarbeiten bereits analysiert wurden, nicht im Einzelnen in die Ergebnissynthese
mitaufgenommen. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass dadurch eine belastbare Einordnung
der Literatur im Hinblick auf Objektivitat und Reliabilitat mit Einschrankungen verbunden ist.

Auf der Ebene der untersuchten Literatur wird dieses Review dadurch limitiert, dass durch den inno-
vativen Charakter der Versorgungsansatze zum Teil nur ein geringer empirischer Forschungstand vor-
liegt. So wurden zwar Interventions- und Beobachtungsstudien fokussiert, dennoch war es notwendig
auch deskriptive Studien miteinzubeziehen, um die Versorgungsansatze umfassender einordnen zu
kénnen. Da zu demenzfreundlichen Umgebungen und AAL kaum Studien fiir eine quantitative Analyse
eingeschlossen werden konnten, lag hier der Fokus auf einer narrativen Analyse qualitativer Literatur.
Dies erschwert eine objektive Vergleichbarkeit insgesamt und schrankt die Einordnung der Effektivitat
ein. Ebenso konnte die Bewertung von ,,Demenzdorfern” nur auf Basis der erganzenden Suchstrategie
zu nicht-wissenschaftlichen, journalistischen Veroffentlichungen, Positionspapieren von Verbanden,
sowie Informationen der Websites von ,Demenzdorfern” erfolgen. Dementsprechend wurde auf eine
Einordnung hinsichtlich Effektivitat verzichtet und ausschlieflich der gesellschaftliche Diskurs wieder-
gegeben.

Weiterhin muss darauf hingewiesen werden, dass die Studiendesigns der fiir die quantitative Analyse
eingeschlossenen Studien als heterogen einzustufen sind. So wurden unterschiedliche Outcome-Para-
meter und Messskalen gewahlt. Aus diesem Grund konnten nur allgemeine Aussagen zur Wirksamkeit
einzelner Versorgungsansatze getroffen werden, ohne spezifische Outcome Parameter, wie z. B. Le-
bensqualitat, hervorzuheben. Dariiber hinaus wurde in den eingeschlossenen Untersuchungen kaum
zwischen den verschiedenen Demenz-Formen (z. B. Alzheimer, vaskuldre Demenz) unterschieden, so-
dass nicht geklart werden konnte, ob es Unterschiede in der Wirksamkeit der Versorgungsansatze in
Bezug auf Demenzen unterschiedlicher Genese gibt. Zuséatzlich sollte erwdhnt werden, dass kaum
Langzeit-Studien in dieses Review eingeschlossen werden konnten. In den meisten Fallen betrug der
Untersuchungszeitraum ein bis zwei Jahre. Somit sind Einschatzungen zur Nachhaltigkeit der Versor-
gungsansatze nur vor diesem Hintergrund zu betrachten. Die Umsetzung von Langzeitstudien erscheint
vor allem mit Blick auf das Fortschreiten der Krankheit und die sich verandernden Bediirfnisse der
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MmD wichtig. AuBerdem bestand das Untersuchungskollektiv zu einem GrofSteil aus weiblichen Teil-
nehmenden auf Seiten der MmD. Dementsprechend ist es moglich, dass genderspezifische Bediirfnisse
anderer Geschlechter nicht hinreichend aufgegriffen werden konnten.

Mogliche Limitationen ergeben sich auBerdem durch die heterogenen Definitionen der unterschiedli-
chen Versorgungsansatze liber die einzelnen Studien hinweg. Beispielhaft sind hier die fehlende ein-
heitliche Definition von ,homelike” Umgebungen in stationdren Pflegekontexten oder demenzfreund-
lichen Umgebungen in der Kommune zu nennen. Auch bei DCM-Ansatzen kam es durch unterschiedli-
che personelle Umsetzungen in den untersuchten Programmen zu Abweichungen, die moglicherweise
die Effektivitat beeinflusst haben.

Nicht zuletzt ist zu beachten, dass grundsatzlich positive Ergebnisse tendenziell eher den Weg in wis-
senschaftliche Veroffentlichungen finden (Publikationsbias).

7 Implikationen fiir Forschung und Praxis

Fir die Forschung und Praxis ergeben sich im Feld der innovativen Versorgung fir MmD basierend auf
den Ergebnissen dieses Reviews weitere Forschungsbedarfe und Empfehlungen fiir die Konzeptionie-
rung und Implementierung.

Forschung:

Offene Forschungsbedarfe sind auf der Ebene der innovativen Versorgungsansatze vor allem im Be-
reich GCF, demenzfreundliche Umgebungen, ,,Demenzdorfer” und AAL festzuhalten. Hier ist auf der
einen Seite die Implementierung in Deutschland zu priifen (z. B. mittels explorativer Studien mit qua-
litativer Forschungslogik). Auf der anderen Seite bendtigt es quantitative Evaluationen der Wirksam-
keit dieser Versorgungsansatze.

Im Forschungskontext macht es zudem Sinn, innovative Versorgungsansatze hinsichtlich ihrer gesund-
heitsokonomischen Einordnung einander gegentliberzustellen. Dazu ist es notwendig vertiefende Stu-
dien zu Kosten und QALYs der einzelnen Versorgungsansatze durchzufihren.

Um die Versorgungsansatze besser miteinander vergleichen zu kénnen, erfordert es zudem konzepti-
onelle Forschungsarbeiten, die auf eine weitere Scharfung der Begriffsdefinitionen und -abgrenzungen
abzielen. Das vorliegende Review kann hierfiir einen Ausgangspunkt bieten. In diesem Kontext bietet
es sich ebenfalls an zu untersuchen, ob spezifische Einzelinterventionen die Effektivitdt des Gesamt-
ansatzes steigern kdnnen (z. B. private Kleidung fiir Pflegepersonal in ,,homelike” Versorgungsansat-
zen).

Des Weiteren konnten in diesem Review nur wenige Studien identifiziert werden, die Outcomes im
Hinblick auf professionell Pflegende untersuchen. Mit Blick auf den bereits bestehenden Fachkrafte-
mangel in den Pflegeberufen erscheint es daher sinnvoll, innovative Versorgungsansatze auf ihre Po-
tenziale zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen von professionell Pflegenden zu untersuchen. Vor
allem der Personaleinsatz (Qualifikation, Tatigkeit, Arbeitsorganisation, Belastungserleben etc.) sind
hier relevante zu untersuchende Outcomes. Die jeweils notige Personalausstattung ist zudem ein wich-
tiger Einflussfaktor mit Blick auf die oben genannte gesundheitsékonomische Einordnung.

Da die untersuchten Versorgungsansatze sich hauptsachlich auf die personenzentrierte Pflege beru-
fen, ist es empfehlenswert, dass unterschiedliche Anspruchsgruppen (z. B. Menschen mit Migrations-
hintergrund) spezifisch betrachtet werden und evaluiert wird, welche Anpassungen zur Erganzung ggf.
notwendig sind. Vor allem auch die Charakteristika der verschiedenen demenziellen Erkrankungen
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oder das Krankheitsstadium der einbezogenen MmD sind in zukiinftigen Erhebungen verstarkt zu be-
ricksichtigen. Sinnvollerweise kénnte bspw. der Fokus bei der Evaluierung von DCM-Versorgungsan-
satzen auf MmD in spateren Stadien der Erkrankung gelegt werden, um auch hier die Wirksamkeit zu
untersuchen.

