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1. Einleitung

Aufgrund der zunehmenden Alterung der deutschen Bevdlkerung wird die Pravalenz von
Menschen mit Demenz (MmD) in Deutschland bis 2050 von aktuell 1,6 Millionen auf
geschatzte 3 Millionen steigen (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe
Demenz, 2016). Diese Anzahl sowie die zeitintensive Versorgung und die h&ufigen
Komorbiditaten der MmD stellen eine enorme Belastung fiir das Gesundheitssystem dar.

Die Versorgung von MmD wurde durch das severe acute respiratory syndrome corona-
virus type 2 (SARS-CoV-2) vor besondere Herausforderungen gestellt. Viele MmD leben
in Pflegeeinrichtungen. Die Pravalenz von Coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19)-Infek-
tionen ist in Pflegeeinrichtungen deutlich erhéht (Levin et al., 2022) und sie gelangen
seit Pandemiebeginn durch zahlreiche Ausbruchsgeschehen immer wieder in den medi-
alen Fokus. Wichtige Treiber lagen im spaten Umsetzen von Malinahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens (laboni et al., 2020) sowie im Personalmangel (Brysch,
2020). Auch war ein Personalmangel mit einem schlechteren Outcome von COVID-19-
infizierten Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen assoziiert (Konetzka et al., 2021).
2020 verstarb fast jede:r Flinfte an COVID-19 erkrankte Bewohner:in von Pflegeeinrich-
tungen (Hommel, 2020). Mehr als zwei Drittel aller Bewohner:innen von Pflegeeinrich-
tungen sind an Demenz erkrankt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe
Demenz, 2016, Muntsant and Giménez-Llort, 2020, Velayudhan et al., 2020). Die De-
menzerkrankung ist per se schon mit einer erhéhten Mortalitét assoziiert (Muntsant and
Giménez-Llort, 2020) und stellt bzgl. einer COVID-19-Erkrankung einen von Alter und
Komorbiditaten unabhangigen Risikofaktor fir einen schweren Krankheitsverlauf und ei-
nen schlechteren Outcome (Bianchetti et al., 2020) mit einer erhthten Mortalitat
(Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021) dar. Durch den unvermeidbaren korper-
nahen Kontakt zu den Versorger:innen (Levin et al., 2022) aufgrund der Abh&ngigkeit
von korperlicher Unterstiitzung durch andere im Alltag (z.B. beim Toilettengang, Wa-
schen und Anziehen); und durch krankheitsbedingte Verhaltensweisen wie Beeintrach-
tigungen des Kurz- und Langzeitgedéachtnisses, die Probleme im pandemischen Ver-
standnis und bei der Einhaltung der MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsge-
schehens bedingen kdnnen (Kobayashi et al., 2020, Suzuki et al., 2020, Alzheimer
Gesellschaft Baden-Wirttemberg e.V., 2020), ist das Infektionsrisiko fir MmD erhoht.
Daruber hinaus kénnen diese kognitiven Einschrankungen sowie kommunikative
Sprach- und Artikulationsschwierigkeiten eine friihzeitige Diagnose einer COVID-19-In-
fektion und deren zeitnahe Behandlung verhindern. Dies ist jedoch flr einen glnstigen

Outcome relevant (Huang et al., 2020).



MmD sind nicht nur besonders gefahrdet fir eine SARS-CoV-2-Infektion und einen
schlechteren Outcome, sondern aufgrund ihrer kognitiven Einschrankungen und ihrer
Abhangigkeit von regelmafiger und kontinuierlicher Férderung auch indirekt durch den
Wegfall von Angehdérigenbesuchen, Gruppeninteraktionen und therapeutischen Ange-
boten besonders von den MalRBhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens be-
troffen. Diese waren in Pflegeeinrichtungen besonders ,drastisch® und gingen teilweise
tber die behordlichen Verordnungen hinaus (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Selbsthilfe Demenz, 2020, Akademie fir Ethik in der Medizin e.V., 2020). Sie fuhrten zu
sozialer Isolation und Vereinsamung, die den kognitiven Abbau verstarken (Xiang et al.,
2021, Simonetti et al., 2020), die psychische und physische Gesundheit gefahrden und
neuropsychiatrische Symptome (NPS) wie Apathie, Angst, Agitiertheit und Aggression
hervorrufen (Simonetti et al., 2020, Manca et al., 2020, Muntsant and Giménez-Llort,
2020) und die Mortalitat erhnbhen kénnen (Holt-Lunstad et al., 2015).

Bisher gibt es fur MmD keine wirksamen MalRnahmen zur Einddmmung des Infektions-
geschehens, die deren Auswirkungen auf die psychische und physische Gesundheit be-
rticksichtigen und es fehlen Strategien zu deren Bewaltigung. Da die Pravalenz von De-
menz ansteigt und das Pandemierisiko aufgrund der Klimakatastrophe und des Arten-
sterbens zunehmen wird (Deutsches Arzteblatt, 2020), ist das Forschungsthema hoch-
aktuell und ein genaues Verstandnis der Hintergriinde der Herausforderungen und mog-
liche Lésungsansatze in der Versorgung von MmD wahrend der COVID-19-Pandemie
und der Auswirkungen von MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens un-

erlasslich, wozu diese Forschungsarbeit durch ihren qualitativen Ansatz beitragt.



2. Hintergrund

2.1. Demenz

2.1.1. Definition des dementiellen Syndroms

Demenz ist ein Syndrom, das als Folge einer chronisch progressiven neurodegenerati-
ven oder vaskularen Erkrankung meist im hoheren Lebensalter auftritt und mit Stérungen
verschiedener hoherer kortikaler Funktionen (wie z. B. Stérungen des Gedé&chtnisses,
des Urteilsvermdgens, des Denkens, der Sprache, der Orientierung und der Wahrneh-
mung) einhergehen kann. Fir die Diagnose einer Demenz, die sich aus Anamnese, kor-
perlicher und neuropathologischer Untersuchung, kognitiven Tests (z. B. Mini Mental
Status Test oder Uhrentest), Laboruntersuchungen (Blut- und Liquordiagnostik) und bild-
gebenden Verfahren zusammensetzt, missen nachweisbare Beeintrachtigungen des
Kurz- und Langzeitgedachtnisses und mindestens eines der genannten Symptome tber
mindestens sechs Monate bestehen und die Stérungen so schwerwiegend sein, dass
sie soziale Aktivitaten, personliche Beziehungen oder die Arbeit erheblich beeintrachti-
gen. Der schleichende Beginn der meisten Demenzformen (die aber auch schubférmig
verlaufen kdnnen) und die anfangliche Kaschierung von Gedachtnisproblemen kénnen
eine friihzeitige Diagnose erschweren und zur Unterdiagnose von Demenzerkrankungen
beitragen (schatzungsweise werden etwa nur 40% der Demenzerkrankungen diagnosti-
ziert (Michalowsky et al., 2019)). Im weiteren Verlauf der chronisch progredienten Er-
krankung treten haufig NPS wie Depressionen und aggressives Verhalten, eine allge-
meine emotionale Instabilitdt und Veranderungen des Sozialverhaltens und der Person-
lichkeit auf, und die kognitiven Defizite weiten sich auf alltdgliche Handlungen aus (die
bei leichten kognitiven Stérungen noch gut erhalten sind), und die Betroffenen verlieren
ihre Selbstandigkeit, werden zunehmend hilflos und pflegebedurftig und sind auf fremde
Hilfe angewiesen. Aus diesem Grund und wegen der haufigen Komorbiditaten (Kapitel
2.1.3) ist die Betreuung von MmD sehr zeitintensiv. Sie ist mit Gberproportional hohen
Gesundheitsausgaben verbunden (Statistisches Bundesamt, 2021, Michalowsky et al.,
2019). Im klinischen Alltag werden die verschiedenen Atiologien der Demenz in kortikale
und subkortikale Demenzen unterteilt, die jedoch nicht immer leicht voneinander abzu-
grenzen sind, und in einem grof3en Teil der Falle liegen gemischte Pathologien vor. Bei
den kortikalen Demenzen, zu denen die Alzheimer-Demenz (mit 50-70% die haufigste
Form aller Demenzen) und die frontotemporale Demenz gehdéren, stehen Gedéachtnis-
und Sprachdefizite sowie Defizite in der visuell-rAumlichen Verarbeitung und im Planen

im Vordergrund, wahrend Personlichkeit und Tempo des Denkens und Handelns
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zunachst meist gut erhalten bleiben. Bei den subkortikalen Demenzen, zu denen die
Demenz bei Morbus Parkinson und die Lewy-Kdrperchen-Demenz (ein atypisches Par-
kinson-Syndrom mit fluktuierenden Aufmerksamkeitsstérungen und visuellen Halluzina-
tionen) gehdren, ist die duRRere Fassade friih geschadigt, Gedachtnis, Orientierung und
Sprache sind jedoch initial oft gut erhalten. Charakteristisch fur die vaskulare Demenz
ist ihr stufenférmiger Verlauf (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,

Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016).

2.1.2. Epidemiologe

Derzeit sind in Deutschland (Stand 2014) knapp 1,6 Millionen Menschen an Demenz
erkrankt, wobei aufgrund der Uberwiegend hauslichen Versorgung und der diagnosti-
schen Schwierigkeiten im Anfangsstadium der Erkrankung von einer hohen Dunkelziffer
auszugehen ist. Aufgrund der Manifestation im héheren Lebensalter (die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit verdoppelt sich alle funf Altersjahre von etwas mehr als 1% bei den
65-69-Jahrigen auf knapp 40% bei den Uber 90-Jahrigen, sodass zwei Drittel der Er-
krankten bereits das 80. Lebensjahr erreicht haben), nimmt die Préavalenz der De-
menzerkrankung aufgrund der Alterung der Beviélkerung stetig zu (jahrlich um ca.
40.000, bei einer Inzidenz von ca. 300.000), sodass im Jahr 2050 ca. 3 Millionen Deut-
sche betroffen sein werden. Fast 70% der Erkrankten sind Frauen (Deutsche Alzheimer
Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2016).

2.1.3. Komorbiditaten und Prognose

Aufgrund der Manifestation im hdheren Lebensalter gehen Demenzerkrankungen haufig
mit vielfaltigen Komorbiditaten einher, die sich in der letzten Lebensphase kumulieren
und die Lebenserwartung von MmD senken. Mangelerndhrung (Hofmann, 2017), Dys-
phagie (10-60%) und Dehydratation schwachen die MmD und das Immunsystem und
pradisponieren einerseits fur ein erhodhtes Infektionsrisiko und andererseits, zuséatzlich
zu Seh- (40-65 %) und Horproblemen (55-80 %), Elektrolytentgleisungen (bis zu 30%)
und Polypharmazie mit sturzbegiinstigenden, delirogenen und kognitionseinschranken-
den Medikamenten (18-45%), fur ein erhohtes Sturzrisiko (Gebhard and Mir, 2019). Sie

beschleunigen den korperlichen Abbau, beglnstigten Folgeerkrankung und



Exazerbationen anderer Erkrankungen und erhéhen die Mortalitdt (Gebhard and Mir,
2019). Neben der sedierenden Medikation erschweren sie das therapeutische Wirken
(Schlemm and Kuhimey, 2005). Im Verlauf der Erkrankung erleben 98% der MmD NPS
(Velayudhan et al., 2020), die durch geringfugige Veranderungen des Tagesablaufs und
der Schlafenszeiten verursacht werden (Ryoo et al., 2020) und die Versorgung der MmD
erheblich erschweren kénnen. Die schwierige Differenzierung zwischen depressiven
Symptomen (haben 15-55% der MmD (Gebhard and Mir, 2019)) als Risikofaktor (erh6-
hen die Wahrscheinlichkeit einer Demenz um den Faktor zwei bis funf (Hofmann, 2017)),
Begleitsymptom oder Ursache der kognitiven Beeintréachtigungen ist wichtig (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, 2016) und erfordert Qualifikation und personelle

Konstanz.

Da es fur Demenzerkrankungen bisher keine den Krankheitsverlauf aufhaltenden The-
rapien gibt, ist die Prognose mit hoher Pflegebedurftigkeit und einer verkirzten Lebens-
erwartung verbunden (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016).
Die fuhrenden Todesursachen bei demenziellen Erkrankungen sind respiratorischer
(Pneumonien (66%) und Lungenerkrankungen (21%)) und kardialer (Myokardinfarkt
(19%) und Herzinsuffizienz (16 %)) Genese und Bewohner:innen von Pflegeeinrichtun-
gen werden am haufigsten (45%) wegen respiratorischer Infekte in das Krankenhaus
eingewiesen (Hofmann, 2017). Vom Auftreten der ersten Symptome einer Alzheimer-
Demenz bis zum Tod der Betroffenen vergehen etwa 3 bis 10 Jahre (Bundesministerium
fir Gesundheit, 2021).

2.1.4. Therapie

Da fur Demenzerkrankungen bislang keine kurativen oder den Krankheitsprogress auf-
haltenden Therapien zur Verfliigung stehen, ist das primare Ziel der Behandlung die Ver-
besserung der Lebensqualitét durch eine patientenorientierte, psychosozial eng beglei-
tende und die Angehdérigen einbeziehende Versorgung (Dichter et al., 2016), die Linde-
rung der Symptome und die bestmdgliche Férderung der Autonomie, des Selbstwertge-
fuhls und der kognitiven Fahigkeiten (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie, 2016). Dies erfordert eine gute, multidimensionale und interdisziplinare Zu-
sammenarbeit, die in der Realitat jedoch haufig durch Schnittstellenprobleme gehemmt
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wird (Dichter et al., 2016), sowie eine sensible, empathische, wertschatzende und die
Perspektive der MmD verstehende Haltung der Versorger:innen, die die Bedurfnisse

nach sozialen Beziehungen und Aktivitaten integriert (Weyerer and Schéaufele, 2009a).

Generell kann bei der Therapie zwischen pharmakologischen und nicht-pharmakologi-
schen Ansatzen unterschieden werden. Nicht-pharmakologische Ansétze sind vielféltig,
sollten kombiniert (Tible et al., 2017) und langfristig angewandt werden (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016) und erfahren aufgrund der Aktivierung
kognitiver Funktionen (Ged&chtnis, Aufmerksamkeit, Sprache etc.) (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016) mit positiven Effekten auf Kognition und
Depression (World Health Organization, 2019, Deutsche Gesellschaft flr Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fir
Neurologie, 2016), Lebensqualitat (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fr
Neurologie, 2016, Velayudhan et al., 2020), Kommunikation, soziale Interaktion und All-
tagsfunktion (Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik
und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016), NPS (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016) und antipsychotische Medikation
(Velayudhan et al., 2020) eine besondere Bedeutung (Deutsche Gesellschaft flr
Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche
Gesellschaft fur Neurologie, 2016). Dabei sind MmD jedoch aufgrund ihrer kognitiven
Einschrankungen auf Unterstiitzung angewiesen (World Health Organization, 2019) und
Versorger:innen sollten aktiv involviert werden (Tible et al., 2017). Dies erfordert deutlich
mehr Zeit, personelle Qualifikation und ausreichende biografische Kenntnisse bzw. die
enge Begleitung der Bewohner:iinnen (Schlemm and Kuhlmey, 2005, Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2020, Weyerer and Schaufele, 2009a). MmD
sind daher in unserem Gesundheitssystem nach wie vor medikamentds fehl- und Uber-
versorgt (Wasner, 2020). Zwar kénnen pharmakologische Therapieansatze (wie z.B.
Acetylcholinesterase-Hemmer, NMDA-Rezeptor-Antagonisten und Benzodiazepine)
durch eine Modulation der Neurotransmission auch Symptome lindern und die Lebens-
qualitat verbessern, sie sollten aber aufgrund ihrer vielfaltigen Nebenwirkungen (u.a. be-
gunstigen sie Delire, Sturze und Bettlagerigkeit und haben negative kognitive Effekte)
und der fehlenden Prognoseverbesserung generell vermieden und ihr Nutzen und Risiko

individuell abgewogen werden (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
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Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fr
Neurologie, 2016).

2.1.5. Versorgung von Menschen mit Demenz im deutschen Gesundheits-

system

Etwa 70-75% der MmD werden zu Hause versorgt (Michalowsky et al., 2019, Dietzel et
al., 2020). Daneben sind Pflegeeinrichtungen, zum Teil mit speziellen Demenzbereichen
und kleineren Wohnbereichen, und Wohngemeinschaften (WG) etablierte Versorgungs-
formen. Letztere stellen die zahlenmafRig am starksten wachsende Versorgungsform
dar. Durch die Integration der Angehdrigen sowie die aktive Einbeziehung und Forde-
rung der MmD durch einen am eigenen Haushalt orientierten Alltag und das gemein-
same Zusammenleben, Gruppenaktivitaten und -therapien (mit positiven Effekten auf
korperlichen und kognitiven Abbau, Apathie, Depression, psychopharmakologische Me-
dikation, Krankenhauseinweisungen und vor allem Autonomie) kdnnen WGs eine attrak-

tivere und demenzfreundlichere Alternative darstellen (Pawletko, 2004).

2.2. Coronavirus SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 ist ein beta-Coronavirus, das Anfang 2020 als Ausloser der Erkrankung
COVID-19 identifiziert wurde. Aus der Familie der Coronaviren, die bei Sdugetieren und
Vogeln haufig vorkommen, sind aus der Vergangenheit SARS-CoV und MERS-CoV be-
kannt (Robert Koch-Institut, 2021c).

2.2.1. Symptome

Die Symptome einer COVID-19-Erkrankung sind vielféaltig und reichen von leichten Er-
kaltungssymptomen bis hin zu schweren Pneumonien (ca. 1%). Die haufigsten Symp-
tome sind Husten (42%), Schnupfen (31%), Fieber (26%), Geruchs- und Geschmacks-
stérungen (19%), Halsschmerzen, Kopf- und Gliederschmerzen, Lymphknotenschwel-

lungen und Atemnot. Auch extrapulmonale Manifestationen wie neurologische



Symptome (u.a. Kopfschmerzen, Schwindel, Verwirrtheit, Apathie, Somnolenz), gastro-
intestinale Symptome (Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, Ubelkeit, Bauchschmerzen,
Erbrechen, Durchfall), kardiovaskulare Beschwerden (u.a. Myokardschadigungen, Herz-
Rhythmus-Stérungen und thromboembolische Ereignisse), Nierenerkrankungen, der-
matologische Manifestationen, Co-Infektionen und Hyperinflammationssyndrome koén-
nen auftreten. Unspezifische Krankheitssymptome wie Fieber konnen bei alteren Men-
schen aufgrund des geschwéchten Immunsystems schwéacher ausgepréagt sein (Robert
Koch-Institut, 2021c).

2.2.2. Ubertragung

Da das Virus das Angiotensin-Converting Enzyme 2, das im Respirationstrakt in beson-
ders hoher Dichte exprimiert wird, als Rezeptor flr das Eindringen in die Wirtszellen
nutzt, ist der wichtigste Ubertragungsweg die respiratorische Virustransmission beim At-
men, Husten, Sprechen, Singen oder Niesen. Die Wahrscheinlichkeit einer Ubertagung
steigt mit sinkendem Abstand der exponierten Personen zueinander. Daher kommt der
Abstandswahrung zur Verhinderung einer Virustibertragung eine wesentliche Bedeu-
tung zu. Besonders kleine Partikel (Aerosole) kdnnen sich in geschlossenen Raumen
Uber langere Zeit sehr gut ausbreiten und in der Luft verbleiben. Daher kann das Einhal-
ten eines Sicherheitsabstandes in geschlossenen Raumen nicht ausreichen und das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) erforderlich sein, um eine Ubertragung zu
verhindern. Ubertragungen durch Schmierinfektionen sind nicht auszuschlieRen, aber
deutlich unwahrscheinlicher als Trépfcheninfektionen. Das Virus kann sowohl Ubertra-
gen werden, wenn die infizierte Person zum Zeitpunkt der Ubertragung symptomatisch
(die Ansteckungsfahigkeit ist kurz vor (da erfolgt ein erheblicher Teil der Ubertragungen)
und nach Symptombeginn am hdchsten) als auch asymptomatisch oder prasymptoma-
tisch ist. Die mittlere Inkubationszeit, d. h. die Zeit zwischen der Ubertragung des Virus
und dem Auftreten von Symptomen, betragt fiinf bis sechs Tage (moglicherweise ist sie
durch die delta-Variante um 1,5-2 Tage verkirzt), kann aber auch bis zu 14 Tage betra-
gen. Die mégliche pra- und asymptomatische Ubertragung sowie die tagelange Inkuba-
tionszeit und Kontagiositat (diese nimmt ca. zehn Tage nach Symptombeginn deutlich
ab, bei schwer Erkrankten kann dieser Zeitraum langer sein und sie scheiden mehr Vi-
ruslast aus) stellen Herausforderungen bei der Eindammung des Infektionsrisikos dar
(Robert Koch-Institut, 2021c).



Wichtig sind die rasche Testung (Antigen- und PCR-Tests stehen zur Verfligung), die
rasche Isolierung positiv getesteter Personen und ihrer Kontaktpersonen sowie die Ein-
haltung von Mindestabstanden und das Tragen eines MNS (Robert Koch-Institut,
2021a). Die Isolation kann durch ,harte* (Trennung/Verlegung der Bewohner:innen, phy-
sische Fixierung (Turschlosser, Bettgitter, Turalarme, getaggte Armbander) oder medi-
kamenttse Sedierung), oder ,weiche” (wiederholtes Erklaren, Adressieren unbefriedig-
ter Bedurfnisse, Bewohner:innen zurick in ihr Zimmer locken und dort deren Stimulation
erhohen) Strategien umgesetzt werden (Liddell et al., 2021). ,Harte® Strategien sind auf-
grund des erhodhten Risikos fur Stirze, Verletzungen und NPS riskant und ethisch frag-
wurdig, insbesondere bei tbermaligem Einsatz und bei Menschen mit kognitiven Ein-
schrankungen. Ihr Einsatz sollte nur in Erwagung gezogen werden, wenn "weiche" Stra-
tegien nicht erfolgreich waren (Liddell et al., 2021). Bei Menschen mit kognitiven Ein-

schrankungen scheint dies eher der Fall zu sein.

2.2.3. Prognose

Das Risiko fur manifeste Krankheitssymptome und schwere Krankheitsverlaufe variiert
stark und ist abhangig von Alter, Vorerkrankungen und Geschlecht (Méanner haben eine
schlechtere Prognose) (Robert Koch-Institut, 2021c). Demenzerkrankungen pradispo-
nieren dabei, ebenso wie Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, chronische Lun-
gen-, Leber- und Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, Krebserkrankungen, Trisomie
21, Schwangerschaften und ein geschwéachtes Immunsystem, fir einen schweren
Krankheitsverlauf (Robert Koch-Institut, 2021c). Bis Februar 2021 wurden ca. 10% der
COVID-19-Falle in Deutschland hospitalisiert, 20% der Hospitalisierten kinstlich beat-
met und 26% der Hospitalisierten verstarben, im Vergleich zu 2,4% in der Gesamtbevol-
kerung zu diesem Zeitpunkt (Robert Koch-Institut, 2021c). Die Gesamt-Letalitétsrate ist
auf aktuell (Stand: 02.08.2023) 0,46% gesunken, bei den Uber 80jahrigen liegt sie jedoch
bei knapp 7% (Corona-in-Zahlen.de, 2023).

Bei vielen Virusinfektionen und insbesondere bei Pneumonien sind l&ngere Krankheits-
phasen und Langzeitfolgen nicht ungew6hnlich. Diese kénnen nach tberstandener CO-
VID-19-Erkrankung unterschiedlich stark ausgepragt sein und tiber Wochen bis Monate
andauern und fluktuieren. Zu den am héaufigsten beobachteten Langzeitsymptomen ge-
horen Mudigkeit, Erschopfung, eingeschrénkte Belastbarkeit, Kurzatmigkeit, Konzentra-
tions- und Gedachtnisstérungen, Schlafstérungen, Muskelbeschwerden sowie psychi-

sche Symptome(Robert Koch-Institut, 2021c).



Es wird vermutet, dass gesundheitliche Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2-Infektion hau-
figer auftreten und langer anhalten als beispielsweise bei einer Influenza-Infektion. Auch
das Sterberisiko hospitalisierter Patient:innen ist bei COVID-19 groRRer (Robert Koch-
Institut, 2023b).

Zur Behandlung einer COVID-19-Infektion stehen monoklonale Antikdrper gegen das
Spike-Protein und antivirale Medikamente zur Verfiigung. Eine Impfung gegen CO-VID-
19 ist in Deutschland seit dem 26.12.2020 verfugbar (Robert Koch-Institut, 2021c).

2.3. COVID-19 bei Menschen mit Demenz

MmD erkranken Uberproportional haufig (July and Pranata, 2021) und schwer (Robert
Koch-Institut, 2021c, Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021) an COVID-19, was
auf ihr hoheres Alter (ungefahr 85% der COVID-19-Verstorbenen (statista, 2021) und
Uber 99% der MmD (statista, 2018) sind Uber 70 Jahre alt; wahrend diese Altersgruppe
im Juni 2022 nur knapp 7% aller Coronafalle ausmachte (Robert Koch-Institut, 2022a))
und haufige Komorbiditaten zurtickzufiihren sein kann (July and Pranata, 2021). Aber
auch die Demenzerkrankung selbst ist ein Risikofaktor flr schwere Verlaufe (Robert
Koch-Institut, 2021c, Bianchetti et al., 2020, July and Pranata, 2021). Weitere Griinde
koénnen sein, dass sich die Symptome einer COVID-19-Infektion bei MmD variabel zei-
gen (Robert Koch-Institut, 2021c), unspezifische Krankheitssymptome aufgrund des ab-
geschwachten Immunsystems seltener auftreten (Robert Koch-Institut, 2021c) und MmD
aufgrund kognitiver Einschrankungen Beschwerden moglicherweise nicht so gut erken-
nen und artikulieren kénnen (Phinney, 2002, Jootun and McGhee, 2011). Dies kann zu
einer spaten Diagnose einer SARS-CoV-2-Infektion beitragen; was die Mortalitat erhoht
(Huang et al., 2020).

Es wird vermutet, dass eine COVID-19-Erkrankung zur Entwicklung oder Verschlechte-
rung einer Demenz beitragen kann. Dies kann durch das proinflammatorische Milieu im
Alter und bei MmD (Bektas et al., 2020, Zhang and Jiang, 2015) mit einer Stérung der
Blut-Hirn-Schranke (Zhang and Jiang, 2015, Mishra and Banerjea, 2020) und dadurch
erhohter Aufnahme in das Gehirn (Mishra and Banerjea, 2020) sowie durch die fiinffach
erhohte Expression von Angiotensin-Converting enzyme 2-Rezeptoren erhdhte Auf-
nahme in menschliche Zellen (Ding et al., 2021) verursacht werden. Auf neuronaler
Ebene 16st COVID-19 einen Zytokinsturm (Mishra and Banerjea, 2020) und oxidativen
Stress (Zhang and Jiang, 2015) aus, die bei der Pathogenese von Demenzerkrankungen

10



eine Rolle spielen kénnen (Mishra and Banerjea, 2020, Zhang and Jiang, 2015). Auch
der Befall des fir das Gedachtnis wichtigen Hippocampus durch SARS-CoV-2 (Yong,

2021) kann kognitive Defizite verstarken.

2.4. Malinahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens in stationa-

ren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften

Am 27. Januar 2020 wurde die erste SARS-CoV-2-Infektion in Deutschland diagnosti-
ziert (Schilling et al., 2021). Die erste COVID-19-Welle mit knapp 175.000 Fallen in
Deutschland erstreckte sich von Mitte Marz bis Ende Mai 2020, mit vermehrten Ausbri-
chen in Krankenhausern sowie Alten- und Pflegeeinrichtungen (Schilling et al., 2021).
Es folgte ein Plateau der Entspannung mit eher milden Verlaufen bis Ende Oktober 2020
(Schilling et al., 2021). Dem folgte die zweite COVID-19-Welle, die Ende 2020 ihren Ho-
hepunkt erreichte und mit deutlich mehr (ca. 2.158.000) und schwereren Féllen drama-
tischer als die erste Welle verlief (Schilling et al., 2021). V.a. altere Menschen und Man-
ner waren von schweren Krankheitsverlaufen betroffen (Schilling et al., 2021). Kurz da-
rauf folgte die dritte Welle (Robert Koch-Institut, 2022b). Es folgte ein Spiegelbild des
Vorjahres mit einem Plateau niedriger Infektionszahlen im Sommer 2021 und danach
steigenden Infektionszahlen, die im Spéatherbst in der vierten Welle gipfelten (Robert
Koch-Institut, 2022b). Es folgte die flinfte Welle, beginnend in der letzten Dezemberwo-
che (Robert Koch-Institut, 2022b, Bundesministerium fir Gesundheit and Robert Koch-
Institut, 2023), gefolgt von der sechsten Welle, die ihren Hohepunkt Mitte Juli 2022 er-
reichte, und der siebten Welle, die ihren H6hepunkt im Oktober 2022 erreichte
(Bundesministerium fir Gesundheit and Robert Koch-Institut, 2023). Seitdem ist ein Pla-
teau mit stetig sinkenden Inzidenzen erreicht (Bundesministerium fur Gesundheit and
Robert Koch-Institut, 2023).

Durch die gemeinsame Unterbringung, gemeinsame Aktivitaten und den teilweise engen
Kdrperkontakt bei pflegerischen Tatigkeiten ist das Infektionsrisiko in Alten- und Pflege-
einrichtungen erhdht (Robert Koch-Institut, 2021b). Durch ihr Alter sind die Bewohner:in-
nen besonders gefahrdet fur schwere Krankheitsverlaufe. Daher waren die in den Pfle-
geeinrichtungen getroffenen Malinahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens
besonders strikt (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020,
Akademie fur Ethik in der Medizin e.V., 2020). Der Kontakt untereinander und zu Besu-

cher:innen wurde weitestgehend eingeschrankt und Regelungen zum Einhalten von
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Abstand, zur grindlichen Hygiene und zum Tragen von PSA weitreichend umgesetzt
(Robert Koch-Institut, 2021b). Bei Infektionen, Kontakt zu Infizierten oder Verdachtsfal-
len wurden starkere Einschrankungen vorgenommen (Robert Koch-Institut, 2021b). Die
grundséatzlichen Empfehlungen des RKI (2021b) zur Vorbereitung und Management und
zu den MafRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens in Alten- und Pflege-
einrichtungen fur Menschen mit Beeintrachtigungen (als solche kénnen nach Ansicht
des Autors MmD aufgrund ihrer kognitiven Beeintrachtigungen angesehen werden) und
Behinderungen (es gibt keine angepassten Mafinahmen fir MmD und WG, auch wenn
sich die Moglichkeiten der Umsetzung von denen in Pflegeeinrichtungen und Menschen
ohne Demenz unterscheiden) sind seit Beginn der Pandemie lange Zeit unverandert ge-
blieben. Nach einiger Zeit wurde ergénzt, dass Besuchseinschrankungen und Kontakt-
reduzierung in Abhangigkeit von Durchimpfung und lokalem Infektionsgeschehen in Ab-
sprache mit den lokalen Gesundheitsbehérden getroffen werden sollen (Robert Koch-
Institut, 2021b). Inzwischen wurden die Kontaktbeschrankungen gelockert und es kann
auf das Einhalten des Mindestabstandes und auf das Tragen eines MNS verzichtet wer-
den (Robert Koch-Institut, 2021b). Im Ausbruchsfall sind jedoch die allgemeinen Ab-
stands-, Hygiene-, Mundschutz-, Liftungs- und Desinfektionsregeln einzuhalten (Robert
Koch-Institut, 2021b) und es kénnen weitere MalRnahmen ergriffen werden (Robert
Koch-Institut, 2023a). Besuche und Gemeinschaftsaktivitaten kdnnen eingeschrankt und
Bewohner:innen in drei Bereiche (negativ getestete, Verdachtsféalle und positive Getes-
tete) mit fest zugewiesenem Personal isoliert werden (Robert Koch-Institut, 2021b); sie
sollen jedoch inzwischen weiterhin Besuche empfangen kénnen, sofern die Mal3hahmen
zur Eindammung des Infektionsgeschehens eingehalten werden und die Risikoabwa-
gung dies zulasst (Robert Koch-Institut, 2023a). Inzwischen treffen diese Einschrankun-
gen auf Aktivitdten auf3erhalb der Einrichtungen nicht mehr zu (Robert Koch-Institut,
2023a) und die Dauer der Isolation ist kiirzer als zu Beginn der Pandemie (Robert Koch-
Institut, 2021b). Alternative Kommunikationsmdglichkeiten, wie z. B. Telekommunikation
mit Angehorigen, sollen nach Méglichkeit persdnlichen Kontakten vorgezogen werden
(Robert Koch-Institut, 2021b). Dabei sollen die Personalsituation, die rdumlichen Gege-
benheiten, die Moglichkeit von alternativen (digitalen) Kommunikationstechniken und
Tests auf SARS-CoV-2, der Impfstatus der Besucher:innen und die Winsche der Be-

wohner:innen beriicksichtigt werden (Robert Koch-Institut, 2021b).