Nicht zuletzt sollten zukiinftige Forschungsvorhaben auch die informell Pflegenden in den Fokus ri-
cken: Hier erscheint vor allem die Forschungsfrage relevant, von welchen innovativen Versorgungsan-
satzen informell Pflegende am meisten profitieren, bspw. hinsichtlich reduzierter Belastungen oder
einer verbesserten Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Dabei sollte ebenfalls aufgegriffen werden,
welche personenbezogenen Merkmale von informell Pflegenden im Kontext der Versorgung von MmD
in innovativen Versorgungsansadtzen bedeutsam sind (z. B. Bildungsniveau, Alter, Geschlecht, sozio-
okonomischer Status, Berufstatigkeit etc.).

Praxis:

Fir die praktische Umsetzung kann festgehalten werden, dass vor allem Versorgungsansatze fiir eine
weitere Anwendung in der Praxis in Frage kommen, die auf die individuellen Bedirfnisse der MmD
ausgerichtet sind. Priorisiert werden sollten jene Versorgungsansatze, die einen normalen Tagesablauf
fir MmD mit Unterstitzung von informell bzw. professionell Pflegenden erméglichen. Im Hinblick auf
institutionelle Wohnformen oder ambulante Pflege- und Betreuungsmodelle auRerhalb der eigenen
Hauslichkeit bedeutet dies, dass diese architektonisch und organisational an fiir die MmD als ,,normal“
empfundene hausliche Umgebungen und Tatigkeiten angepasst werden. Beim Verbleib in der eigenen
Hauslichkeit ist es sinnvoll, durch ein koordiniertes Vorgehen bspw. mittels DCM informell Pflegende
zu entlasten und die Autonomie von MmD zu férdern. Auch technische Lésungen wie AAL-Technolo-
gien sind denkbar, um den MmD mehr Selbststandigkeit zu ermoglichen. Fir eine gesellschaftliche
Teilhabe von MmD auBerhalb einer Pflegeeinrichtung bzw. der eigenen Hauslichkeit ist der Aufbau
demenzfreundlicher Umgebungen in Kommunen/Gemeinden/Quartieren etc. vorstellbar. Sinnvoll fiir
die Umsetzung sind an der Stelle die Forderung der Entstigmatisierung von Demenz in der Gesellschaft,
der Aufbau von informellen und professionellen Unterstiitzungsnetzwerken und infrastrukturelle An-
passungen in den Sozialrdumen. In diesem Zusammenhang sollte auch der wissenschaftliche und 6f-
fentliche Diskurs zu ,Demenzdorfern” bzgl. ihres Exklusionscharakters zukiinftig politisch geférdert
werden.

8 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann resimiert werden, dass die untersuchten segregativen und integrativen inno-
vativen Versorgungsansatze zumeist mit positiven Effekten im Vergleich zur traditionellen Versorgung
einhergehen. Dagegen kaum untersucht sind bislang Outcomes fiir professionell Pflegende und die
jeweiligen Kosten der Versorgungsansatze. Auf konzeptioneller Ebene ist herauszustellen, dass die Er-
moglichung eines weitestgehend normalen Lebensalltags zielgebend fiir die verschiedenen Versor-
gungsansatze ist. Vor allem die individuelle Anpassung der Versorgung an die Bed{irfnisse der MmD im
Rahmen einer personenzentrierten Pflege ist von entscheidender Bedeutung. Dennoch ist die Ver-
gleichbarkeit und die Generalisierbarkeit der einzelnen Versorgungsansatze durch bisher fehlende ein-
heitliche Definitionen begrenzt. Trennscharfe konzeptionelle Abgrenzungen stellen jedoch eine wich-
tige Voraussetzung zur Evaluation der Versorgungsansatze dar. Dies gilt umso mehr fiir komplexe Ver-
sorgungsansatze, wie die demenzfreundlichen Umgebungen. Neben konzeptionellen Forschungsarbei-
ten offenbart sich weiterer Forschungsbedarf im Bereich methodisch belastbarer quantitativer Studien
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zu den einzelnen Versorgungsansatzen, vor allem jedoch fir die Bereiche demenzfreundliche Umge-
bungen, AAL-Technologien und , Demenzdérfer”. Weiterhin erscheint es zwingend notwendig, den
wissenschaftlichen und 6ffentlichen Diskurs zu den verschiedenen Versorgungsansatzen und hierbei
insbesondere zu ethisch umstrittenen Aspekten — wie etwa dem Charakter von ,,Demenzdorfern” als
exklusive Parallelwelt flir MmD — zukinftig zu férdern und alle relevanten Stakeholder in diesen Dis-
kurs miteinzubeziehen.
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10 Anhang
10.1 Anhang 1: Datenbankspezifische Suchstrings
10.1.1 PubMed

Suchstring Trefferzahl (Stich-
tag: 22.09.2021)

Suchstrings fiir segregative Versorgungsansatze

(("Dementia"[Title/Abstract] OR "alzheimers disease"[Title/Abstract] OR | 116
"alzheimer’s disease"[Title/Abstract] OR "Informal caregiver"[Title/Ab-
stract] OR "Informal care"[Title/Abstract] OR "informal carers"[Title/Ab-
stract] OR "family carers"[Title/Abstract] OR "family caregivers"[Title/Ab-
stract] OR "friends"[Title/Abstract] OR "family"[Title/Abstract] OR
"spouse"[Title/Abstract] OR "partner"[Title/Abstract] OR "husband"[Ti-
tle/Abstract] OR "wife"[Title/Abstract] OR "wives"[Title/Abstract] OR "rela-
tives"[Title/Abstract] OR "professional caregiver"[Title/Abstract] OR "pro-
fessional care"[Title/Abstract] OR "nurses"[Title/Abstract] OR "nursing
staff"[All Fields] OR "nurse"[All Fields]) AND ("outcome"[Title/Abstract] OR
effect* [Title/Abstract] OR "effectiveness'[Title/Abstract] OR "evalua-
tion"[Title/Abstract] OR "assessment"[Title/Abstract] OR "review"[Title/Ab-
stract] OR "quality"[Title/Abstract] OR "impact"[Title/Abstract]) AND ("de-
mentia village"[Title/Abstract] OR "nursing home care environments"[Ti-
tle/Abstract] OR "special care units"[Title/Abstract] OR "home like environ-
ment"[Title/Abstract] OR '"green home"[Title/Abstract] OR '"green
house"[Title/Abstract] OR "shared housing arrangements"[Title/Abstract]
OR "green care farm"[Title/Abstract] OR "hogeweyk"[Title/Abstract])) AND
(2011:2021[pdat]) AND (english[Filter] OR german[Filter])

Suchstrings fiir integrative Versorgungsansatze

(("dementia friendly community"[Title/Abstract] OR "dementia friendly | 582
communities"[Title/Abstract] OR "dementia friendly environment"[Ti-
tle/Abstract] OR "dementia care manager"[Title/Abstract] OR "dementia
care management"[Title/Abstract] OR "Residential community"[Title/Ab-
stract] OR "Assisted living"[Title/Abstract] OR "Service living"[Title/Ab-
stract] OR "Green house" [Title/Abstract] OR "green home"[Title/Abstract]
OR "Shared living arrangements"[Title/Abstract] OR "Shared housing"[Ti-
tle/Abstract] OR "Group living"[Title/Abstract] OR "Woodside place"[Ti-
tle/Abstract] OR "ambient assisted living"[Title/Abstract]) AND ("Demen-
tia"[Title/Abstract] OR "alzheimers disease"[Title/Abstract] OR "alzheimer’s
disease"[Title/Abstract] OR "Informal caregiver"[Title/Abstract] OR "Infor-
mal care"[Title/Abstract] OR "informal carers"[Title/Abstract] OR "family
carers"[Title/Abstract] OR "family caregivers"[Title/Abstract] OR
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"friends"[Title/Abstract] OR "family"[Title/Abstract] OR "spouse"[Title/Ab-
stract] OR "partner"[Title/Abstract] OR "husband"[Title/Abstract] OR
"wife"[Title/Abstract] OR "wives"[Title/Abstract] OR "relatives"[Title/Ab-
stract] OR "professional caregiver"[Title/Abstract] OR "professional
care"[Title/Abstract] OR "nurses"[Title/Abstract] OR "nursing staff"[All
Fields] OR "nurse"[All Fields]) AND ("outcome"[Title/Abstract] OR ef-
fect*[Title/Abstract] OR "effectiveness"[Title/Abstract] OR "evaluation"[Ti-
tle/Abstract] OR "assessment"[Title/Abstract] OR "quality"[Title/Abstract]
OR '"review"[Title/Abstract] OR "impact"[Title/Abstract])) AND (y_10[Fil-
ter]) AND (english[Filter] OR german[Filter])

10.1.2 CINAHL

Suchstring Trefferzahl (Stich-
tag: 22.09.2021)

Suchstring fiir segregative Versorgungsansatze

(AB "dementia village" OR AB "nursing home care environments" OR AB | 84
"special care units" OR AB "home like environments" OR AB "green homes"
OR AB "green houses" OR AB "shared housing arrangements" OR AB "flat
sharing" OR AB "shared living arrangements" OR AB "green care farms" OR
AB hogewey)

AND

(AB outcomes OR AB effects OR AB effectiveness OR AB evaluation OR AB
assessment OR AB review OR AB impact OR AB quality OR AB costs)

AND

(AB dementia OR AB alzheimer's disease OR AB “informal care” OR AB (in-
formal caregivers or family caregivers or informal carers or family carers)
OR AB friends OR AB family OR AB (spouse or partner or wife or wives or
husband) OR AB (relatives or family) OR AB “professional care” OR AB pro-
fessional caregivers OR AB (nurses or nursing staff or nurse)

AND
Limiters - Published Date: 20110101-20211231

Suchstring fiir integrative Versorgungsansatze

AB "dementia friendly communit*" OR AB "woodside place" OR AB "de- | 490
mentia friendly environments" OR AB "dementia care manager" OR AB
"dementia care management" OR AB "local care networks" OR AB "demen-
tia network" OR AB "Care Navigator" OR AB "Care Coordinator" OR AB
"Residential communit*" OR AB "assisted living" OR AB "service living" OR
AB ("green house" or "green homes" ) OR AB "ambient assisted living" OR
AB "group homes" OR AB "shared living arrangements" )
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AND

(AB outcomes OR AB effects OR AB effectiveness OR AB evaluation OR AB
assessment OR AB review OR AB impact OR AB quality OR AB costs )

AND

(AB dementia OR AB alzheimer's disease OR AB “informal care” OR AB (in-
formal caregivers or family caregivers or informal carers or family carers )
OR AB friends OR AB family OR AB ( spouse or partner or wife or wives or
husband ) OR AB ( relatives or family ) OR AB “professional care” OR AB
professional caregivers OR AB ( nurses or nursing staff or nurse)

AND
Limiters - Published Date: 20110101-20211231
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10.2 Anhang 2: Risk of Bias Bewertung

10.2.1 Risk of Bias (RoB) Bewertung Interventionsstudien & Beobachtungsstudien

Signalfragen:

e Confounding: Gibt es Hinweise auf Confounding des Effekts der Intervention? Ja/ /

e Selektion der TN (Selektionsbias): Wurde das Studienkollektiv auf Basis von Charakteristika, die nach Start der Intervention beobachtet wurden, ausge-
wiahlt? Ja/ /

e Klassifizierung der Interventionen: Wurden Interventionen & Interventionsgruppen klar definiert? Ja/Nein/

e Abweichung von intendierter Intervention: Gab es Abweichungen von der Intendierten Intervention Uber das zu erwartenden MaR hinaus? Ja/ /

e fehlende Daten: Waren Outcome-Daten fir alle/fast alle TN verfligbar? Ja/Nein/

e  Messung der Outcomes: Kann die Outcome-Messung durch Wissen Uber die Intervention beeinflusst worden sein? Ja/ /
e Selektion der berichteten Ergebnisse: Stimmen die berichteten Ergebnisse mit den geplanten/intendierten Outcomes tber ein? Ja/Nein/
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Risk of Bias (RoB) Bewertung Interventionsstudien & Beobachtungsstudien (RoB & ROBINS-I Tool Cochrane)

RoB Domainen

Abweichung

. Selektion der Klassifizierung | von intendier- | fehlende Da- Messung der Selgktlon der | Risk Of Bias
Confounding . berichteten (RoB) insgesamt
Ja/Nein/ T!\l (Selektions- d'er Interven- tfer Interven- ten . Outco.mes Ergebnisse (niedrig,
bias) tionen tion Ja/Nein/ Ja/Nein/ . .
Ja/Nein/ Ja/Nein/ Ja/Nein/ Ja/Nein/ , schwerwie-
Nr. | Autor Titel gend, kritisch
1 | de Boer Quality of care
et al. and quality of life
(2017) of people with de-
mentia living at Nein Nein Ja Nein Ja Nein Ja Niedriges RoB
green care farms:
a cross-sectional
study.
2 | Kok etal. | Small scale home-
(2016) like special care
units and tradi-
tional special care
units: effects on Nein Ja Ja Nein Nein Ja
cognition in de-
mentia; a longitu-
dinal controlled
intervention
study.
3 | Mi- Cost-effectiveness
chalowsky | of a collaborative
B,et al.. dementia care
(2019) management-Re- Nein Nein Ja Nein Ja Ja Ja Niedriges RoB

sults of a cluster-
randomized con-
trolled trial
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Kohler L Does an interdisci-
et al. plinary network
(2014). improve dementia Ia Nein Nein Ia Ja
care? Results from
the IDemUck-
study
Tor- A randomized
kamani M | controlled pilot
et al. study to evaluate
(2014) a technology plat-
form for the as- Nein Nein Ja Nein Ja Ja
sisted living of
people with de-
mentia and their
carers
Thyrian, ) | Effectiveness and
etal. Safety of Demen-
(2017) tia Cafe M.anage— Nein Nein Ja Nein Ja Ja Ja Niedriges RoB
ment in Primary
Care: A Random-
ized Clinical Trial.
Kok et al. | Psychotropic drug
(2020) use in residents
with dementia liv-
ing in small-scaled Nein Ja Ja Nein Nein unklar Ja

special care facili-
ties; a longitudinal
study.




Zwing-
mann, .
(2018)

Supporting family
dementia caregiv-
ers: testing the ef-
ficacy of dementia
care management
on multifaceted
caregivers’ bur-
den.