Das Personal sollte bei Auftreten von Symptomen, bei Kontakt mit Infizierten oder im
Ausbruchsfall getestet werden und bei Symptomen oder positivem Testergebnis der Ar-
beit fernbleiben (Robert Koch-Institut, 2023a) und durch Personal aus einem Reser-
vepool ersetzt werden, dessen Etablierung in der Verantwortung der Einrichtungen liegt

(Robert Koch-Institut, 2021b). Sofern die allgemeingultigen Regeln zum Abstand,
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Hygiene, Alltagsmaske und Luften in ausreichendem Mal3e umgesetzt werden, missen
geimpfte Versorger:innen bei Kontakt mit positiv Getesteten sich nicht mehr in Quaran-
tane begeben (Robert Koch-Institut, 2023a). Kontaktpersonen von positiv Getesteten
kénnen durch einen negativen Test die Quarantanezeit verkirzen und somit ihre Tatig-
keit friher wieder aufnehmen (Behdrde fir Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und
Integration (Sozialbehoérde), 2021).

2.5. Stand der Forschung zur Versorgung von Menschen mit Demenz in
stationaren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend
der COVID-19-Pandemie

Zwischen Dezember 2020 und Juli 2023 fuihrte der Autor eine Literaturrecherche zur
medizinischen Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen und WG wéh-
rend der COVID-19-Pandemie durch. Diese umfassten unter anderem die medizinische
Datenbank PubMed sowie Google Scholar und ethische Datenbanken. Sowohl qualita-
tive als auch quantitative Studien wurden in die Auswertung mit einbezogen. Die meisten
der in der Literaturrecherche identifizierten Arbeiten erscheinen fir den Untersuchungs-
gegenstand Uberwiegend irrelevant, da ein Grof3teil die neurobiologische und prognos-
tische Assoziation von Demenzerkrankungen mit einer COVID-19-Infektion oder die Si-
tuation von hauslich betreuten MmMD beleuchtet. Etwas weniger Studien gibt es zur pan-
demischen Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und nur vereinzelt zur Versor-
gung von MmD in Einrichtungen fiir betreutes Wohnen, nicht aber in WG. Studien, die
die Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen untereinander und mit WG
vergleichen und dabei die Perspektive verschiedener Versorger:innen diskutieren, liegen

bisher nicht vor.

Um den Stand der Forschung zur Versorgung von MmD in stationédren Pflegeeinrichtun-
gen und WG wahrend der COVID-19-Pandemie zu ermitteln und die Forschungsfragen
zu beantworten, sind finf Reviews (Ryoo et al., 2020, Mok et al., 2020, Veronese and
Barbagallo, 2021, Manca et al., 2020, Gil and Arroyo-Anllo, 2021), ein Scoping Review
(Bolt et al., 2021), zwei Kohortenstudien (Gerlach et al., 2021, Prophater et al., 2021),
eine quantitative Interviewstudie (Zimmerman et al., 2022), funf Artikel aus Fachzeit-
schriften (Mok et al., 2020, Wang et al., 2020, laboni et al., 2020, Shea et al., 2020,
Shum et al., 2020), ein Editorial (Edelman et al., 2020), eine S1-Leitlinie (Halek et al.,
2020), eine ,Mixed Methods“-Studie (Hoel et al., 2022) sowie vier qualitative Studien
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(drei semi-strukturierte Interviewstudien (Smaling et al., 2022, Hendricksen et al., 2022,
Chirico et al., 2023) und eine Interviewstudie mit nicht naher spezifizierter Methodik
(Hackett et al., 2023)) relevant. Die wissenschaftlichen Arbeiten sind im ‘Journal Alzhei-
mer’'s&Dementia’ (Mok et al., 2020), im ‘Journal of Alzheimer’s Disease’ (Gil and Arroyo-
Anllo, 2021), im ‘Journal of the American Geriatrics Society’ (Gerlach et al., 2021,
Zimmerman et al., 2022), im ‘Journal of Applied Gerontology’ (Hackett et al., 2023), in
‘The Journals of Gerontology’ (Hendricksen et al., 2022), in ‘JMIR Ageing‘ (Edelman et
al., 2020), in ‘Ageing Research Reviews’ (Veronese and Barbagallo, 2021), im ‘American
Journal of Geriatric Psychiatry’ (Brown et al., 2020, laboni et al., 2020), in ‘Ageing and
Mental Health’ (Chirico et al., 2023), in ‘Psychogeriatrics’ (Shea et al., 2020, Shum et al.,
2020), in ‘Frontiers in Psychiatry’ (Manca et al., 2020), im ‘International Journal of Envi-
ronmental Research and Public Health’ (Smaling et al., 2022, Hoel et al., 2022), in ‘Fron-
tiers in Public Health’ (Prophater et al., 2021), im ‘International Journal of Nursing Stud-
ies’ (Bolt et al., 2021), im ‘Lancet’ (Wang et al., 2020) und im ‘Journal of Korean Medical
Science’ (Ryoo et al., 2020) erschienen. Acht der Studien stammen aus Nordamerika
(Mok et al.,, 2020, laboni et al., 2020, Gerlach et al., 2021, Hackett et al., 2023,
Hendricksen et al., 2022, Zimmerman et al., 2022, Prophater et al., 2021, Edelman et
al., 2020), drei aus Asien (Ryoo et al., 2020, Wang et al., 2020, Shum et al., 2020),
sieben aus Europa (Veronese and Barbagallo, 2021, Manca et al., 2020, Gil and Arroyo-
Anllo, 2021, Bolt et al., 2021, Chirico et al., 2023, Hoel et al., 2022, Smaling et al., 2022),
davon eine aus Deutschland (Hoel et al., 2022), und zwei sind interkontinentaler Herkunft
(Mok et al., 2020, Shea et al., 2020). Die S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir
Pflegewissenschaften e.V. (Halek et al., 2020) zur sozialen Teilhabe und Lebensqualitat
in der stationaren Altenhilfe unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie stammt
aus Deutschland und ist zwar nicht mehr giltig, da nahezu alle Studieninterviews bereits
vor dem Ablauf der Giiltigkeit durchgefuhrt und sie bis heute nicht Gberarbeitet erschie-
nen ist, ist sie fir den Untersuchungsgegenstand nach wie vor von Relevanz. Die Er-
gebnisse der Literaturrecherche sind zwar nicht vollstandig auf die Situation in Deutsch-
land Ubertragbar; da sich die MaRhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens
zumindest innerhalb Europas nicht grundlegend unterschieden (Burns et al., 2021) und
mehrere Studien aus Europa stammen, sind fur Deutschland keine ganzlich anderen

Ergebnisse zu erwarten.

Im Folgenden werden zunachst die zentralen Charakteristika der qualitativen und quan-
titativen Studien beschrieben, bevor ein Uberblick Uber die in der Literaturrecherche
identifizierten Themenschwerpunkte in der Versorgung von MmD in stationéaren Pflege-
einrichtungen und WG wahrend der COVID-19-Pandemie gegeben und abschlieRend

die Ergebnisse im Detail dargestellt werden.
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Die vier qualitativen Studien, die durch die Literaturrecherche identifiziert wurden, sind
alle Interviewstudien. Smaling et al. (2022) fihrten semi-strukturierte Interviews (thema-
tische Analyse) mit jeweils 20 professionellen Versorger:innen und pflegenden Angehd-
rigen durch, die per E-Mail Uber die niederlandische Alzheimer-Gesellschaft rekrutiert
wurden und MmD in Pflegeeinrichtungen oder zu Hause versorgen. Hackett et al. (2023)
untersuchten auf der Basis von 43 Telefon-/Zoom-Interviews, die zwischen April und
November 2021 mit Uberwiegend Leiterinnen von Pflegeeinrichtungen bzw. Einrichtun-
gen des Betreuten Wohnens (die hinsichtlich der Anzahl der dort versorgten MmD deut-
lich grol3er waren als die WG in PanDemCare) durchgefihrt wurden, wie sich die Mal3-
nahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens auf die Versorgung von MmD aus-
wirkten. Hendricksen et al. (2022) beleuchteten anhand von zwischen Oktober 2020 und
Marz 2021 durchgefiihrten semi-strukturierten Telefon-/Zoom-Interviews mit 38 Mitarbei-
ter:innen (darunter v.a. (leitende) PFP, Pflegehelfer:innen und -assistent:innen, Verwal-
tungsmitarbeiter:innen, Sozialarbeiter:innen sowie Arztinnen und Arzte und Arzthelfer:in-
nen) sowie sieben Vertreter:innen von MmD aus flinf verschiedenen Pflegeeinrichtungen
persodnliche Erfahrungen mit der Versorgung von MmD und mit der Entscheidungsfin-
dung wahrend der COVID-19-Pandemie sowie die organisatorischen und kommunikati-
ven Strukturen. Chirico et al. (2023) untersuchten die Auswirkungen der Pandemie auf
die Versorgung von MmD und auf Kommunikationstechnologien anhand von 26 semi-
strukturierten Telefoninterviews, die zwischen Dezember 2020 und April 2021 mit pfle-
genden Angehorigen von MmD in vier verschiedenen Pflegeeinrichtungen durchgeftihrt

wurden.

Hoel et al. (2022) fihrten in ihrer ,Mixed Methods*“-Studie wahrend der zweiten Pande-
miewelle 417 ca. 20minltige Follow-up-Questionnaires zu den negativen Auswirkungen
der Pandemie auf MmD in Pflegeeinrichtungen (wie NPS und den vermehrten Einsatz
pharmakologischer Therapien) und zu den Bemiihungen um die Férderung sozialer Ak-
tivitaten durch.

In ihren Kohortenstudien untersuchten Gerlach et al. (2021) die Veranderungen in der
Medikation von 35922 MmD in 440 Pflegeeinrichtungen und Prophater et al. (2021) den
Nutzen von Videoangeboten tber Tablets auf die Bewohner:innen von 300 Pflegeein-
richtungen mit Demenz und ihre Versorger:innen bei der Bewaltigung der Auswirkungen
der sozialen Isolation von MmD wahrend der COVID-19-Pandemie. In ihrer quantitativen
Studie beleuchteten Zimmerman et al. (2022) anhand von Interviews, die zwischen Juli
2020 und September 2021 durchgefuhrt wurden, die Versorgung von MmD in 119 de-

menzspezifischen, demenzintegrierten und gemischten Pflegeeinrichtungen mit

15



durchschnittlich 49 Betten und wie MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgesche-

hens in diesen Einrichtungen umgesetzt wurden.

Die Reviews umfassten jeweils 92 (Ryoo et al., 2020), 15 (Manca et al., 2020) und das
Scoping Review 23 (Bolt et al., 2021) Artikel, Veronese und Barbagallo (2021), Mok et
al. (2020) und Gil und Arroyo-Anll6é (2021) machen hierzu keine genauen Angaben.

Thematisch diskutieren Brown et al. (2020) die besondere Gefahrdung von MmD durch
eine COVID-19-Infektion und Manca et al. (2020) v.a. deren psychiatrische Symptome.
Ryoo et al. (2020) und Gil und Arroyo-Anllé (2021) beleuchten die Schwierigkeiten der
kognitiven Einschrankungen von MmD im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie
und den MafRRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens. Zimmerman et al.
(2022) untersuchen die genaue Umsetzung der MaRnahmen zur Einddmmung des In-
fektionsgeschehens und laboni et al. (2020) diskutieren Strategien zur effektiven Isolie-
rung von MmD. Ryoo et al. (2020), Smaling et al. (2022), Wang et al. (2020), Veronese
und Barbagallo (2021), Manca et al. (2020), Shum et al. (2020), Shea et al. (2020), Hoel
et al. (2022) und Brown et al. (2020) beleuchten die Auswirkungen der Pandemie und
der Mafnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens auf die MmD und Brown
et al. (2020), Veronese und Barbagallo (2021), Edelman et al. (2020), Smaling et al.
(2022), Gil und Arroyo-Anllé (2021), Shum et al. (2020), Shea et al. (2020), Hackett et
al. (2023), Edelman et al. (2020), Chirico et al. (2023) und Mok et al. (2020) auf die
Versorger:innen bzw. die Versorgung der MmD. Gerlach et al. (2021) betrachten dabei
die Medikation der MmD. Mok et al. (2020), Veronese und Barbagallo (2021) und Brown
et al. (2020) schlagen Versorger:innen Strategien zum Umgang mit den Herausforde-
rungen vor. Prophater et al. (2021), Edelman et al. (2020) und Chirico et al. (2023) be-
leuchten dabei technologische Kommunikationsmittel. Ryoo et al. (2020) schlagen Stra-
tegien fur die Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und hauslicher Umgebung
vor und Bolt et al. (2021) formulieren Empfehlungen fir PFP zur Gestaltung der palliati-
ven Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen wéhrend der COVID-19-Pandemie.

MalRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens und Unverstandnis der

Menschen mit Demenz und Angehdrigen als Belastung fur Versorger:innen

Fur Versorger:innen in stationaren Pflegeeinrichtungen haben sich durch die COVID-19-
Pandemie die Arbeitsintensitat erhoht (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020, Smaling
et al.,, 2022, Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023) und die Arbeitszeiten
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verlangert (Edelman et al., 2020). Dies ist unter anderem auf das mit fortschreitendem
Demenzstadium abnehmende Verstandnis (Zimmerman et al., 2022, Hackett et al.,
2023) und damit die Notwendigkeit wiederholter Erklarungen (Ryoo et al., 2020) sowie
die erschwerte Umsetzung von Mallnhahmen zur Einddmmung des Infektionsgesche-
hens zuriickzufihren (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020, Hendricksen et al., 2022),
was zusatzlich zu den teilweise incomplianten Angehérigen (Smaling et al., 2022)) Ver-
sorger:innen herausforderte und belastete (Ryoo et al., 2020, Shea et al., 2020, Smaling
et al., 2022, Hendricksen et al., 2022). Die MNS waren als Infektionsbarriere gedacht,
erwiesen sich aber eher als Interaktionsbarriere (Hendricksen et al., 2022, Hackett et al.,
2023) und erschwerten die Kommunikation und das Verstandnis der MmD weiterhin.
Versorger:innen sahen sich daher gezwungen, mit dem Protokoll zu brechen und diese
abzusetzen (Hackett et al., 2023). Auch die Modifizierung der Arbeitsablaufe und die
Organisation von getrennten Mahlzeiten in Kleingruppen erhdhten weiterhin den Arbeits-
aufwand fur die Versorger:innen (Ryoo et al., 2020, Edelman et al., 2020). Ihnen wurde
ein hohes Mal3 an Flexibilitdt abverlangt (Smaling et al., 2022). Um eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung zu gewahrleisten, mussten Pflegeplane und Pflegeziele kontinuier-
lich aktualisiert werden, was angesichts knapper Ressourcen eine Herausforderung dar-
stellte (Bolt et al., 2021). Versorger:innen bekamen zusatzliche Verantwortlichkeiten
(Smaling et al., 2022, Hackett et al.,, 2023) und pflegerische Aufgaben Ubertragen
(Smaling et al., 2022). Arztinnen und Arzte mussten eine Vielzahl von medizinischen
Problemen behandeln, die normalerweise in den Zustandigkeitsbereich von Spezia-

list:innen fallen (Brown et al., 2020).