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Niedriges RoB

Adlbrecht
L et al.
(2021b)

Engagement in
purposeful activi-
ties and social in-
teractions
amongst persons
with dementia in
special care units
compared to tradi-
tional nursing
homes: An obser-
vational study

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Niedriges RoB

10

Meyer, S
et al.
(2015)

Nutritional status
of care-dependent
people with de-
mentia in shared-
housing arrange-
ments - a one-year
follow-up.

Nein

Nein

Ja

Ja

11

Possin, K
et al.
(2019)

Effect of Collabo-
rative Dementia
Care via Tele-
phone and Inter-
net on Quality of
Life, Caregiver
Well-being, and

Nein

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Niedriges RoB
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Health Care Use:
The Care Ecosys-
tem Randomized
Clinical Trial.

12

Lauriks, S
et al.
(2020)

Effects of Assistive
Home Technology
on quality of life
and falls of people
with dementia
and job satisfac-
tion of caregivers:
Results from a pi-
lot randomized
controlled trial.

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja
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10.2.2 Risk of Bias (RoB) Bewertung systematische Reviews von (non-)randomisierten Studien

Risk of Bias (RoB) Bewertung systematische Reviews von (non-)randomisierten Studien (Auswahl aus AMSTAR-Checklist)

Wird die syst. Re- Werden Erklarungen
cherche inkl. Ein- Wurde das RoB in Wurde dem RoB in . 8
. . flir heterogene Er-
. schluss-/Ausschluss- | den eingeschlosse- | der Interpretation & L RoB
Nr. | Autor Titel o . ) . gebnisse innerhalb .
kriterien nachvoll- | nen Studien unter- | Diskussion Sorge ge- . insgesamt
. . ; des Studiensamples
ziehbar dargestellt? sucht? Ja/Nein tragen? Ja/Nein . . .
> diskutiert? Ja/Nein
Ja/Nein
Ausserhofer D There's No Place leg Home.: A Sc.opmg Review on Nicht mit einem vali- .
1 et al. (2016) the Impact of Homelike Residential Care Models Ja dierten Tool —> Nein Nein Ja
) on Resident-, Family-, and Staff-Related Outcomes
) Stiefler S [Health-related outcomes in shared-housing ar- Ja Nicht mit einem vali- Ia Ia
(2020) rangements-results of a rapid review] dierten Tool --> Nein
ial interacti f ith tia livi
Adlbrecht L :SOCIa |r1 erac |on§ o' persons with demen '|a iving niedriges
3 in special care units in long-term care: A mixed- Ja Ja Ja Ja
(2021a) . . RoB
methods systematic review.
4 Anderiesen H | A systematic review--physical activity in dementia: Ja Ja Ia Ia niedriges
et al. (2014) the influence of the nursing home environment RoB
Dementia Care, Fall Detection, and Ambient-As-
GettelCletal. | . . . . .
5 sisted Living Technologies Help Older Adults Age Ja Nein Nein Ja
(2021) ) . :
in Place: A Scoping Review

94




10.2.3 Eingeschlossene deskriptive Literatur mit niedrigerem Evidenzgrad (z. B. Literaturreviews, Survey Erhebungen)

- o o are o R
[J d Urig U Prdd »

Nr. | Autor Titel Methodik RoB insgesamt
Bortnick An Ecological Framework to‘S'uppo.rt Small-Scale Shareq HOL|JSIng ' ' schwerwiegendes bis krit.
1 for Persons with Neurocognitive Disorders of the Alzheimer's and | Literaturreview -
(2017) . . RoB moglich
Related Types: A Literature Review.
5 Jennings L, | The Effect of a Comprehensive Dementia Care Management Pro- deskriotive Studie schwerwiegendes bis krit.
et al. (2019) | gram on End-of-Life Care P RoB moglich
Special care units and traditional care in dementia: relationship . N
Kok et al . . .\ . . . . . schwerwiegendes RoB mog-
3 (2013) with behavior, cognition, functional status and quality of life - a Literaturreview lich
review
Darlington, , - . . . . N
ariington, o survey of the experience of living with dementia in a dementia- schwerwiegendes bis krit.
4 |Netal friendly communit Survey Erhebung RoB mdglich
(2021) ¥ v &
5 Nowaskie, D | Care coordinator assistants: Job satisfaction and the importance |Survey Erhebung & qualitative Analyse schwerwiegendes bis krit.
et al. (2020) | of teamwork in delivering person-centered dementia care. von Fallberichten RoB moglich
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10.3

Anhang 3: Ergebnisse eingeschlossene Studien: quantitative Auswertung

Autor

Forschungsgegenstand

Outcome Parameter

Ergebnisse

Bortnick, K
(2017)

Review: Untersuchung der Effektivi-
tat von Demenz-Wohngemeinschaf-
ten ggu. traditionellen Pflegeeinrich-
tungen

- kognitive Funktionen,

- die Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen
Lebens umzusetzen,

- sinnvolle Nutzung von Zeit & sozialem
Verhalten,

- Balance zwischen positiven Emotionen &
negativen emotionalen Outcomes,

- Lebensqualitat

-im Vergleich zu TN aus traditionellen Langzeitpflegeein-
richtungen, bei Bewohnerinnen und Bewohnern von
WGs inkrementelle Verbesserung bei vielen Leistungsin-
dikatoren

Aber: kein eindeutiger Nachweis, dass WGs besser als
trad. Pflegeeinrichtungen sind --> in den meisten Studien
Tendenz in Richtung einer besseren Leistung (objektiv
bewertet und subjektiv beobachtet)

Tendenz: WGs sind besonders in frilhen Stadien sinnvoll
fiir Ausiibung von alltaglichen Aufgaben

Charakteristika, wie ,Homelike (Einrichtung, gemeinsam
Kochen, Pflegepersonal unterstiitzt bei Haushalt, Tages-
struktur (z. B. aufstehen, wann man méchte) & Aktivie-
rung

96




de Boer, B
et al.
(2017)

Beobachtungsstudie (Querschnitts-
design): Untersuchung der Effektivi-
tat von 24h-Green Care Farms (GCFs)
im Vergleich zur traditionellen Ver-
sorgung in Pflegeeinrichtungen (re-
gulare kleine SCUs, trad. Pflege-
heime)

3 Untersuchungsgruppen:
Interventionsgruppe (IG) = GCF
Kontrollgruppe 1 (KG1) = kleine SCU
Kontrollgruppe 2 (KG2) = trad. Pfle-
geeinrichtung

Qualitat der Pflege:

- Outcome Indikatoren: Stiirze, Druckge-
schwiire, Untererndahrung, Verwendung
von Psychopharmaka, Anwendung von
Zwangsmalnahmen

- Struktur Indikatoren: Arbeitsstunden pro
Bewohner*in pro Tag (HPRD); Ausbil-
dungslevel des Pflegepersonals

- Prozess Indikatoren: Vorhandensein, Zu-
ganglichkeit & Inhalt von Protokollen
Uber Pflegeleistungen.

Lebensqualitdt & damit zusammenhangende

Outcomes: Lebensqualitat, Soziales Verhal-

ten, Verhaltensauffilligkeiten,

Unruhe/Agitation, Depressionen (unter-

schiedliche, validierte Mess-Instrumente)

Qualitat der Pflege:

Outcome Indikatoren: keine signifikanten Unterschiede
Struktur Indikatoren: mehr Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten/Pflegehelferinnen-Assistentinnen und
Pflegehelfer-Assistenten (weniger als 2 Jahre Ausbil-
dung) & beruflich ausgebildete Pflegekrafte (mind. 4
Jahre Ausbildung) in GCFs & traditionellen Pflegeheimen
als in reg. kleinen Wohneinrichtungen (mehr zertifizierte
Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (2-3 Jahre Ausbil-
dung))

-Prozess Indikatoren: alle Arten von Pflegeheimen ver-
flgten Uber vergleichbare Protokolle, Zugédnglichkeit &
Inhalt unterschieden sich nur geringfiigig.