Wichtigen Versorger:innen wurde in den meisten Einrichtungen zeitweise der Zugang
verwehrt und die Versorgung der MmD unterbrochen. Fir die Versorger:innen war dies
belastend (Smaling et al., 2022, van Maurik et al., 2020) und die Einschrankungen riefen
bei ihnen moralische Note (Bolt et al., 2021) und Schuldgefuhle (Smaling et al., 2022)
hervor. Einerseits mussten die Versorger:innen entscheiden, welche Versorgung essen-
ziell war und aufrechterhalten werden sollte, und andererseits Patient:innen vermitteln,
wenn ein Teil ihrer Versorgung voribergehend eingestellt werden musste. Einige hatten
sich dabei mehr Unterstitzung gewiinscht (van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023).
Zimmerman et al. (2022) und Hackett et al. (2023) bemangeln das Fehlen von Hand-
lungsempfehlungen sowie die Unangemessenheit und die Varianz der vorhandenen und
postulieren, dass diese mdglicherweise zu voreilig entwickelt wurden. Insgesamt fehlte
es an Notfallkonzepten (Mok et al., 2020, Brown et al., 2020). Dies macht Krankenhaus-
einweisungen wahrscheinlicher und erhoéht die Mortalitat der Bewohner:innen von Pfle-
geeinrichtungen (Brown et al., 2020). Wang et al. (2020) weisen auf den Stress hin, den

Krankenhauseinweisungen fiur MmD bedeuten. Um diesen zu vermeiden, sollte die
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Medikation von MmD in den Einrichtungen vor Ort erfolgen (Veronese and Barbagallo,
2021). Die Probleme der medikamenttsen Versorgung wurden durch die COVID-19-
Pandemie noch verstarkt, da viele Medikamente bei alteren Patient:innen oral verab-
reicht werden, wahrend der COVID-19-Pandemie jedoch vermehrt Dysphagien beo-
bachtet wurden (Veronese and Barbagallo, 2021). Auch die Arzneimittelversorgung
konnte aufgrund verpasster Visiten oder Problemen in der Lieferkette nicht aufrecht-
erhalten werden (Brown et al., 2020). Der Einsatz neuer oder die Anderung bestehender
Medikamente kann problematisch sein, wenn deren Uberwachung nicht gewahrleistet
werden kann und sich dadurch das Nutzen-Risiko-Profil bestimmter Medikamente in
Richtung Risiko verschiebt (Brown et al., 2020).

Die Strategien zur Eindammung des Infektionsgeschehens und zur Bewaltigung der Her-
ausforderungen muissen an die kognitiven Ressourcen von MmD angepasst werden
(Ryoo et al., 2020). Das Verstandnis von MmD kann durch leicht erkennbare visuelle
Erinnerungshilfen geférdert werden (Ryoo et al., 2020). Um die Herausforderungen zu
bewaltigen, missen die Versorger:innen die MmD in ihrer Realitéat abholen und durch
Beruihrung, Beruhigung und eine sanfte Sprache eine Umgebung schaffen, in der sich
die MmD wohl fiihlen und keine Angst haben (Hackett et al., 2023). Fotografien, Objekte
oder Lieder aus der Vergangenheit kdnnen zur Ablenkung eingesetzt werden (Bolt et al.,
2021). Um die erhohte Belastung der Versorger:innen aufzufangen, sollten sie durch den
Austausch personlicher Erfahrungen, telefonische Beratung, das Erstellen von ,care and
rest-Planen (Ryoo et al., 2020) und Einhalten von Pausen, das klare Benennen von
Ansprechpartner:innen und eine antizipative Medikation der MmD Selbstvorsorge leisten
(Shum et al., 2020).

Negative Auswirkungen der Malinahmen zur Eindammung des Infektionsgesche-

hens auf Menschen mit Demenz

In einigen Einrichtungen wurden Mafinahmen zur Eindammung des Infektionsgesche-
hens getroffen, die Gber die behordlichen Verordnungen hinausgingen und zu einer so-
zialen Isolation der Bewohner:innen fuihrten (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.
Selbsthilfe Demenz, 2020, Akademie fur Ethik in der Medizin e.V., 2020, Hackett et al.,
2023) und sowohl Versorger:innen (Wang et al., 2020, Hendricksen et al., 2022) als auch
die MmD belasteten, indem sie ihre Lebensqualitat massiv einschréankten und negative
Auswirkungen auf ihre psychische und physische Gesundheit provozierten (Edelman et
al., 2020, Manca et al., 2020, Bolt et al., 2021, Chirico et al., 2023, Hendricksen et al.,

18



2022, Hackett et al., 2023). Ein Grund fur die harten Malinahmen ist das Unverstandnis
der MmD (Hackett et al., 2023), das durch die plétzlichen und tiefgreifenden Verande-
rungen in ihrem Umfeld noch verstarkt wurde (Hendricksen et al., 2022). Sie schréankten
die sozialen Interaktionen und den Kdérperkontakt ein, die den Sinn von Gemeinschafts-
unterbringungen ausmachen (Bolt et al., 2021) und die fur das psychische, emotionale
und physische Wohlbefinden der Bewohner:innen wichtig sind (Holt-Lunstad et al., 2015,
Chirico et al., 2023, Hoel et al., 2022) und die den Auswirkungen der Malinahmen zur
Einddmmung des Infektionsgeschehens auf die MmD protektiv entgegen wirken (Manca
et al., 2020, Smith, 2020). So waren die Auswirkungen umso ausgepragter, je weniger
Interaktion stattfand und je l&nger diese Zeit der wenigen Interaktion andauerte (Hoel et
al., 2022, Manca et al., 2020, Hackett et al., 2023) (so auch der Stress der Versorger:in-
nen (Manca et al., 2020) und Probleme mit der (Wieder-)Erkennung von Angehdrigen
(Hackett et al., 2023)). Die soziale Isolation und Einsamkeit kdnnen den kognitiven Ab-
bau der MmD beschleunigen (Xiang et al., 2021, Manca et al., 2020, Hackett et al.,
2023), Demenzerkrankungen fordern (Read et al., 2020) und das Mortalitatsrisiko der
MmD erhéhen (Manca et al., 2020). Der kognitive Abbau und die NPS waren bei MmD
starker ausgepragt als bei Menschen ohne Demenz (van Maurik et al., 2020) und die
emotionalen Auswirkungen waren bei Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz
besonders stark (Smaling et al., 2022). Aus diesem Grund und wegen ihrer krankheits-
bedingten eingeschrénkten Selbststandigkeit und Abhangigkeit von anderen sind MmD
von MaRRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens besonders betroffen. Die
soziale Isolation der MmD und Notwendigkeit der PSA (Ryoo et al., 2020, Shea et al.,
2020, Smaling et al., 2022, van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023) bereiteten durch
das mangelhafte Verstandnis, die fehlende Wiedererkennung und Emotionen fir die
MmD Schwierigkeiten fur sie und damit auch ihre Versorger:innen. Sie losten bei den
MmD Stress (Edelman et al., 2020, Gil and Arroyo-Anllo, 2021, Chirico et al., 2023,
Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023) und NPS aus (Gil and Arroyo-Anllo, 2021,
Manca et al., 2020, van Maurik et al., 2020, Hackett et al., 2023). Die meistberichteten
NPS waren Apathie (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020), Delir (Manca et al.,
2020, Hackett et al., 2023) (dessen Prévention ist von grof3er Bedeutung (Ryoo et al.,
2020)), Reizbarkeit (Manca et al., 2020, Hackett et al., 2023), depressive Verstimmun-
gen (Hoel et al., 2022, Manca et al., 2020, Chirico et al., 2023, Hackett et al., 2023),
Antriebslosigkeit/Interessenverlust (Chirico et al., 2023, Hendricksen et al., 2022),
Schlafstérungen, repetitives Verhalten (van Maurik et al., 2020) und Aggression (van
Maurik et al., 2020, Hoel et al., 2022). Chirico et al. (2023) beobachteten eine allgemeine
Desorientiertheit. Auch Angst wurde vermehrt beobachtet (El Haj et al., 2020, Hoel et

al.,, 2022, Hackett et al., 2023), der mit intensiver Interaktion und angemessener
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Information begegnet werden soll (Bolt et al., 2021). Herausfordernd war es, Wege zu
finden, die Angste der MmD zu uberwinden und mit den NPS umzugehen (Hackett et
al., 2023). Howard et al. (2020) stiitzen Berichte Uber vermehrte Verschreibungen antip-
sychotischer Medikationen bei MmD wéhrend der Pandemie statistisch. Auch Hoel et al.
(2022) und Hendricksen et al. (2022) beschreiben einen Anstieg in der pharmakologi-
schen Medikation. Hoel et al. (2022) weisen darauf hin, dass dieser aufgrund der ver-
starkten Nutzung technologischer Moglichkeiten und zahlreicher nicht-pharmakologi-
scher Losungen unterreprésentiert sein konnte. Gerlach et al. (2021) beobachteten hin-
gegen lediglich einen geringen Anstieg in der Verschreibung von Antidepressiva und
Opioiden, aber nicht von antipsychotischer, angstlindernder oder sedierender Medika-
tion. Obwohl das Umherwandern als Folge von Agitation viele positive Auswirkungen auf
die physische Gesundheit, Unabh&ngigkeit, Anspannung, Lebensfreude und Lebens-
qualitdt von MmD hat (Liddell et al., 2021), stellt es, wie andere NPS, in Zeiten der Ab-
standsgebote eine grof3e psychische und physische Belastung und Herausforderung fur
Versorger:innen dar (Ryoo et al.,, 2020, Shea et al., 2020, Smaling et al., 2022, van
Maurik et al., 2020, Wang et al., 2020). Auch das Erleben der Zustandsverschlechterun-
gen der MmD beschreiben Versorger:innen als psychisch sehr belastend (Hendricksen
et al., 2022).

Die provozierten Auswirkungen kénnen durch den Wegfall wichtiger Unterstiitzungsan-
gebote (Smith, 2020) und durch hemmende Malinahmen zur Eindammung des Infekti-
onsgeschehens selbst (Hendricksen et al., 2022) nur schwer kompensiert werden. Um
ein gewisses Mal3 an sozialer Interaktion zu gewahrleisten, pladieren Bolt et al. (2021)
fur eine Kohortenbildung statt Einzelisolation und die Erméglichung kleiner Gruppenak-
tivitaten und -interaktionen und Ryoo et al. (2020) fir Therapien in Kleingruppen. Es
sollten Routine geschaffen, Tagesablaufe weitestgehend beibehalten (Bolt et al., 2021,
Ryoo et al., 2020, Hoel et al., 2022), erfreuliche Aktivitdten gefordert (Ryoo et al., 2020,
Smaling et al., 2022, Bolt et al., 2021) und psychosozial interveniert werden (Bolt et al.,
2021), wofur es jedoch an personellen Ressourcen (Veronese and Barbagallo, 2021)
und dem Kontakt zu Angehorigen fehlt (Edelman et al., 2020), die in der Lage sind, kog-
nitiv eingeschréankte Bewohner:innen zu beruhigen (Edelman et al., 2020, Bolt et al.,
2021). Eine angemessene, demenzspezifische Schulung des Personals ist wichtig
(Hackett et al., 2023).
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Fehlende Unterstlitzung durch Angehdrige

Hackett et al. (2023) betonen die Schliisselposition der Angehdérigen in der Versorgung
von MmD und bringen deren Fehlen mit einer erhdhten Belastung der Versorger:innen
bei der Befriedigung der sozio-emotionalen Bedurfnisse der Bewohner:innen in Verbin-
dung. Daher sollten Angehdrigenbesuche gefordert und sie ermuntert werden, sich un-
terstiitzend in die Versorgung einzubringen, um die Versorger:innen zu entlasten und
zum Wohlbefinden der MmD beizutragen (Wang et al., 2020, Smaling et al., 2022, Bolt
et al., 2021). V.a. in kleinen Einrichtungen agierten die Versorger:innen als ,Pseudoan-
gehdrige®, was mit einem grof3en Zeitaufwand einherging (Hackett et al., 2023). Die ak-
tive Unterstitzung durch Angehorige kann dazu beitragen, die negativen Auswirkungen
der sozialen Isolation abzumildern (Hoel et al., 2022). Die Abwesenheit von Angehdrigen
verstarkte auch Essstérungen oder Ernédhrungsprobleme (Shum et al., 2020, Shea et al.,
2020, Hendricksen et al., 2022) und erschwerte die Entscheidungsfindung und das Han-
deln der Versorger:innen (Shum et al., 2020, Bolt et al., 2021). Hilfreich und Sicherheit
vermittelnd fur die Versorger:innen war es, wenn die Wiinsche der MmD bereits bekannt
und festgehalten waren und die MmD den Versorger:innen durch die lange Zusammen-
arbeit vertraut waren (Hendricksen et al., 2022). Die implementierten Besuchslésungen
(wie z.B. Video-/Telefonanrufe (Hendricksen et al., 2022), distanzierte Besuche (im
Freien, auf Distanz oder durch Plexiglas getrennt) (Chirico et al., 2023, Hackett et al.,
2023, Hendricksen et al., 2022)) halfen zwar den Angehorigen (Hackett et al., 2023,
Hendricksen et al., 2022), waren aber aufgrund von Verwirrung (Hackett et al., 2023),
akustischen Defiziten, Erkennungsproblemen (Hendricksen et al., 2022) und fehlendem
Kdrperkontakt (Chirico et al., 2023, Hendricksen et al., 2022) und damit Einschrankun-
gen ihrer bevorzugten Kommunikationsform (Hackett et al., 2023) insbesondere fiir
MmD im fortgeschrittenen Stadium ihrer Erkrankung ineffektiv und fir Versorger:innen
in der Umsetzung problematisch (Hendricksen et al., 2022)). Sie konnten den physi-
schen Kontakt zu Angehorigen nicht vollstandig ersetzen (Chirico et al., 2023, Hackett
et al., 2023).

Telemedizin

Telemedizin reduziert die Kontaktdauer und damit die Infektionswahrscheinlichkeit, die
Hospitalisierungsrate (die Problematik von Krankenhauseinweisungen von MmD beto-
nen Shea et al. (2020)) sowie den Einsatz von PSA (Edelman et al., 2020), férdert die
Aktivitdten und Kontakte von MmD und verbessert ihre Stimmung (Prophater et al., 2021,

21



Edelman et al.,, 2020) und kann die Auswirkungen der sozialen Isolation auffangen
(Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Bolt et al., 2021, Hendricksen et al., 2022,
Wang et al., 2020), den Stress der Versorger:innen mindern (Prophater et al., 2021,
Edelman et al., 2020, Wang et al.,, 2020) und die Qualitat der Pflege verbessern
(Edelman et al., 2020); ihre Implementierung bereitete jedoch aufgrund fehlender Res-
sourcen sowie des Alters und der mangelnden Vertrautheit der Bewohner:innen von
Pflegeeinrichtungen mit den Technologien praktische Schwierigkeiten (Wang et al.,
2020, Veronese and Barbagallo, 2021, Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, Ryoo
et al., 2020, Chirico et al., 2023). MmD sind bei der Nutzung von Telemedizin auf die
Begleitung durch Versorger:innen angewiesen (Chirico et al., 2023) die jedoch durch
Besuchseinschrankungen gehemmt wurde (Veronese and Barbagallo, 2021). Einerseits
berichteten Chirico et al. (2023) Uber den Einsatz von Technologien zur Kommunikation
zwischen PFP und Angehorigen (Telefonate und E-Mail-Kontakte) sowie zwischen An-
gehorigen und MmD (Videotelefonate) und Uber positive Auswirkungen auf den Fami-
lienzusammenhalt. Technologien kdnnen auch die Ausbildung und Schulung des Perso-
nals und die Einarbeitung von Zeitarbeitskraften unterstiitzen (Edelman et al., 2020). Auf
der anderen Seite schranken die Ergebnisse von Chirico et al. (2023) und Hackett et al.
(2023) ein, dass fur starker kognitiv oder sensorisch eingeschrankte MmD die Umset-
zung solcher Angebote nicht mdglich war und manche den Fokus nur fiir wenige Minuten
aufrechterhalten konnten. Sie reagierten teilweise desorientiert und verwirrt und hatten
Schwierigkeiten, die Gerduschquelle und ihre Angehérigen zu identifizieren und das Ge-
schehen zu verstehen (vor allem bei kleiner BildschirmgréRe) (Chirico et al., 2023,
Hackett et al., 2023). Insgesamt kénnen telemedizinische Kommunikationswege in der
Kommunikation mit MmD allenfalls als temporare Teillosung betrachtet werden (Chirico
et al., 2023, Hackett et al., 2023), die die Notwendigkeit des physischen Kontakts nicht
kompensieren kann (Chirico et al., 2023).

Fehlende Ressourcen

Personalmangel (Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, laboni et al., 2020, Hoel et
al., 2022, Hendricksen et al., 2022), das Fehlen von PSA (Smaling et al., 2022, Brown
et al., 2020, laboni et al., 2020) und Schulungen zu deren Anwendung (Mok et al., 2020,
Brown et al.,, 2020) und organisatorische Schwierigkeiten (Zimmerman et al., 2022,
Hendricksen et al., 2022) erhthten das Risiko von Isolationsschaden flr die Bewoh-
ner:innen (laboni et al., 2020). Die notwendigen personellen Ressourcen, um diese zu
kompensieren, waren nicht vorhanden (Brown et al., 2020, Edelman et al., 2020, laboni

22



et al., 2020, Hoel et al., 2022, Hendricksen et al., 2022) und wurden durch zahlreiche
Personalausfélle (verursacht durch die Angst vor Ubertragungen und Quarantaneanord-
nungen (Hendricksen et al., 2022)), die Auswirkungen der sozialen Isolation auf die MmD
und die Zunahme des individuellen Pflegebedarfs (Hackett et al., 2023) und der Belas-
tung der PFP (Hoel et al., 2022) verstarkt. Nicht-medizinisches Personal und Zeitarbeits-
krafte (Hendricksen et al., 2022, Edelman et al., 2020) mit unzureichender Qualifikation
und Vorbereitung auf die Arbeit mit MmD (Edelman et al., 2020) wurden rekrutiert und
unterstitzten die PFP, fihrten aber zu einer inkonsistenten Versorgung (Edelman et al.,
2020).

Zusammenfassung

Die Literaturrecherche diente dazu, einen orientierenden Uberblick tiber die bereits vor-
handene Literatur zu geben und Anhaltspunkte fur die Erstellung eines Interviewleitfa-

dens zu gewinnen.

Stationare Pflegeeinrichtungen und WG sind durch Infektionsausbriiche und strikte Malf3-
nahmen zur Einddmmung von Infektionsgeschehen ebenso wie MmD durch kognitive
Einschrankungen besonders von der COVID-19-Pandemie betroffen. Die Versorger:in-
nen wurden bei der Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen und WG
wahrend der COVID-19-Pandemie vor vielfaltige Herausforderungen gestellt. MaRnah-
men zur Eindammung von Infektionsgeschehen waren aufgrund der kognitiven Ein-
schrankungen der MmD gréf3tenteils nicht umsetzbar und fihrten zu einer Unterbre-
chung der Versorgung und einem weitgehenden Wegfall der psychosozialen Unterstiit-
zung und Forderung der MmD mit negativen Auswirkungen auf deren psychische und
physische Gesundheit und Herausforderungen in der Versorgung. Es fehlten ausrei-
chende materielle, technische und vor allem personelle Ressourcen, um angemessen

reagieren zu kénnen.

Um Losungen fur die vielfaltigen Herausforderungen in der pandemischen Versorgung
von MmD zu finden und wirksame und umsetzbare MalRnahmen zur Einddmmung des
Infektionsgeschehens ergreifen zu kdnnen, ist es notwendig, die Herausforderungen und
Hemmnisse sowie die daflr gefundenen oder denkbaren Losungsansatze, aber auch
die Probleme bei deren praktischer Umsetzung, in unterschiedlichen Settings genau zu
verstehen und aus verschiedenen professionellen Perspektiven zu betrachten. Bisherige

Studien beschreiben die Herausforderungen in der Versorgung von MmD wéahrend der
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COVID-19-Pandemie zumeist distanziert und beleuchten nicht die Perspektiven ver-
schiedener Berufsgruppen (insbesondere die der hauséarztlich tatigen Arztinnen und Arz-
ten (die in Deutschland Uber 90% der arztlichen Versorgung von MmD leisten (Weyerer
and Schaufele, 2009b)), der Ergo- und Physiotherapeut:innen und von Versorger:innen,
die MmD sowohl in stationdren Pflegeeinrichtungen als auch in WG versorgen, ist neu)
und die Situation von WG und diskutieren nicht detailliert mdgliche praktische Lésungs-

ansatze und deren Hemmnisse.
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3. Fragestellung und Ziel

Das Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Versorgungssituation von MmD in station&-
ren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19—-Pandemie
mithilfe semistrukturierter Leitfaden-Interviews detailliert zu beschreiben, Herausforde-
rungen und Ldsungsansatze aus verschiedenen professionellen Sichten (hausarztlich
tatige Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen, Ergo- und Physiotherapeut:innen) zu
untersuchen und daraus Implikationen fur die medizinische Versorgung von MmD in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen und WG wéahrend der COVID-19-Pandemie und anderen
Infektionsgeschehen abzuleiten.

Dafiur werden folgende Fragestellungen untersucht:

o Wie haben Pflegefachpersonen, hausérztlich tatige Arztinnen und Arzte, Ergo- und
Physiotherapeut:innen die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in sta-
tionaren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der Corona-Pandemie
gestaltet?

o Welche Herausforderungen traten dabei auf?

o Welche Losungen konnten dafur gefunden werden?

o Was kann aus diesen Erfahrungen fur die medizinische Versorgung von Menschen
mit Demenz in zukinftigen Epidemien/Pandemien oder lokalen Ausbriichen von Infekti-

onskrankheiten abgeleitet werden?
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4. Material und Methoden

Das Kapitel ,Material und Methoden® beschreibt die Planung und die Durchfiihrung der
Studie ,Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeein-
richtungen und WG wahrend der COVID-19-Pandemie (PanDemCare)“. Das erste Un-
terkapitel skizziert zun&chst das Studiendesign und begriindet den qualitativen Ansatz.
Im darauffolgenden Abschnitt werden die Stichprobe und ihre Rekrutierung beschrieben.
Anschlieend werden das Datenschutzkonzept und die Studieninformation sowie die In-
terviewleitfaden vorgestellt. Abschlie3end wird die konkrete Umsetzung der Datenerhe-
bung, -verarbeitung und -analyse, sowie der Qualitatskriterien in dem Forschungspro-

zess beschrieben.

4.1. Studiendesign

Bei dem Forschungsprojekt ,Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in
stationdren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19-
Pandemie (PanDemCare)“ handelt es sich um eine qualitative Studie mit dem Ziel, die
Versorgungssituation von MmD wahrend der COVID-19-Pandemie und die damit ver-
bundenen Herausforderungen zu explorieren und ldeen fiir eine zukiinftig bessere Ver-
sorgung von MmD wéhrend Epidemien/Pandemien oder lokalen Infektionsgeschehen zu
sammeln und zu entwickeln. Zur Exploration dieses bisher wenig erforschten, komple-
xen und nicht rein auf Fakten/Variablen reduzierbaren Public Health-Themas erscheint
ein explorativ-qualitatives Vorgehen nach Helfferich (Helfferich, 2011) und Flick (2014)
in seiner Offenheit gegenstandsangemessener als ein quantitatives Vorgehen und zur
Erorterung der Versorgungssituation von MmD in stationdren Pflegeeinrichtungen und
WG wahrend der COVID-19-Pandemie in seiner Vielseitigkeit wie Profunditat (iberlegen.
Das Ziel qualitativer Forschung in Form von Interviews ist es, durch mdglichst offene
Fragestellungen die subjektive Sicht der Interviewten zu explorieren (Flick, 2014). Durch
den bewusst subjektiven Charakter grenzt sich die qualitative Forschung klar von der
quantitativen Forschung ab (Flick, 2014). Durch eine Adaptierung der semistrukturierten
Interview-Leitfaden konnten neue und Uberraschende Aspekte aufgenommen werden
und die Gesprachsthemen je nach Involviertheit der Versorger:innen individuell gewich-
tet und unterschiedlich detailliert erdrtert werden, was den Erkenntnishorizont erweiterte.
Der Untersuchungsgegenstand konnte so ohne vorherige Schwerpunktsetzung er-

schlossen werden, was angesichts der Uberschaubaren Forschungsmenge zu diesem
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Thema von Vorteil ist. Die Subjektivitdt und Offenheit ermdglichten es, die unterschied-
lichen Perspektiven der verschiedenen professionellen Versorger:innen zu dem Unter-
suchungsgegenstand darzustellen und detailliert die Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Einrichtungen, die zum Teil sehr unterschiedliche Voraussetzungen mit-
brachten und sich daher mit individuell sehr unterschiedlichen Herausforderungen und
Mdglichkeiten bei der Losungssuche und Umsetzung der MaRnahmen zur Eindammung
des Infektionsgeschehens konfrontiert sahen, detailliert nachzuvollziehen. Dazu war ein
Verstandnis der Gegebenheiten und Funktionsweisen der verschiedenen Einrichtungen
zwingend notwendig und konnte nur durch den qualitativen Charakter erreicht werden.

4.2. Qualitativer Stichprobenplan

Das Forschungsteam, bestehend aus Frau Dr. rer. hum. biol. Dipl.-Psych. Marion Eisele,
Frau Dr. rer. biol. hum. Britta Tetzlaff (beide wissenschaftliche Mitarbeiterinnen am Insti-
tut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin und erfahren in qualitativer Forschung) und Herrn
Niko Sturm (Studierender der Humanmedizin und Doktorand am Institut und Poliklinik
fur Allgemeinmedizin und Autor dieser Dissertationsschrift), entschied sich bei der Rek-
rutierung der Teilnehmer:innen flr ein ,purposive Sampling“ mit der gezielten Auswahl
der Teilnehmer:innen nach ihrem Beruf und der Art ihrer Tatigkeit. Das priméare Ziel die-
ser Sampling-Methode, und deutlich ausschlaggebender als die Anzahl der Interview-
teilnehmer:innen, ist eine mdglichst informationshaltige und im Hinblick auf die Frage-
stellung besonders aufschlussreiche Auswahl an Féallen, die die Thematik und ihre Fa-
cetten detailliert abbilden (Schreier, 2011). Die Stichprobe wurde von dem For-
schungsteam theoriegesteuert und kriterienorientiert zusammengestellt, d.h. Kriterien
wie die Berufsgruppe und Versorgungsforme wurden vorab nach grundlegender Litera-
turrecherche und Diskussion der Thematik in Anlehnung an Schreier (2011) festgelegt.
Durch einen ,maximum variation“-Ansatz erhoffte sich das Forschungsteam, ein mog-
lichst breites und heterogenes Spektrum an professionellen Perspektiven auf die pande-

mische Versorgung von MmD zu generieren.

Tabelle 1 zeigt den qualitativen Stichprobenplan des Projekts. Ziel war es, (1) Pflege-
fachpersonen, (2) hausarztlich tatige Arztinnen und Arzte und (3) Ergo-/Physiothera-
peut:innen aus mindestens drei verschiedenen Pflegeeinrichtungen und drei verschie-
denen WG fir MmD zu rekrutieren. Diese Mindestanzahl wurde als notwendig erachtet,
um durch eine Vielfalt unterschiedlicher Einrichtungen ein méglichst reprasentatives Ge-

samtbild in der Breite abbilden zu kdnnen. Bei nur einer Person pro Berufsgruppe und
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Versorgungsform kénnten die Ergebnisse eher zufalliger Natur sein, die Anzahl von drei
ermdglichte es, auch kontrére Aussagen zu einem Thema darzustellen. Es war geplant,
pro Einrichtung Interviews mit méglichst je einer Person aus den drei Berufsgruppen zu
fuhren. Daraus ergab sich die Mindestanzahl von 18 Interviews, Uber die hinaus ange-
strebt wurde, in der Gruppe der Therapeut:innen sowohl ET als auch PT mit einzubezie-

hen. Daraus ergab sich die maximale Anzahl von 24 Interviews.

Das Studienteam war sich bewusst, dass es schwierig sein kdnnte, Einrichtungen zu
finden, in denen eine Person aus jeder Berufsgruppe an einem Interview teilnimmt. Da-
her wurde dies als wiinschenswertes, jedoch nicht zwingend notwendiges Ziel definiert.
Die Maglichkeit, Arztinnen und Arzte und Therapeut:innen tber alternative Netzwerke
oder Verbénde zu recherchieren und zu kontaktieren und Interviewteilnehmer:innen aus
mehr als drei verschiedenen Pflegeeinrichtungen und WG zu rekrutieren, wurde bei der
Einreichung des Ethikantrags offengehalten. Insbesondere bei Arztinnen und Arzten er-
wies sich dies als notwendig heraus und der Autor griff dabei auf das Schneeballprinzip

zuriick.
Berufsgruppe Pflege- | Pflege- | Pflege- | Wohn- | Wohn- | Wohnge- | Y
einrich- | einrich- | einrich- | ge- ge- mein-
tungl |tung?2 |tung3 | mein- mein- schaft 3
schaft 1 | schaft 2
Arztinnen und Arzte | 1 1 1 1 1 1 6
Pflegefach-perso- |1 1 1 1 1 1 6
nen
Ergo-/Physiothera- | 1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 1-2 6-12
peut:innen
> 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4 3-4 18-24

Tabelle 1: Stichprobenplan

Die Studienteilnehmer:innen mussten volljahrig sein, einer Studienteilnahme eingewilligt

haben und weiterhin folgende Einschlusskriterien erfillen:

e Ausreichende Deutschkenntnisse

e Abgeschlossene Berufsausbildung oder Studium
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¢ Mindestens zweijahrige Berufserfahrung

e Tatig in der Versorgung von Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrich-

tungen oder Wohngemeinschaften

e Fur Arztinnen und Arzte: hausérztliche Tatigkeit

Wurden diese Kriterien nicht erfillt, stellte dies ein Ausschlusskriterium fir die Teilnahme
an der Studie dar. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und konnte jederzeit ohne
Angaben von Grunden abgebrochen werden. Fur die Teilnahme an der Studie wurde
keine Aufwandsentschadigung gezahilt.

4.3. Rekrutierung der Studienteilnehmer:innen

Zur Rekrutierung potenzieller Studienteilnehmer:innen wurden insgesamt Uber 50 ver-
schiedene, zuvor recherchierte Pflegeeinrichtungen und WG aus dem GroRraum Ham-
burg, zunachst schriftlich per Brief oder E-Mail per Einladungsschreiben, dem ein Infor-
mationsflyer Giber das geplante Forschungsvorhaben inklusive Riickmeldebogen beige-
fugt war, und wenige Tage spéter nochmals telefonisch kontaktiert und tiber die geplante
Studie informiert. Interessierte Einrichtungen gaben nach erfolgter Kontaktaufnahme per
Fax, postalisch oder telefonisch Riickmeldung, ob sie an der Studie teilnehmen wollten.
Ruckmeldung wurde von ca. 60% der Einrichtungen eingeholt, eine Zusage erfolgte
durch ungeféhr jede vierte kontaktierte Einrichtung, etwa ein Drittel der Einrichtungen
sagte eine Studienteilnahme ab. Der dafir haufigste genannte Grund waren fehlende
zeitliche Kapazitaten. Zwei Einrichtungen auf3erten, dass sie kein Interesse an einer Teil-
nahme haben. Bei der Auswahl der Einrichtungen wurde darauf geachtet, dass die Pfle-
geeinrichtungen uber einen separaten Bereich fur MmD verfliigen und in den WG aus-
schlieBlich MmD leben und betreut werden. Die an einer Studienteilnahme interessierten
Einrichtungen stellten den Kontakt zu den an der Versorgung von MmD beteiligten PFP,
hausérztlich tatigen Arztinnen und Arzte sowie ET und PT her, luden diese zu einer Teil-
nahme an der Studie ein und baten um eine selbststandige Riickmeldung an das Stu-
dienteam. Bei Einverstandnis und Einwilligung in die Datenweitergabe konnten interes-
sierte Personen auch direkt vom Autor kontaktiert werden. Das Anschreiben befindet

sich in Anhang 9.3 und der Flyer in Anhang 9.4.
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Nach der ersten Kontaktaufnahme zu potenziellen und dem Autor zuvor nicht bekannten
Studienteilnehmer:innen, bei der er Studienablauf, die Ziele und das Datenschutzkon-
zept ausfihrlich vorstellte sowie seinen persénlichen Hintergrund und die Grinde fiir die
Durchfuihrung der Studie und sein Studieninteresse erlauterte, wurde ein Termin fir ein
Aufklarungsgesprach und das semistrukturierte Leitfaden-Interview via Cisco Webex
bzw. Telefon vereinbart. Die Studieninformation wurde den Teilnehmer:innen inkl. Ein-

willigungserklarung vorab zugesandt.