Quality of Life:

QolL-AD: kein signifikanter Unterschied zwischen GCFs &
den anderen Arten von Pflegeheimen, aber bedeutender
Unterschied (3 oder mehr Punkte) zwischen Bewohnen-
den von GCF & Bewohnenden von trad. Pflegeheimen
Qualidem: in 3 Qualidem-Bereichen GCF-Bewohnende
erzielten hohere Werte als die Bewohnenden trad. Pfle-
geheime: positiver Affekt, soziale Beziehungen & , etwas
zu tun haben” (p < 0,05, ES > 0,7).

Bewohnende GCF & reg. kleinen SCUs hatten insgesamt
dhnliche Werte bei Lebensqualitdt & den damit verbun-
denen Outcomes
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Kok, J et
al. (2016)

Interventionsstudie (quasi experi-
mentelle nicht-randomisierte kon-
trollierte Studie): Vergleich bestimm-
ter kognitiver Funktionen von MmD
(moderat bis schwere Formen) in

IG: kleinen, "homelike" SCUs &

KG: reguldaren SCUs

T1: Baseline,
T2: Post-Umzug,
T3: Follow-Up nach 6 Monaten)

- Stimmung,

- kognitive Funktionen (z. B. verbales & vi-
suelles Gedachtnis, Sprache (z. B. Wort-
findung), ideomotorische & ideationale
Praxis (Gebrauch von Gegenstianden &
Imitierung von Gesten etc.)),

- exekutive Funktionen: exekutive Kon-
trolle, Fahigkeit und Geschwindigkeit der
Suche im semantischen Gedachtnis

- visuelle Wahrnehmung

- Beobachtung kognitiver Funktionen mit-
tels Fragebogentools durch professionell
& Informell Pflegende

Effekte deuten auf einen positiven Einfluss von kleineren
"homelike" SCUs auf kognitive Funktionen, vor allem in
Bezug auf das visuelle Gedachtnis und das Wiedererken-
nen von Bildern hin

Beobachtungen der gesetzlichen Vertreterinnen und ge-
setzlichen Vertreter/Angehdrigen zeigten dhnliche Ten-
denzen

MmD aus IG: Verbesserung der Leistungen in geringem
MaRe, wahrend MmD aus KG auf demselben Niveau ver-
blieben bzw. in geringem MaRe eine Verschlechterung
erfuhren (erwartbar bei Patientinnen und Patienten mit
mittelschwerer bis schwerer Demenz)

Kok, J et
al. (2020)

nicht-randomisierte kontrollierte
Studie: Vergleich Veranderung
Psychopharmaka-Gebrauch von
MmD (moderat bis schwere Formen)
in

IG: kleinen, "homelike" SCUs &

KG: reguldren SCUs

T1: Baseline,

T2: Post-Umzug,

T3: Follow-Up nach 6 Monaten:

Gebrauch von Psychopharmaka (aus der Pa-
tientenakte entnommen)

kein relevanter Unterschied der Dosierungen aller Katego-
rien von Medikamenten flir das zentrale Nervensystem,
leichter Anstieg des Psychopharmaka Konsums in IG
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Mi-
chalowsky,
Betal
(2019)

Interventionsstudie: Cluster-RCT:
Untersuchung der Kosten-Effektivitat
eines DCM-Ansatzes im Vergleich zu
normaler Versorgung; Untersuchung
der Unterschiede der Kosten-Effekti-
vitdt des DCM-Ansatz zwischen al-
leinlebenden MmD und nicht-allein-
lebenden MmD (DelpHi-Studie in
Mecklenburg-Vorpommern)

IG: MmD in DCM Programm

KG: MmD in regularer Versorgung
T1 = Baseline

T2 = nach 12 Monaten

T3 = nach 24 Monaten

Soziodemografische Daten (Alter, Ge-
schlecht, Lebenssituation)

Klinische Daten: kognitive Beeintrachti-
gung, Komorbiditat, Depression, Defizite
im alltaglichen Leben
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
retrospektive Uberpriifung Inanspruch-
nahme Gesundheitsressourcen & Kosten

Im Vergleich zur (iblichen Versorgung war das DCM nach
24 Monaten mit héheren QALYs & geringeren Kosten
(24.046 Euro vs. 24.615 Euro) verbunden

Hohere Kosten fliir Medikamente bei DCM, aber in allen
anderen Bereichen (vor allem Krankenhauseinweisungen
& amb. Pflegeleistungen) geringere Kosten bei DCM

7 Monate spatere Institutionalisierung der MmD aus IG
DCM vor allem in den Anfangsstadien der Demenz un-
tersucht, Einfluss bei spateren Stadien noch unklar

Thyrian, J
et al.
(2017)

Interventionsstudie (cluster- RCT):
Untersuchung der Effektivitdt von
DCM auf patienten- & pflegen-
denorientierte Outcomes im Ver-
gleich zur normalen Versorgung:
(DelpHi-Studie in MV)

IG: MmD & informell Pflegenden in
DCM Programm

KG: MmD & informell Pflegenden in
reguldrer Versorgung

T1 = Baseline

T2 =nach 12 Monaten

T3 = nach 24 Monaten

Lebensqualitat (LQ) MmD

Belastung der Pflegeperson

behaviorale & psychologische Symptome

MmD

Pharmakotherapie mit Antidementiva

Einsatz von potenziell inaddaquaten Me-

dikamenten (PIM)

sekunddre Outcomes:

o kognitiver Status

o Aktivtaten des tagl. Lebens

o Inanspruchnahme von Ressourcen
des Gesundheitswesens (vor allem
Institutionalisierung)

Rickgang verhaltensbezogener und psychologischer De-
menzsymptome & Belastung der Pflegepersonen in IG
im Vergleich zu KG

MmD in IG bekamen eher Antidementiva als MmD in KG
kein Effekt auf LQ & PIM

sekundare Outcomes: hohere LQ in IG, wenn MmD nicht
alleine lebten, restliche Outcomes: keine Unterschiede
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Zwing-
mann, | et
al. (2018)

Sekunddaranalyse auf Basis cluster-
randomisierter Interventionsstudie:
Untersuchung der Wirkung von DCM
auf die Belastung der informell Pfle-
genden, Unterscheidung zwischen
objektiver und subjektiver Belastung
(DelpHi-Studie in MV)

IG: informell Pflegende in DCM Pro-
gramm

KG: informell Pflegende in regularer
Versorgung

Pflegeperson:

Alter, Geschlecht, Beziehung zu MmD, Bil-
dungslevel, Beschaftigungsstatus, Belastung
Pflegende (objektiv/subjektiv)

MmD:

Alter, Geschlecht, Lebenssituation (al-
lein/nicht allein), Partnerschaft, kognitiver
Status

statistisch signifikante Effekte von DCM auf mehrere Dimen-
sionen der Belastung der Pflegenden:
- gleichbleibende oder geringere

o objektive Belastung der Pflegenden durch die Pflege
(d. h. emotionale Unterstitzung),

o subjektiven Belastung der Pflegenden durch Verhal-
tensanderungen (d. h. Kognition, Aggression und
Widerstand, Depression, spdte Symptome) & wahr-
genommenen Konflikten zwischen Beddrfnissen

o Verantwortlichkeiten bei der Pflege (d. h. finanzielle
Verluste) im Vergleich zu den Pflegenden in der
Kontrollgruppe

KG: nach 12 Monaten eine signifikante Zunahme dieser Di-
mensionen der Belastung der Pflegenden

Jennings,
L.A. et al.
(2019)

retrospektive deskriptive Kohorten-
Studie: Untersuchung eines Demen-
tia Care Co-Management Modells fiir
die Versorgung am Lebensende
Untersuchungsgruppe (UG): 322 Ver-
storbene, die Uber einen Zeitraum
von vier Jahren (1. Juli 2012 bis 30.
Juni 2016) in einem DCM-Programm
waren

- Dokumentation von Gesprachen lber
Pflegeziele; Dokumentation eines identi-
fizierten stellvertretenden Entschei-
dungstragers;

- Vorab-Praferenzen in Bezug auf Herz-
Lungen Wiederbelebung (HLW),

- medizinische Eingriffe und kiinstliche Er-
nahrung, einschlieRlich der Verwendung
von Erndhrungssonden; Verwendung des
POLST (Portable Medical Orders);

- Hospizgesprache, -konsultationen und -
einschreibung; Ort des Todes.

- Krankenhausaufenthalte, der Dauer des
Krankenhausaufenthalts, der Aufent-
halte auf der Intensivstation & der Besu-
che in der Notaufnahme

- TN in hohem MaRe an der Pflegeplanung beteiligt, hohe
Nutzung Hospize, wenig Akutpflege, weniger aggressive
Pflege, einschlieBlich keiner HLW (88 %), begrenzter me-
dizinischer Eingriffe oder Komfortpflege (83 %) und be-
grenzter oder keiner kinstlichen Erndhrung (89 %). Die
Versorgung in den letzten 6 Lebensmonaten stimmte
weitgehend mit den weniger aggressiven Praferenzen
Uberein, einschlieRlich weniger Personen mit Intensiv-
aufenthalten (5 %) oder wiederholten Krankenhausauf-
enthalten (18 %), einer hohen Rate an Hospizaufenthal-
ten (69 %) und der Mehrheit (66 %) der Patienten, die zu
Hause starben.

- Vergleich zu care-as-usual: hohere Hospitalisierungsra-
ten, Mehrheit stirbt im Krankenhaus/Pflegeheim, Patien-
tinnen und Patienten erhalten belastende Behandlungen
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prospektive kontrollierte Interventi-
onsstudie: quantitative Evaluation

eines bereits bestehenden Demenz-
Netzwerks in der Uckermark im Hin-
blick auf Diagnosestellung, Behand-

Soziodemografische Merkmale,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Aktivitaten des taglichen Lebens

messbare Vorteile in Bezug auf die Uberweisung an ei-
nen Spezialisten/eine Spezialistin & die Bereitstellung

Kohler, L lungsbedarf, Medikation, Lebensqua- | - Belastung der Pflegeperson . .
o . _— von demenzspezifischen Medikamenten
9 et al. litat, Belastung von Pflegepersonen. | - Schweregrad der kognitiven Beeintrach- . L - .
. - . keine stat. Signifikanz bei Wirkungen in Bezug auf Auto-
(2014) IG: kollaborative Pflege im Netzwerk tigung L . -
" " L nomie, die gesundheitsbezogene Lebensqualitat & Be-
KG: med. Pflege "care as usual - Inanspruchnahme von medizinischer Be- lastune der Pflegepersonen
T1 = Baseline-Assessment: Befragung handlung & Pharmakotherapie (von Pfle- & gep
MmD bzw. informelle Pflegeperso- gepersonen bzw. MmD erhoben)
nen
T2 =6 (KG)-12 (IG) Monate nach T1
Interventionsstudie (Pilot-RCT): Eva-
luation einer telemedizinischen In-
formations- & Unterstiitzungs-Platt-
form (ALADDIN) fiir MmD & ihre
Pflegeperson zur Reduzierung der
Belastung und des Stresses der Pfle- Pflegepersonen:
o ersongen Jur Steigerune der Le - von Pflegenden empfundene Belastung keine signifikanten Ergebnisse, aber im Vergleich Ver-
Tor- sep e & & durch Pflege besserung LQ von pflegenden Angehdrigen, die ALADDIN
. bensqualitat . . i .
kamani, M . , - Auftreten von psychiatrischen und Ver- nutzten, im Durchschnitt, ebenso Belastungen & Distress
10 IG (ALADDIN): MmD & ihre informell . . . L
et al. Pflecenden haltensproblemen der MmD positive Riickmeldungen zur Plattform im Hinblick auf
(2014) 8 - somatische, kognitive, affektive & beha- die Eignung

KG (Care-as-usual): MmD & ihre in-
formell Pflegenden

1:1 Randomisierung

T1: Baseline Assessment Belastung
der Pflegepersonen

T2: 3 Monate

T3: 6 Monate

viorale Aspekte Depression
Lebensqualitat

signifikant mehr Personen mit schwerer Demenz in IG
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Scoping Review: Auswirkungen von
drei verschiedenen Arten von
"homelike" Pflegeeinrichtungen (d.

- physische Oucomes (z. B. physische &
kognitive Funktionen, Stiirze, Erndh-
rungsstatus)

- psychosoziale Outcomes (z. B. Stimmung,
Lebensqualitat, Bewohnenden-Zufrie-
denheit, Verhalten, Einnahme von psy-
chotropen Medikamenten)

Ergebnisse in Studien insgesamt heterogen
Evidenz, dass MmD in demenzspezifischen "homelike"
Einrichtungen in Bezug auf physische Funktionen profi-

Ausser- h. Eden Alternative, nicht demenz- . tieren. Keine weiteren signifikanten Erkenntnisse flr
oo e - Familienbezogene Outcomes (z. B. Zu-
11 | hofer, D et | spezifische und demenzspezifische friedenheit. Belastune. Einschatzune der MmD
al. (2016) | kleinere Wohneinrichtungen) auf die ’ & & Keine Belege fiir hohere Zufriedenheit mit der Pflege
- Kompetenz des Pflegepersonals, Kom- . . . :
bewohnenden-, familien- und perso- N . (Angehorige) oder eine geringere Belastung bzw. einen
. munikation mit Pflegepersonal) . gy .
nalbezogenen Ergebnisse im Ver- . geringeren Stress der Pflegekrafte im Vergleich zu den
leich zu traditionellen Pflegeheimen | - personalbezogene Outcomes (z. B. Qual- traditionellen stationaren Einrichtungen
g g tat des Arbeitslebens, Job-Zufriedenheit, gen.
Motivation, Burnout/arbeitsbezogene
Probleme in Verbindung mit mentaler
Gesundheit)
Keine Hinweise auf vorteilhafte oder begiinstigende Ef-
fekte finden sich in den Ergebnissen von drei Studien
. nd einer systematischen Ubersichtsarbeit
Gesundheitsbezogene Outcomes, bspw.: : ) ! 4 . ! C ' . ! S
. ", gemischte sowie positive Resultate finden sich in je acht
- funktionale und kognitive Aspekte der . . . .. . .
Bewohnerinnen und Bewohner Studien & je einer (systematischen) Ubersichtsarbeit
Rapid Review: Untersuchung der Ef- | Lebensaualitit Lebensqualitat/Zufriedenheit als Outcome: haufig be-
Stiefler, S | fektivitat kleinrdumiger Wohnfor- . d . . trachtet & oftmals positive Effekte
. - soziale Aspekte, wie Teilhabe . i, L
12 | etal. men/ambulanter Wohngemeinschaf- - Orientierune der eefundene Outcomes Auch funktionale und kognitive Fahigkeiten, Entstehung
(2020) ten im Vergleich zu traditioneller & & von Druckgeschwiiren als Endpunkt betrachtet, --> brei-