4.4. Datenschutz

Allen Studienteilnehmer:innen wurde im Vorfeld ein Auszug des Datenschutzkonzeptes
in schriftlicher Form ausgehéandigt und erlautert. Zudem hatten sie die Mdglichkeit, aus-
fuhrlich Fragen zu diesem zu stellen. Das Datenschutzkonzept zu der Studie befindet
sich in Anhang 9.9 und die Studieninformation mit dem Auszug des Datenschutzkonzep-
tes (hier beispielhaft fur PFP dargestellt) in Anhang 9.10. Das Datenschutzkonzept
wurde mit dem Datenschutzbeauftragten des UKE, Herrn Matthias Jaster, abgestimmt
und von diesem als ausreichend bewertet. Bei der Erstellung des Datenschutzkonzeptes
achtete das Studienteam bewusst auf Transparenz sowie die Schilderung der teils kom-
plexen Sachverhalte in méglichst einfacher, fiir Personen jeglichen soziodemographi-
schen Hintergrundes verstandlicher Sprache. In dem in der Studieninformation enthalte-
nen Datenschutzkonzept wurde auf die Freiwilligkeit der Teilnahme und die Tonband-
aufnahme des Interviews (mit dem Hinweis, dass diese auf Wunsch jederzeit unterbro-
chen werden kann) hingewiesen. Auch die Pseudonymisierung personenidentifizierbare
Daten wurde in der Studieninformation ausfuhrlich erlautert. Es wurde unmissverstand-
lich dargelegt, dass die erhobenen Daten vertraulich behandelt werden und die Studien-
mitarbeiter:innen der Schweigepflicht unterliegen. All diese Aspekte wurden vor Beginn
des Interviews erneut thematisiert und der Autor versicherte sich, dass diese von den
Teilnehmer:innen verstanden wurden. Er bat sie, im Interview keine personenidentifizier-
baren Daten zu nennen. GemalR 8 3 Abs. 6a BDSG wurde dem Interview nach Aufzeich-
nung der Tonspur ein Pseudonym gegeben. Das Transkript wurde unter dem Namen
des Pseudonyms auf elektronischen Datentragern im Institut fir Allgemeinmedizin ge-
speichert und nach Uberpriifung des Transkripts auf Vollstandigkeit und Richtigkeit
wurde die Tonbandaufnahme geldscht. Das Transkript wurde nicht an die Interviewten
ausgehandigt und es wurde kein Feedback zu den Ergebnissen eingeholt. Die Liste, die

den Schlissel zwischen dem Pseudonym und dem Klarnamen enthalt, wurde getrennt
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von der Audioaufzeichnung im Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin des UKE auf-
bewahrt und nach Beendigung der Studie vernichtet. Nur das Studienteam hatte Kennt-
nis Uber den Pseudonymisierungsschlissel. Wahrend der Anfertigung des Transkripts
wurden samtliche personen- und einrichtungsidentifizierbaren Daten (falls diese doch
genannt wurden) anonymisiert, um die Identifikation einer konkreten Person oder Ein-
richtung auszuschlieRen. Nach Abschluss der Studie werden die Transkripte fir die
Dauer von 10 Jahren nach Studienende in einem verschlielBbaren Schrank archiviert.

Danach werden sie unwiderruflich vernichtet.

4.5. Leitfadenentwicklung

Die Interviewleitfaden wurden nach systematischer Literaturrecherche unter Berlicksich-
tigung der Forschungsfragen, basierend auf dem SPSS-Verfahren nach Helfferich er-
stellt: Sammeln, Prifen, Sortieren und Subsummieren (Helfferich 2011). Helfferich defi-
niert die Maxime eines idealen Leitfadens als: ,So offen und flexibel — mit der Generie-
rung monologischer Passagen — wie mdglich, so strukturiert wie aufgrund des For-

schungsinteresses notwendig.“ (Helfferich 2011, S. 181).

Bei dem 1. Schritt, dem ,Sammeln“, wurden nach Helfferich zunachst alle in den Sinn
kommenden, mit dem Forschungsgegenstand in Beziehung stehenden, Fragen von In-
teresse gesammelt. Zunéchst wurden jegliche Bedenken zurlickgestellt, um eine mdg-
lichst groRe Auswahl und Varietat von Fragen zu generieren (Helfferich, 2011). Diese
bezogen sich in dem Forschungsprojekt auf die in der Literaturrecherche und im For-
schungsteam diskutierten und herausgearbeiteten Hauptthemenbereiche: ,Besonder-
heiten in der Versorgung von Demenz“, ,Herausforderungen in der Versorgung von
MmD durch die Pandemie®, ,Gestaltung der Versorgung von MmD wahrend verschiede-
ner Pandemiephasen®, ,MalRhahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens®, ,Ver-

anderungen bei MmD im Laufe der Pandemie® und ,Kommunikation mit MmD*.

In dem 2. Schritt, dem ,Prifen®, wurde die Liste der Fragen nach ihrer Offenheit sowie
Eignung und Relevanz fir das Forschungsvorhaben geprift und in ihrer Anzahl stark
reduziert. Konkret bedeutete dies, dass Fragen, die einsilbige Antworten hervorrufen
konnten, eliminiert oder auf einen Stichpunkt (s.u.) reduziert wurden. Zu komplexe Fra-
gen, die nur sehr schwer zu beantworten schienen, wurden vereinfacht oder gestrichen.
Dabei wurde in Anlehnung an Helfferich (2011) auch hinterfragt, ob die Fragen zu neuen

Erkenntnissen fuhren kénnen oder ob sie lediglich bereits Bekanntes abfragen bzw. eine
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Erwartungshaltung implizieren, die mégliche Uberraschende Erkenntnisse fur die For-

schenden verhindern kénnten (Priffrage).

In Schritt 3 wurden die Fragen in Anlehnung an Helfferich (2011) chronologisch und the-

matisch ,sortiert".

In dem 4. und letzten Schritt, dem ,Subsummieren®, versuchte der Autor in Anlehnung
an Helfferich (2011) fur jede der gebildeten Kategorien eine geeignete, mdglichst einfa-
che und offene Einleitungsfrage oder Erzahlaufforderung zu formulieren, die die Inter-
viewteilnehmer:innen zur Narration anregen sollt. Unter dieser wurden dann die Einzel-

aspekte untergeordnet (subsummiert).

Anschlieend wurden die verschiedenen Aspekte und Fragen in einem Spaltensystem
geordnet: die erste Spalte beinhaltete die offene Erzahlaufforderung, die Zweite einzelne
Stichpunkte (u.a. Fragen, die auf einen Stichpunkt reduziert wurden), die als ,Memos*
fur Rickfragen oder ,Check“-Liste dienten und nur angesprochen wurden, wenn die As-
pekte nicht von allein thematisiert wurden. Die 3. Spalte enthielt in Anlehnung an Helf-
ferich (2011) zu dem Themenkomplex gehdrige, vorformulierte Fragen, die neue Impulse

setzen sollten, falls das Interview ins Stocken geriet.

Die Eignung der Fragen hinsichtlich Offenheit, Anregung der Narration, Verstandlichkeit,
Vollstandigkeit und Zielgerichtetheit (Thematisierung der fiir die Beantwortung der For-
schungsfragen relevanten Aspekte) wurde vom Autor in drei Probeinterviews mit Perso-
nen multiprofessionellen Hintergrundes (ein Praktikant mit gesundheitsékonomischem
Hintergrund, eine in der Forschung tatige ET und eine PT, die MmD ambulant betreut),
die nicht in die Datenanalyse einbezogen wurden, und in enger Abstimmung mit dem
multidisziplinaren Studienteam sowie mit Dr. Pohontsch ausfihrlich gepruft, diskutiert

und Uberarbeitet.

Es wurde sich entschieden, fur die verschiedenen Berufsgruppen (Therapeut:innen, Arz-
tinnen und Arzte, PFP) bewusst unterschiedliche Leitfaden zu erstellen. Diese &hnelten
sich zwar in den wesentlichen Hauptaspekten, eine Differenzierung der Gruppen wurde
jedoch aufgrund der unterschiedlichen N&he in der Betreuung der MmD und Involviert-
heit in die Umsetzung der MaRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens als
notwendig erachtet. Somit konnte auch eine unterschiedliche Gewichtung der Teilas-
pekte, je nach eigenem Téatigkeitsfeld und Erfahrungen, sichergestellt werden. Die ge-

samten Leitfaden befinden sich in den Anhéngen 9.5-9.7.
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Die Leitfaden bestanden aus folgenden Hauptthemen:

Besonderheiten in der Versorgung von Menschen mit Demenz

Gestaltung der Versorgung von MmD wahrend verschiedener Phasen der Pandemie

Umsetzung der MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens

Verédnderungen und Symptome von Menschen mit Demenz

Erkenntnisse der Versorger:innen bzgl. der Versorgung von MmD

Der erste Teil des Leitfadens erorterte die allgemeine medizinische Versorgung von

MmD und deren Besonderheiten aus Sicht der Versorger:innen und ist in Tabelle 2 ab-

gebildet.

Erzahlaufforderung/Frage

Erkenntnisinteresse

Beschreiben Sie mir bitte, wie lhr Ar-
beitsalltag in der Versorgung von Men-

schen mit Demenz aktuell aussieht

Einfihrende Schilderung, wie die Versor-
gung durch die Interviewenden aktuell ab-
lauft, der Interviewer wird somit mit dem

~>etting” vertraut

Diese Frage soll die Narration anregen;
hier kénnen Interviewteilnehmende be-
reits erste Akzente bzgl. fur sie relevanter

Themen setzen

Welche Besonderheiten bedingt die Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz aus
Ihrer Sicht?

Beschreibung und Reflexion der Beson-
derheiten oder herausfordernden Ele-
mente der Demenzerkrankung, mit denen
sich die Versorger:innen im Arbeitsalltag

konfrontiert sehen

Tabelle 2: Interview-Leitfaden, Teil 1
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Im zweiten Teil des Interviewleitfadens wurde gezielt die Versorgung von MmD in den
verschiedenen Phasen der Pandemie exploriert. Konkret wurde erfragt, vor welchen
Herausforderungen die Interviewten bei der Versorgung von MmD standen und wie sie
damit umgegangen sind, welche MaRRhahmen zur Eindammung des Infektionsgesche-
hens in den Einrichtungen wie umgesetzt wurden und was dabei besonders férdernde
und hemmende Faktoren waren. Explizit thematisiert wurden die Art und Haufigkeit der
Versorgung von MmD wahrend der Pandemie, das Versorgungsangebot und die Anpas-
sungen der professionellen Tatigkeiten an das Pandemiegeschehen, die Mal3nahmen
zur Eindammung des Infektionsgeschehens und deren Folgen. Besonderes Augenmerk
wurde auf die Auswirkungen der Isolationsmal3nahmen auf die MmD und deren Versor-
gung gelegt. Dieser Teil unterschied sich in einigen Punkten zwischen den verschiede-
nen Untersuchungsgruppen. Wesentliche Unterschiede waren:

e Bei PFP wurde die Umsetzung der MaRnahmen zur Eindammung des Infektions-
geschehens sowie die Kommunikation dieser ausfuhrlicher diskutiert. Des Wei-
teren wurde eingehend erortert, wie mogliche Infektionen im Personal oder unter
Bewohner:innen die Versorgung von MmD in den Einrichtungen beeinflusste. Au-
Berdem wurde, aufgrund der thematischen Akzentuierung durch interviewte PFP,

die Bedeutung der Angehdrigen in der Versorgung von MmD weitlaufig diskutiert.

¢ Dasich fast alle Therapeut:innen aufgrund der Besuchsregelungen eines tempo-
raren Ausschlusses aus den Einrichtungen konfrontiert sahen, wurde deren Aus-
wirkungen auf die MmMD und das therapeutische Angebot ein besonderes Augen-
merk gewidmet. Des Weiteren wurde erfragt, inwiefern Ma3nahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens und die temporaren therapeutischen Besuchs-
einschrankungen den Zugang zu den MmD und deren Teilnahme an therapeuti-

schen Angeboten beeinflussten.

e Bei hausarztlich tatigen Arztinnen und Arzten hingegen wurden der Zugang zu
den MmD, die Beurteilung ihrer Gesundheit, ihre medikamentdse Behandlung
sowie die Bedeutung von Telemedizin in der pandemischen Versorgung von

MmD besonders erortert.

Beispielhaft sei ein Auszug des Leitfadens fur PFP in Tabelle 3 aufgefihrt und das mit

den Fragen verbundene Erkenntnisinteresse stichpunktartig erlautert.
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Erzahlaufforderung/Frage

Erkenntnisinteresse

Vor welche Herausforderungen in der
Versorgung von Menschen mit Demenz

hat die Pandemie Sie gestellt?

Beginn der Konfrontation mit dem Unter-

suchungsgegenstand

Wie haben Sie die Versorgung der Men-
schen mit Demenz wéhrend der Pande-

mie gestaltet?

Konkrete Schilderung der pflegerischen
Versorgung von Menschen mit Demenz
wéhrend einer Pandemie und die Veran-

derungen dadurch

Schildern Sie mir bitte, welche Hygiene-
maflhahmen coronabedingt in den Ein-
richtungen getroffen und wie diese umge-

setzt wurden

Erfahren, welche Hygienemalinahmen
umgesetzt wurden und bei welchen es in

der Umsetzung Probleme ab

AuBerdem: dynamische Veranderungen

der MalRnahmen beleuchten

Wie bewerten Sie die getroffenen Mal3-
nahmen zur Infektionsbekdmpfung aus

pflegerischer Sicht?

Erortern, welche Malhahmen besondere
Auswirkungen auf die pflegerische Ver-

sorgung haben und welche nicht

Was haben folgende Veranderungen aus
Ihrer Sicht bei den Menschen mit Demenz
ausgelost?

HygienemalRnhahmen
Fehlen der Angehdrigen
Fehlen therapeutischer Angebote

Die Auswirkungen der Maflinahmen zur
Eindammung des Infektionsgeschehens

auf Menschen mit Demenz ergriinden

Tabelle 3: Interview-Leitfaden, Teil 2

Im abschlieRenden Teil, der in Tabelle 4 dargestellt ist, wurde ein Rickblick auf den
Untersuchungsgegenstand sowie ein kurzer Ausblick in dessen Zukunft geworfen. Kon-
kret wurde dabei erfragt, was gut gelaufen ist und daher in Zukunft in vergleichbaren
Situationen genauso gemacht werden kdnnte, aber auch, was sich andern musste, um
die Versorgung von MmD bei Infektionsereignissen in Zukunft zu verbessern. Die Inter-
viewten wurden dabei motiviert, klare Winsche bzw. konkrete Forderungen zu formulie-

ren.
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Erzahlaufforderung/Frage

Erkenntnisinteresse

Welche sind die wesentlichen Punkte, die
Sie die Pandemie bzgl. Der Versorgung

von Menschen mit Demenz gelehrt hat?

Ruckblickende Betrachtung des Pande-
miegeschehens, wesentliche Erkennt-
nisse und Bedeutung dieser fir zukinf-

tige Infektionsgeschehen.

Hier ist Raum fur das Fantasieren bzgl.

erwunschter Veranderungen.

Gibt es noch etwas, das nicht zur Sprache
gekommen ist oder etwas, das lhnen be-
sonders am Herzen liegt und Sie noch

gerne loswerden wollen?

Studienteilnehmen wird die Maoglichkeit
gegeben, Dinge, die eventuell noch nicht
zur Sprache gekommen sind, anzuspre-

chen, aber auch subjektiv fur Sie beson-

ders wichtige Dinge hervorzuheben.