Versorgung in Pflegeeinrichtungen

am europadischen Konsens zu Outcome-
Messungen psychosozialer Interven-
tionsforschung in der Demenzversor-
gung, da viele Studien MmD fokussieren

tes Abbild neben vielen heterogenen Ergebnissen oft-
mals positive Effekte

erganzend auch Hinweise auf positive Effekte fiir formell
und informell Pflegende (geringeres Belastungserleben,
héhere Arbeitszufriedenheit etc.), (nicht primarer Fo-
kus).
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Verhaltens- und psychologische Symp-
tome der Demenz (Behavioral & psycho-
logical Symptoms of Dementia (BPSD):

- mehr herausforderndes und abweichendes Verhalten,
mehr Unruhe/Aggression, mehr Depressionen und mog-
licherweise mehr Angstzustande bei SCU-Bewohnenden

- bessere psychosoziale Funktion SCU-Bewohnende in n-
SCUs.

- kaum Hinweise auf ein anderes psychosoziales Verhalten
in kleinen, "homelike" SCUs im Vergleich zur n-SCU.

- zu Beginn schwerere globale kognitive Beeintrachtigung

Kok JS, Rfewew: Beschre|btfng der Effekt|V|- ©  globales Verhalten . & bessere Kommunikation in SCUs im Vergleich zu n-
tat von SCUs und nicht-SCUs in Be- o Unruhe und Aggression
Berg lJ, . . . .. SCUs
13 zug auf Verhalten, Kognition, funkti- o soziales Funktionieren . . . . . .
Scherder \ . N - Hinweise auf bessere kognitive Leistungen in kleinen
EJ (2013) onalen Status und Lebensqualitat o Depressionen, Angstzustande & an- SCUs
b .
von Mm Ko n(ijt?(;i Verhaltensaspekte - funktioneller Status und & Aktivitaten des tagl. Lebens in
& . SCUs & kleinen, "homelike” SCUs tendenziell besser als
funktionaler Status )
Lebensqualitat in n-SCUs
g - Lebensqualitat bei SCUs kaum untersucht
- in SCU-Gruppe bessere Aspekte der Lebensqualitat fest-
gestellt als in der n-SCU-Gruppe.
- Fazit: Die Uberlegenheit von kleinen, "homelike" SCUs
im Vergleich zu reguldren SCUs ist nicht iberzeugend
- MmD in SCUs haben geringfligig mehr soziale Interak-
tion als Menschen, die nicht in speziellen Pflegeein-
richtungen leben.
systematisches Review: Untersu- - Soziale Interaktion findet hauptsachlich in kleinen
Adlbrecht, | chung sozialer Interaktionen von Gruppen statt und wird durch das organisatorische
14 | Letal MmDs in SCUs im Vergleich zu MmD | soziale Interaktionen von MmD Umfeld, die Pflegephilosophie und die bauliche Um-
(2021a) in nicht demenzspezifischen Einhei- gebung beeinflusst, die die Moglichkeiten fir Interak-

ten/Institutionen (nicht-SCUs)

tionen pragen.
--> Dennoch sind die Ergebnisse nicht schliissig, was den Ein-
fluss der GroRe der Einheit und der wohnlichen Merkmale
auf die sozialen Interaktionen angeht.
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Beobachtungsstudie: Vergleich SCU
mit spez. Versorgungskonzept (u. a.
"Homelike") und nicht-SCUs in Bezug
auf Engagement fiir Aktivtaten & so-
ziale Interaktion von MmD

Engagementin

(1) zielgerichteten Aktivitdten

() sozialen Interaktionen

Engagement =, sich mit einem externen
Stimulus beschaftigen oder involviert

Die Auswertung des Betreuungskonzepts in der SCU zeigt

Adlbrecht, | IG: MmD in SCU, o . . R i L .
. sein eine signifikant hohere Chance fur Aktivitaten und soziale In-
15 | L;etal. KG: MmD trad. Pflegeinrichtungen . . rs 1 . . . . .,
. zielgerichtete Tatigkeit = wenn sie auf teraktionen am Nachmittag als in der traditionellen Versor-
(2021b) Beobachtung lber 30 Tage (Oktober ) ) . . . . . .
. . L. ein bestimmtes Ziel ausgerichtet ist, ab- | gung, keine sign. Unterschiede morgens & abends
2018 - Marz 2019) in allen Einheiten . Lars .. . .
L sichtlich ausgefiihrt wird und sich von
der SCUs & trad. Pflegeeinrichtungen e . . e
. Tatigkeiten unterscheidet, die fir den
morgens (07:00- 11.59), (nach)mit- .
Beobachter keinen erkennbaren Zweck
tags (12:00- 16:59) & abends 2u haben scheinen
(17:00-20:00) '
- Prdvalenz Mangelerndhrung niedriger in WGs als in trad.
Beobachtungsstudie (Longitudinal o & 8 &
. Pflegeeinrichtungen,
Survey): Untersuchung des Erndh- . i .
. . - erste Hinweise darauf, dass WGs zur Vermeidung von
Meyer, S rungszustands von MmD in Wohnge- Erndhrungsstatus . .
. . Mangelerndhrung erfolgversprechender sind als Kon-
16 | etal. meinschaften. kognitiver Status (MMSE) Jepte der institutionellen Pflege

(2015) UG: MmD in Wohngemeinschaften Aktivitaten des alltadglichen Lebens P ge.

T1 = Baseline
T2 = 1-Jahr Follow Up

- Langzeitergebnisse: Pflegepersonal muss Erndhrungszu-
stand der Bewohner sorgfaltig und regelmaRig tGberpri-
fen

104




RCT: Untersuchung Wirksamkeit
Care Ecosystem (telefon- und inter-
netbasierten Demenzpflegesystem)
flir MmD, informell Pflegende & Kos-
tentrager im Vergleich zu care-as
usual

IG: MmD & ihre Pflegeperson
(Dyade) im DCM Programm

Primares Outcome: Lebensqualitat MmD
(aus Telefon. Befragung der Pflegenden)

- signifikante Verbesserung Lebensqualitdit MmD,

- Reduktion Haufigkeit von Notaufnahmen-Besuchen, kei-
nen signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit von Kran-
kenhausaufenthalten oder die Inanspruchnahme von
Krankenwagen. --> Reduktion der Kosten um 600$/MmD
werden angenommen durch Verhinderung Inanspruch-
nahme Services

Possin, K. kundare Out :
ossin, KG: MmD & ihre Pflegeperson sekundare u C.Ome.s - Pflegende: nach 6 Monaten --> Verbesserung der Pflege-
17 | etal. . - MmD: Haufigkeit der Inanspruchnahme . . .
(Dyade) in reg. Versorgung . belastung, der Depression und der Selbstwirksamkeit,
(2019) . . . von Notaufnahmen, Krankenhdusern . .
Single-Blind paralleles, pragmati- konnte bei Belastung und Depression nach 12 Monaten
. und Krankenwagen .
sches RCT mit unausgewogener Ran- - Pflegende: Depression. Belastun erhalten bleiben.
domisierung (Verhéltnis 2:1 zwi- Selbitwirk.samrl)(eit ! & - NNT Besuch Notaufnahme zu verhindern: 5
schen Care Ecosystem und tblicher - NNT zur Verhinderung mittelschwere bis schwere De-
Versorgung) pression bei Pflegendem: 12
T1 = Baseline - 97 % Empfehlungsrate bei Pflegenden in Bezug auf das
T2 = 6 Monate Programm
T3=12 Monate
systematisches Review: Untersu-
Anderie chung Auswirkungen von Umweltrei-
zen auf korperliche Aktivitat von . R kleine "homelike" SCUs: positiver Einfluss auf das Aktivitats-
18 | sen,Het . . ) Physische Aktivitat
al. (2014) MmD in Pflegeheimen (z. B. Licht, level der Bewohnenden

"homelike Environment", kleinere
SCUs).
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Scoping Review zur Untersuchung
der Gebiete Demenzversorgung in
der eigenen Hauslichkeit, Sturzer-

deskriptive Darstellung von unterschiedli-
chen Technologischen Ansatzen

berichtete Wirksamkeit in Bezug auf ver-

verbesserte kognitive & psychosoziale Funktionen fiir
MmD

grofReres Gefiihl der Sicherheit fiir die informell Pfle-
gende

wenn AAL von Rezipienten angenommen wird, kann es

Gettel CJ
cre kennung und AAL in Bezug auf Fort- schiedene Outcomes (z. B. kognitive den Bedarf an Langzeitpflegeeinrichtungen verringern &
19 | etal. . s . . . . - . - .
(2021) schritte, Usability & Wissensliicken Funktionen, psychosoziale Outcomes, teure hausliche Pflege ausgleichen --> Langerer Verbleib
Einschluss von Interventions-, Be- physische Outcomes) fiir MmD, infor- in Hauslichkeit & Selbststandigkeit
obachtungs- & Pilot-Studien ab mell Pflegende - Bedenken bzgl. Privatsphdre & Kosten werden berichtet
2015, qualitative Synthese - Usability - viele Einzelinterventionen mit spezifischem Ziel: Kombi-
nation macht im Hinblick auf Usability mehr Sinn --> For-
schungsbedarf
Beobachtungsstudie (Survey): U.nter- MmD, die von ihrer lokalen DFC wissen erwarten eher eine
suchung der Erfahrungen & Ansich- iy . 2 . . .
Lo positive Einstellung der Offentlichkeit & nehmen an einer
ten von MmD, die in einer Demenz- . o . .
. Reihe von lokalen Aktivitaten teil --> MmD flhlten verstan-
freundlichen Kommune leben N
. den (p = 0,008) und wertgeschatzt (p = 0,002).
- 6 Standorte (anerkannt von Alzhei- . N
, . - Bedarf nach besser zuganglicheren & verlasslicheren
mer’s Society als DFCs) - .
Darling- seit 2 Jahren aktiv - Bewusstsein Gber DFC Transportmitteln
& . . R - Teilnahme an Aktivitaten - weniger Bekanntheit von DFC in ethnischen Minoritaten
20 | ton, N et - 2/6 DFCs ethnisch diverse Bevdlke- N . . . ) . . .
al. (2020) run - forderliche Faktoren zur Verbesserung - keine Hinweise darauf, dass die Kenntnis der DFC bei
' 3 égtédte des Lebens mit Demenz MmD mit einem Gefiihl der Sicherheit in der Gemein-

- 1 GroRstadt

- 1 DFC besteht aus einem stadti-
schen "Hub" mit kleineren "satellite
DFCs"

- 1in einer Kleinstadt

schaft verbunden ist

nicht alle MmD befassen sich mit DFC, eine kleine Anzahl
hat es sogar aktiv vermieden. Griinde: physische Umge-
bung & Wunsch, in der Offentlichkeit nicht als Demenz-
kranker erkannt zu werden.
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Pilot-RCT: Untersuchung der Wir-
kung von assistiven Technologien auf
die Lebensqualitat, das Sturzrisiko &
die Pflegebediirftigkeit von MmD &
die Arbeitszufriedenheit, -belastung
& Workload von Pflegekraften

IG: MmD & Pflegekrafte in SCUs mit

Lebensqualitdt MmD (gemessen durch
Beobachtungen von Pflegekraften & ei-
genen Aussagen

signifikant positiver Effekt auf Lebensqualitat von MmD
in IG im Vergleich zur KG: weniger soziale Isolation,
,mehr Dinge zu tun”, berichteten hohere Wertschatzung
flir die asthetischen Aspekte ihrer Umgebung, bewerte-

Lauriks, S . L . - Unterstiitzungs- und Pflegebedarf MmD ten allgemeine Lebensqualitdt hoher als KG
Einsatz assistiver Technologien (n =5 N - . . “
21 | etal. SCUs) - Zahl & Ort von Stirzen signifikanter Effekt: Reduktion von Sturzvorfallen wah-
(2020) KG: MmD & Pflegekrafte in SCUs Pflegekra.fte: ' ‘ rend dfes nachtlichen Toilettengangs bei MmD in IG im
ohne assistive Technologien (n = 4 - Arbeitszufriedenheit Vergleich zur KG
SCUS) g - - Arbeitsbelastung keine Unterschiede bei der Arbeitszufriedenheit, Ar-
. . - allgemeiner Gesundheitszustand beitsbelastung und dem allgemeinen Gesundheitszu-
T1 = Baseline (2 Monate nach Einzug
. stand des Pflegepersonals
in Wohngruppen)
T2 = Post Test (4 Monate nach Base-
line)
Arbeitszufriedenheit der CCAs mit normativen Daten
o vergleichbar
quantltatlvg Befragung & Analyse Im Vergleich zu den normativen Daten: CCA signifikant
von Fallberichten: Untersuchung der .. . . e
. . . . hohere Wahrnehmung der Arbeitszufriedenheit, signifi-
Arbeitszufriedenheit & Qualitat von . .
. . . . . . kant schlechtere Einschatzung der Bezahlung
. Demenz-Pflegekoordinatorin-Assis- - Arbeitszufriedenheit . . o .
Nowaskie, . . . In Fallberichten: CCAs berichten haufig tGber Arbeitszu-
tentinnen und Demenz-Pflegekoordi- | -  Vergilitung . g ..
22 | Detal, nator-Assistenten (Care Coordinator | - Teamarbeit (als Aspekt der Zufrieden- friedenheit (iber 50 % Erwahnungen)
(2021) P keine sign. Ergebnisse bei Teamarbeit (etwas bessere

Assistant (CCA))

UG: Pflegekoordinatorin-Assistentin-
nen und Pflegekoordinator-Assisten-
ten

heit)

Werte bei Teamarbeit, etwas schlechtere Werte bei Zu-
sammenarbeit mit Leitung)

in Fallberichten: CCAS berichten in 60 % der Fallberichte
Uber Teamarbeit (Tendenz dhnlich quantitative Befra-

gung)
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