Tabelle 4: Interview-Leitfaden, Teil 3

Die Interviewleitfdden wurden im Laufe des Forschungsprozesses mit den Erfahrungen
aus den ersten Interviews im Studienteam diskutiert und modifiziert, die wesentlich ge-
nannten Themenschwerpunkte blieben jedoch gleich. Im Laufe des Interviewprozesses
wurden vermehrt die Relevanz der Angehdérigen in der Versorgung von MmD sowie kom-
munikative Prozesse zunehmend aktiv thematisiert. Allgemeine MalRnahmen zur Ein-
dammung des Infektionsgeschehens und der Umgang mit positiv auf das Virus geteste-
ten MmD wurden, nachdem diese in den ersten Interviews sehr ausfuhrlich besprochen
wurden und der Autor das Gefiihl der Sattigung dieses Themenkomplexes empfand, in
den folgenden Interviews weniger ausfuhrlich erértert und aktiv angesprochen. Gleiches

gilt fir allgemeine Besonderheiten und deren Einfluss auf die Versorgung von MmD.

4.6. Datenerhebung und Datenverarbeitung

Die leitfadengestutzten Einzel-Interviews wurden, bis auf drei Ausnahmefalle, in denen
aufgrund technischer Probleme Interviews telefonisch abliefen, via Cisco WebEx zwi-
schen Juni 2021 und Dezember 2021 vom Autor dieser Studie in den Raumlichkeiten
des Institutes und Poliklinik fur Allgemeinmedizin durchgefuhrt. AuRer dem Autor und

den Interviewten waren bei den Interviews keine weiteren Personen anwesend.
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Der Autor formulierte vorab einen groben zeitlichen Rahmen fir die Interviews, zeigte
sich diesbeziiglich jedoch sehr variabel und musste kein Interview aufgrund von Zeit-
mangel friiher abbrechen. Trotz teils sehr unterschiedlicher Lange der Interviews konnte
mit dem Leitfaden sichergestellt werden, dass alle relevanten Themen besprochen wur-
den. Die Interviews dauerten im Durchschnitt 42 Minuten. Das langste Interview war zu-
gleich das als erstes Durchgefiihrte mit einer Dauer von 01:15:24 Stunden. Das kirzeste
und zugleich letzte Interview hatte eine Dauer von 00:20:28 Stunden. Die Interviews mit
PFP dauerten mit ungefahr 51 Minuten im Durchschnitt am langsten, die mit Arztinnen
und Arzten mit ungefahr 25:30 Minuten im Durchschnitt am kiirzesten (Therapeut:innen:
ca. 40:25 Minuten im Durchschnitt). Es fanden keine Wiederholungsinterviews statt.

Vor dem Interview stellte sich der Autor vor, erlauterte erneut seinen personlichen Hin-
tergrund und die Griinde fur die Durchfiihrung dieser Studie und gab mit einer offenen
Frage zum beruflichen Hintergrund, mit dem Ziel, ein personlicheres Setting zu kreieren,
den Interviewteilnehmer:innen die Mdglichkeit, sich selbst vorzustellen. Anschliel3end
fasste der Autor den Ablauf der Studie und deren Ziele zusammen und erfragte, fur die
Sicherstellung der Erfillung der Einschlusskriterien durch Studienteilnehmer:innen und
einen besseren Vergleich der Interviewten, vorab definierte Fragen zum demografischen
Hintergrund. Diese waren:

e Wie alt sind Sie?

¢ Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

e Seit wie vielen Jahren sind Sie in Ihrem Beruf tatig?

e Seit wie viel Jahren versorgen Sie Patient:innen mit Demenz?

e Wie viele MmD versorgen Sie in der ausgewéhlten Einrichtung?

¢ In wie vielen Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften versorgen Sie aktu-
ell MmD?

e Im pré&pandemischen Vergleich: Wie viel Zeit lhrer professionellen Tatigkeit

nimmt die Versorgung von MmD heute in Anspruch?
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Die erhobenen Angaben wurden in MAXQDA als Dokumenten-Variablen definiert, aus-

gewertet und sind in Tabelle 5 im Anhang 9.1 dargestellt.

Zu Beginn des Interviews wurden die Studienteilnehmer:innen nochmals auf die Freiwil-
ligkeit, die Zustimmung in die Audioaufnahme des Interviews und den vertraulichen Um-
gang mit den Daten hingewiesen. Die Teilnehmer:innen wurden gebeten, so offen wie
mdglich zu erzahlen und es wurde betont, dass die subjektive Sichtweise und die per-
sonlichen Erfahrungen der Interviewten erwiinscht seien und es kein ,richtig oder falsch®
gabe. Die Teilnehmer:innen wurden ermutigt, einzuhaken, nachzufragen und zu kom-
mentieren, sodass diese verschiedene Aspekte individuell gewichteten. Fir eine mog-
lichst detaillierte Darstellung der Themenkomplexe stellte der Autor gezielte Nachfragen,
die dazu dienten, die Thematiken in ihrer Profunditat zu ergriinden, und vergewisserte
sich, dass alle fir die Forschungsfrage relevanten Aspekte angesprochen wurden. Auch
das wiederholte Nachfragen, ob die Studienteilnehmenden zu den einzelnen Themen-
komplexen noch etwas hinzufligen wollten, gab diesen die Chance, immer wieder per-
sonliche Erfahrungen, Meinungen und Winsche zu formulieren und fir sie wichtige As-
pekte gesondert hervorzuheben. Mittels nonverbalen Kommunikationstechniken sowie
gezielten Aufrechterhaltungs- und Steuerungsfragen versuchte der Interviewende fir

eine angemessene Gesprachsdynamik zu sorgen.

Die Tonbandaufnahme wurde mittels der Transkriptionssoftware f4x nach vorab festge-
legten Transkriptionsregeln (Kuckartz, 2018) durch den Autor wdrtlich transkribiert, wo-
bei die Sprache leicht geglattet wurde. Langere Pausen ((...)), non-verbale AuRRerung
(wie z.B. Lachen), Stérungen (wie z.B. Hubschrauber) und unverstandliche ((unv.)) Stel-
len wurden im Transkript analog zu standardisierten Vorgaben (Kuckartz 2018, S. 167f.)
vermerkt. Die Tonbandaufnahme mit anschlieBender Transkription gewéhrte dem Autor
mehr Freiheit und erlaubte eine prazise Erfassung des Gesprachsinhaltes und Wabhr-
nehmung der Gesprachsatmosphéare sowie eine mdglichst optimale Gesprachsdynamik,
da er sich nicht auf die Dokumentation des Interviews konzentrieren musste. Somit konn-
ten inhaltliche sowie kommunikative und interaktive Aspekte in den Mittelpunkt gestellt
werden, ,weil die Qualitdt qualitativer Daten aus der Qualitdt der Interaktion folgt”
(Helfferich, 2011). Nach Abschluss eines Interviews wurde von dem Autor eine kurze
Gesprachsmemo verfasst, um Interaktionen, die Gesprachsatmosphare und das non-

verbale Verhalten der Gesprachspartner zu erfassen.
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4.7. Datenanalyse

Die Transkripte wurden in Anlehnung an die inhaltlich-strukturierten qualitativen Inhalts-
analyse nach Kuckartz (Kuckartz, 2018, 100) mithilfe des Programmes MAXQDAL11, ei-
ner Software fir computergestitzte qualitative Datenanalyse, von dem dreikdpfigen Stu-
dienteam codiert, diskutiert und themen- und fallorientiert inhaltsanalytisch ausgewertet.

Im ersten Schritt der inhaltlich-strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse wurden in An-
lehnung an Kuckartz (2018) wichtige Textstellen von besonderem Forschungsinteresse
oder anschauliche Zitate markiert und in Form von Memos kommentiert. AnschlieRend
wurden Kernaussagen der einzelnen Interviews zusammengefasst. Dies trug dazu bei,
signifikante von lediglich singularen Themen abzugrenzen und Gemeinsamkeiten und
Unterschiede herauszuarbeiten und bildete zusammen mit der Literaturrecherche und
der Herausarbeitung der dort diskutierten Themenschwerpunkte die Grundlage fir die
Entwicklung der Hauptkategorien. Im Laufe des Auswertungsprozesses wurden in enger
Anlehnung an die Forschungsfragen vier Hauptkategorien (A - Veranderungen in der
Versorgung von MmD durch die Pandemie, B - Herausforderungen in der Versorgung
von MmD wahrend der Pandemie, C - Lésungen fiir die Herausforderungen in der Ver-
sorgung von MmD wahrend der Pandemie, D — Erkenntnisse der Versorger:innen bzgl.
der pandemischen Versorgung von MmD) generiert, die der Strukturierung und Abgren-
zung untereinander sowie der Gewichtung der erhobenen Daten bzw. Textabschnitte
dienten. Die gebildeten Kategorien wurden grundséatzlich definiert, d.h. sie erhielten eine
kurze, moglichst pragnante Beschreibung (=Kategoriendefinition) (Bsp.: C - Alle Text-
passagen, in denen die Interviewten Losungsansatze thematisieren, die helfen, aufge-
tretene Herausforderungen bzw. negative Auswirkungen durch die Pandemie zu bewal-
tigen bzw. zu mildern) und ein Textbeispiel, ihre Anwendung bzw. die Regeln, wann co-
diert wird und wann nicht, sowie der Umgang mit Uberschneidungen zu anderen Kate-
gorien wurden diskutiert. Anschlie3end folgte die Kodierung des gesamten Materials an-
hand der Hauptkategorien. Im Zuge der Codierung des Materials erfolgte gleichzeitig
eine fallorientierte Reduzierung der Informationen. Wéahrend des Analyseprozesses wur-
den die Kategorien kontinuierlich verfeinert und ausdifferenziert. Ein neues Kodierungs-
ergebnis wurde mit den bisher erfassten abgeglichen und, bei hoher Ahnlichkeit, zusam-
mengefasst. Andere wurden, wenn thematisch verwandt, den Hauptkategorien in Sub-
kategorien (Bsp.: B — 01 Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung; 02 — Malf3-
nahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens; 03 — Problematische Versor-
gungssituation) bzw. den Subkategorien in Sub-Subkategorien untergeordnet oder es

wurde aus ihnen eine neue Kategorie gebildet. Wurden mehrere Kategorien
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angesprochen, wurden bestimmte Textbereiche mehreren Hauptkategorien zugeordnet.
Dabei waren die Hauptkategorien grundsatzlich umfassender als die Subkategorien und
wurden als fur die Beantwortung der Forschungsfrage wichtiger eingeordnet. Anhand
des ausdifferenzierten Kategoriensystems erfolgte schlie3lich die Analyse des gesamten
Materials. Das Kategoriensystem befindet sich in vereinfachter Form in Anhang 9.8. Da
eine Inhaltsanalyse mit den Kategorien ,steht und fallt* (Kuckartz, 2018, S. 29) wurde
der Kategorisierung und der Zuordnung der codierten Textpassagen zu Haupt- und Sub-
kategorien und dem Kategoriensystem ein besonderes Augenmerkt gewidmet und diese
wiederholt im Forschungsteam, in Austausch mit Frau Dr. Pohontsch und in der ,Arbeits-
gruppe Qualitative Methoden (QualiMeth)* gewissenhaft seine Vollstandigkeit, Verstand-
lichkeit und Ubersichtlichkeit Gberprift und ausfuhrlich diskutiert. Es wurde so detailliert
ausdifferenziert, bis das Studienteam das Gefuihl der Sattigung empfand, d.h., dass,
wenn neue Interviews codiert wurden, nicht wesentliche neue Kategorien ergéanzt wer-

den mussten.

Den Abschluss der Inhaltsanalyse bildete die Visualisierung der Ergebnisse. Dazu wur-
den das Kategoriensystem und die wichtigsten Codierungen in MAXQDA11 u.a. mit Hilfe
der integrierten Funktionen ,Summary Grid“ und ,Grid Tabellen® grafisch festgehalten
und inhaltsanalytisch ausgewertet. Im ,Summary Grid“ wurde anhand der vorab definier-
ten Variable ,Berufsgruppe® (PFP, Arztinnen und Arzte, ET und PT) rasterférmig darge-
stellt, welche Interviews Codierungen der jeweiligen Kategorie enthalten. Befand sich an
einem solchen Knotenpunkt ein blauer Punkt, so wurde in diesem Interview eine Text-
stelle codiert und der entsprechenden Kategorie zugeordnet. Die Analyse mit Hilfe die-
ses Tools gab dem Autor zunachst einen ersten Uberblick tiber die Relevanz, die die
verschiedenen Berufsgruppen den jeweiligen Themen beimaf3en. Anschlieend wurde
jede Subkategorie auf Basis der Codierungen in eigenen Worten zusammengefasst
(=Summary) und thematisch analysiert, um sie zu abstrahieren und verstandlich zu ma-
chen (Radiker and Kuckartz, 2019, Helfferich, 2011, Kuckartz, 2018). Diese Zusammen-
fassungen wurden vom Autor tabellarisch in Form von ,Grid-Tabellen gegentibergestellt
und unter Berlcksichtigung der Versorgungsformen (Pflegeeinrichtung oder WG) und
unter Einbeziehung der Variable ,Berufsgruppe® verglichen. So konnte der Autor analy-
sieren, welche Inhalte in welchen Berufsgruppen sowie in WG im Vergleich zu Pflege-
einrichtungen thematisiert wurden. Die genannten Analyseinstrumente wurden im For-
schungsprozess gezielt eingesetzt, da sie die Transparenz des Analyseprozesses und
die Nachvollziehbarkeit fur andere Personen erh6hen und die Umsetzung der Gitekrite-
rien im Forschungsprozess fordern. Relevante Zitate zu den Kategorien wurden gezielt

in die Auswertung einbezogen.
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4.8. Qualitats- und Bewertungskriterien in der qualitativen Forschung

Die Formulierung und die methodische Umsetzung von Gutekriterien ist in jeder For-
schung unersetzlich (Helfferich, 2011). In der quantitativen Forschung haben sich die
klassischen Qualitéats- bzw. Bewertungskriterien ,Objektivitat®, ,Reliabilitat” und ,Validi-
tat“ etabliert. In der qualitativen Forschung gibt es hingegen bisher keine allgemeingulti-
gen Paradigmen- und Methodengrenzen Uberschreitende Gutekriterien (Pohontsch,
2020) und die Gutekriterien der quantitativen Forschung sind nicht ohne Weiteres auf
qualitative Methoden ubertragbar (Kuckartz, 2018). Beispielsweise sind qualitative Da-
ten immer kontextabhangig und Versionen bei Wiederholung der Interviews nicht iden-
tisch, wodurch das quantitative Prinzip der Reliabilitat nicht erfullt werden kann
(Helfferich, 2011). Das Forschungsprojekt ,PanDemCare* orientierte sich an den von
Helfferich (2011) diskutierten Gutekriterien ,Offenheit, ,Reflexivitat® bzw. ,reflektierte
Subijektivitat“ und ,intersubjektive Nachvollziehbarkeit®, die im folgenden Abschnitt defi-

niert und deren Umsetzung in dem Forschungsprozesses dargelegt werden.

An erster Stelle steht die Offenheit, die durch narrative Elemente angeregt und durch
sparlichen Eingriff der Interviewenden gewabhrleistet wird und wichtig ist, damit die sub-
jektive Sicht und Erlebnisse nicht durch einen zu engen Leitfaden oder ein zu direktives
Interviewverhalten eingegrenzt werden (Helfferich, 2011). Helfferich (2011) hebt hervor,
dass gezielte Rickfragen die Gliltigkeit der Aussagen erhéhen kénnen und regt Intervie-
wende zum Stellen problemorientierter Nachfragen an, um den Untersuchungsgegen-
stand zu scharfen. Mit Hilfe des Interviewleitfadens konnte sichergestellt werden, dass
die Ergebnisse innerhalb der verschiedenen Gruppen vergleichbar sind. Er wurde, in
Anlehnung an Helfferich (2011), so offen gestaltet, dass neue Aspekte aufgenommen
werden konnten, die Themen und die Tiefe der Erorterung dieser durch die Teilneh-
mer:innen und den Inhalt ihrer Schilderungen gelenkt wurden und somit die Anforderun-
gen an qualitative Forschung (insbesondere Offenheit und Subjektivitat) erftllt wurden.
Die Interviews orientierten sich keineswegs starr an den Themen und der Struktur des
Leitfadens und nicht alle Fragen wurden zwingend gestellt. Die Reihenfolge der Fragen
variierte bewusst und wurde den thematischen Schwerpunkten der Interviewten ange-
passt. Dadurch stellte der Leitfaden sicher, dass die fur das Studienziel und die For-
schungsfrage relevanten Aspekte in jedem Fall thematisiert werden (Helfferich, 2011).
Der Autor stellte Riickfragen nur gezielt, wenn die Punkte nicht automatisch thematisiert
wurden, jedoch fiir das Forschungsinteresse oder Verstandnis von Bedeutung sind, um
die subjektive Sicht der Interviewten nicht zu stark einzugrenzen. Weiterhin achtete das

Studienteam besonders auf die Offenheit der Fragestellung und wéahlte diese so, dass
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sie moglichst stark die Narration anregen. Nach jedem Abschnitt wurden Teilnehmer:in-
nen gefragt, ob Sie diesem noch etwas hinzufiigen méchten. Steuerungsfragen wurden

S0 eingebaut, dass flr einen angemessenen Erzahlfluss gesorgt werden konnte.

Das zweite Gltekriterium ist die Reflexivitat, auch reflektierte Subjektivitat genannt. In
der Interviewsituation kann dies auch als Selbstreflexion Ubersetzt werden, ,also das
Wahrnehmen und Vergegenwartigen, welches Vorwissen, welche impliziten Annahmen
und unbewussten Erwartungen [...] man als Interviewende oder Interviewender in die
Situation einbringt® (Helfferich 2011, S. 157). Wichtig sei, dass in der Interpretation ,die
Erzeugung des Textes im Kontext reflektiert wird, also nicht nur die AuBerungen der
Erzéhlperson gerade an dieser Stelle, sondern auch die Fragen und das gesamte Ver-
halten der Interviewenden und das wechselseitige Reagieren der Akteure aufeinander.
Reflexion in diesem Sinn bedeutet, dass die Kommunikation zwischen Interviewenden
und Erzahlpersonen ,explizit Bestandteil der Erkenntnis® wird” (Helfferich 2011, S. 157).
Helfferich (2011) betont, dass Interviewende gezielt Vorwissen einbauen sollen, was der
Autor nach systematischer Literaturrecherche tat. Bereits bei Leitfadenerarbeitung fand
eine standige Selbstreflexion statt und das Studienteam machte sich seines Vorwissens,
seiner Erwartungen hinsichtlich der Beantwortung der Themen bzw. Fragestellungen be-
wusst, diskutierte diese und vergewisserte sich kontinuierlich, dass mdgliche Uberra-
schende Erkenntnisse nicht behindert wurden, bzw. die Fragen so gestellt wurden, dass
auch kontréare Ergebnisse mdglich waren. Vorwissen wurde nicht vollstédndig aus dem
Leitfaden und dem Interview ausgeschlossen, jedoch wurde sich dessen bewusst ge-
macht, seine Auswirkungen diskutiert und nachvollzogen und dieses schliellich gezielt
in vereinzelten Passagen in den Leitfaden integriert. Auf emotionaler Ebene war der Au-
tor auf eine eventuell vorherrschende niedergedriickte Stimmung, Verzweiflung, Stress,
emotionale Belastung und Schilderung von ,Pandemiemudigkeit” vorbereitet, war sich
seiner diesbeziglichen Erwartungen bewusst und hat dadurch aktiv versucht, ihren Ein-

fluss auf das Interviewgeschehen zu begrenzen.

Die Intersubjektive Nachvollziehbarkeit beschreibt das dritte Gutekriterium. Dieses for-
dert, dass alle Schritte geplant und dokumentiert-, Regeln geklart und Gberprift werden
und Kodierungen und Interpretationen durch andere nachvollziehbar sind (Helfferich,
2011). In jedem Forschungsprozess der Interviewvorbereitung, bei der Interviewdurch-
fuhrung und im Analyseprozess wurde auf intersubjektive Nachvollziehbarkeit geachtet.
Durch vorherige Festlegung des Vorgehens und der Dokumentation in einem For-
schungs- sowie einem gesonderten ,MAXQDA“-Tagebuch und Uberpriifung innerhalb
des Studienteams wurde auch dieses Gutekriterium in dem Forschungsprojekt gewahr-
leistet. Definitionen und Regeln wurden im Studienteam abgestimmt, das Kodieren
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ausfuhrlich diskutiert und Ergebnisse der wichtigsten Kategorien und Diskussion der Er-
gebnisse individuell und unabhangig voneinander im Studienteam gezogen und ein ge-
meinsamer Konsens diskutiert. Auch das Analysetool ,Summary Grid“ trug zu einer bes-

seren intersubjektiven Nachvollziehbarkeit bei.

Nach jedem Interview wurde vom Autoren eine Notiz zu diesen verfasst und sein eigenes
Interviewverhalten und dessen Auswirkungen und inwieweit die drei Gltekriterien Offen-
heit, Reflexivitat und intersubjektive Nachvollziehbarkeit in dem Interview gewahrleistet
wurden, reflektiert. Gesondert beachtet wurde, dass die gewonnenen Erkenntnisse aus
den Interviews die im Forschungsprozess folgenden nicht beeinflussten und ggf. uner-

wartete Erkenntnisse verhinderten.

Alle wesentlichen Schritte bei der Planung und Durchfihrung der Studie und Entschei-
dungen im Laufe des Studienprozesses wurden in enger Absprache innerhalb des Stu-
dienteams und mit Kolleg:innen diskutiert und getroffen und orientieren sich an den Gu-
tekriterien qualitativer Forschung, an den Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis
(nach DFG-Leitlinien zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis (Kodex) (Hochbruck
et al., 2019)), ethischen Standards und der international anerkannten ,, COnsolidated
criteria for REporting Qualitative research®-Checkliste (Tong et al., 2007) zur Gewéhr-
leistung der internen Forschungsgite im Hinblick auf die Genauigkeit der Dokumentation
und der Umsetzung der Studienmethodik. Deren Einhaltung wurde im Forschungsteam
intensiv evaluiert und diskutiert und es erfolgte eine kontinuierliche, forschungsbeglei-
tende Qualitatssicherung. Alle Schritte und Ergebnisse des Forschungsprozesses wur-
den dokumentiert und konsequent im Studienteam in einem kontinuierlichen Austausch
kritisch bewertet und selbst angezweifelt. Im Studienteam wurden vorab die Rollen und
Verantwortlichkeiten in dem Forschungsprozess klar definiert und bei Bedarf angepasst.
Das Rekrutierungsziel wurde erreicht und das Studienteam hat das Gefihl, eine Satti-
gung in der thematischen Schilderung erzielt zu haben. Die Studie wurde am 11.03.2021
von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum fur Psychosoziale Me-
dizin (LPEK) genehmigt (Vorgangsnummer: LPEK-0276) (Anhang 9.2). Es erfolgte eine
Risikoabschatzung und in Studieninformation und der Datenschutzerklarung wurde klar
definiert, fir was die erhobenen Daten genutzt werden diurfen und wem sie zugénglich
sind. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig, alle Studienteilnehmer:innen wurden
ausfihrlich mandlich und schriftlich Gber das Forschungsprojekt aufgeklart und hatten
die Gelegenheit, Fragen zu stellen. Eine unterschriebene Einwilligungserklarung, inklu-
sive Einwilligung in die Tonbandaufnahme, liegt fur jeden Studienteilnehmenden vor.
Personenidentifizierbare Daten wurden pseudonymisiert. Die Teilnehmer:innen konnten
jederzeit und ohne Angabe von Grunden ihr Einverstandnis widerrufen und aus der
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Studie ausscheiden, ohne dass sich daraus Nachteile fir sie ergeben hétten. Bei Wider-
ruf der Zustimmung wéren die Daten sofort und endgultig geldscht worden. Ein Widerruf

fand allerdings durch keine Teilnehmerin und keinen Teilnehmer statt.

In der Dissertationsschrift beschreibt der Autor Art und Umfang der im Forschungspro-
zess entstandenen Forschungsdaten, legt das Vorgehen klar und nachvollziehbar dar
und benennt ehrlich eigene und Beitrage Dritter. Er benennt die Softwares zur Transkrip-
tion und Analyse der Daten und kennzeichnet fremdes Eigentum durch die Zitation der
Quellen. Alle Personen im Forschungsteam stimmen dem Inhalt dieser Dissertations-
schrift zu. Ergebnisse wurden, unter Beriicksichtigung der Rahmenbedingungen, zu-
sammen im Studienteam als auch unabhangig voneinander gewonnen und bewertet. Es
erfolgte keine Manipulation der Ergebnisse. Das methodische Vorgehen und die Ergeb-
nisse wurden ausfihrlich in zahlreichen Sitzungen innerhalb des Studienteams, in der
LArbeitsgruppe Qualitative Methoden (QualiMeth)“ unter Leitung von Frau Dr. Pohontsch
und unter Mitarbeiter:innen des Instituts und Poliklinik fur Allgemeinmedizin beim insti-
tutsinternen LunchTime-Meeting vorgestellt und ausfiihrlich kritisch diskutiert. Auch das
vierteljahrliche Doktorandenkolloquium forderte den Austausch. Der Autor hatte vor Be-

ginn der Studie keine Erfahrung mit qualitativer Forschung.
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5. Ergebnisse

Durch die Analyse der qualitativen Daten dieses Forschungsprojekts konnte erortert wer-
den, wie sich die Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen und WG wah-
rend der Coronapandemie gestaltet hat, sowie aufgetretene Herausforderungen, L6sun-
gen und Erkenntnisse identifiziert werden. Im Folgenden wird die teilnehmende Stich-
probe beschrieben, ehe die Interviewergebnisse detailliert dargestellt werden.

5.1. Beschreibung der teilnehmenden Stichprobe

Durch das Studiendesign und das Einbeziehen verschiedener Berufsgruppen in unter-
schiedlichen Versorgungssituationen gewéhrt die Untersuchung einen bestmdglichen
Einblick in das thematische Facettenreichtum und erfasst verschiedene professionelle
Perspektiven.

Es haben an der Studie insgesamt 21 Personen (sechs Arztinnen und Arzte, sechs PFP
(teilweise Pflegedienstleitungen (PDL)) und 9 Ergo-/Physiotherapeut:innen aus sieben
verschiedenen Pflegeeinrichtungen und acht verschiedenen WG fiir MmD teilgenom-
men. Tabelle 5im Anhang 9.1 gibt eine Ubersicht tiber die Charakteristika der einzelnen

Interviewteilnehmer:innen.

5.2. MaBnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens

Wie in Kapitel 2 beschrieben, kdnnen kognitive Einschréankungen des Gedéachtnisses
und der Orientation in Ort und Zeit das Verstandnis der MmD fur die Pandemiesituation
und die MafBnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens (v.a. bzgl. eines MNS
und Alltagsveranderungen) einschranken und somit bedeutende Herausforderungen
far Versorger:innen in der Umsetzung der Ma3nahmen zur Eindammung des In-
fektionsgeschehens darstellen und die professionelle Versorgung von MmD hemmen
(alle Berufsgruppen berichteten davon, in besonderem Mal3e jedoch PFP). Da PFP fir
das Umsetzen der Mal3nahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens verantwort-
lich waren, mussten sie viel Zeit und Kraft investieren, um trotz kognitiver Einschrénkun-

gen und Kommunikationsdefiziten der MmD deren Verstandnis flr die Pandemie und die
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getroffenen MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zu erhéhen. Dabei
wussten sie oft nicht, wie und ob (PFP3, WG; PFP3, Pflegeeinrichtung B; PT1, Pflege-
einrichtung B; ET1, WG A und Pflegeeinrichtung) sie die Dinge Uberhaupt erklaren kon-
nen. Ein hinreichendes Verstandnis sei ,beim Demenzkranken so gut wie unmoglich®
(PDL1, WG A, 68) zu erreichen und die Umsetzung einiger Mal3nahmen zur Eindam-

mung des Infektionsgeschehens ohne physische Restriktionen gar nicht méglich.

,Das geht gar nicht und das wird auch nie funktionieren. Dann mussen wir die
Menschen anketten® (PFP1, Pflegeeinrichtung, 64)

Das Unverstandnis fuhrte dazu, dass in den meisten Einrichtungen ein Grol3teil der Malf3-
nahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens gar nicht umgesetzt werden konn-

ten.

,Da gab es keine MalRBhahmen, wo wir gesagt haben, das konnten wir umsetzen
so gut [...], weder Abstand, noch Maske, noch dass man sich nicht so die Hand
geben soll. [...] Also von den RKI MaRRnahmen, die wir/ Das hat keiner umsetzen
konnen. Wie denn?“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 88)

Abstand halten ,geht eigentlich gar nicht” (PFP, WG, 150), das Tragen eines MNS
LKlappt einfach nicht“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 75) und auch ,das Testen per se wie
funktioniert so gut wie gar nicht bei unseren Demenzkranken, weil die einfach zu weit
fortgeschritten sind und tberhaupt nicht mehr begreifen, was da passiert* (PDL1, WG A,
60).

In der Kommunikation der pandemischen Situation und der Mafnahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens sei eine ,neutralle]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 20), nicht
L-angstmachend[e]* (PFP3, WG, 121) Kommunikation ,in einfacher Sprache” (PFP1,
Pflegeeinrichtung, 8) entscheidend. Man miisse, um ein bestmdgliches Verstandnis zu
erreichen, ,hinterher sein“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 61) und wie in einer ,Endlos-
schleife® (PDL, WG 1, 26) ,erkldaren und immer wieder wiederholen“ (PFP3, Pflegeein-
richtung, 200). Primar ist dies auf PFP zuriickgefallen. Es helfe eine empathische Grund-
haltung und sich ,auf deren Ebene” (PT1, WG, 11) zu begeben. Ein ,schwarze[s] Brett*
mit Uber die MaRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens aufklarenden
,Bildchen® (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 65) hatte, zumindest bei den in ihrer Demenzer-
krankung weniger fortgeschrittenen, einen zeitweisen positiven Effekt bzgl. des Umset-

zens der MalRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens.
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Das Verstandnis nimmt aus Sicht der Versorger:innen mit dem zunehmenden Fort-
schreiten der Demenzerkrankung ab. ,Auf dem geschlitzten Bereich kbnnen sie sich das
[daher] glaube ich sparen” (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 65), schrénkte die berichtende
Versorgerin ein. Daher unterscheiden sich die Lésungsansatze, um das Verstandnis der
MmD zu erhéhen und die MaRRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens um-
zusetzen, maRgeblich vom Schweregrad der Demenzerkrankung. Versuchten PFP bei
einigen MmD noch, diese einen MNS tragen zu lassen, so wurde es bei in ihrer De-
menzerkrankung Fortgeschritteneren ,gar nicht probiert. Weil da sind die Menschen so
hoch dement, da ist das einfach unvorstellbar® (PFP3, Pflegeeinrichtung, 37). Bei in ihrer
Erkrankung Fortgeschritteneren sei das Tragen eines MNS unmdglich und teilweise gar
nicht erst versucht worden und ein ,, Tabuthema*“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 48) gewesen,
das mit dem ,Verstdndnis fiir Menschenrecht” (PDL2, Pflegeeinrichtung, 48) schwer ver-
einbar sei. Generell berichtete niemand, das Tragen eines MNS forciert zu haben.

Versorger:innen schilderten das Abwagen zwischen der Pflicht zur Information tGber die
pandemische Situation und der Bewahrung der MmD vor panischen Reaktionen. ,Da
muss den Mittelweg dann natiirlich finden*”. (PFP1, Pflegeeinrichtung, 16)

5.2.1. Tests

Die Interviewergebnisse bzgl. Testungen auf SARS-CoV-2 sprechen drei Problemebenen
an: einerseits sind sie ein ,Zeitfaktor” (A1, Pflegeeinrichtung A, 34) flr das medizinische
Personal; andererseits bestand lange Ungewissheit lber die Finanzierung und Durch-
fuhrung der Tests, was dazu fuhrte, dass es lange gedauert habe, ,bis die dann erstmal
in die Hufe gekommen sind“ (ET2, WG, 50) und eingesetzt wurden, auch wenn sie schon
verfugbar waren; zusatzlich berichteten Versorger:innen von Schwierigkeiten im Umgang

mit durch Tests ausgeloste NPS.

5.2.2. Personliche Schutzausristung

Ein in den Studieninterviews sehr prasentes Thema war das der PSA. Vor allem das
Tragen von MNS scheint Versorger:innen aller Berufsgruppen vor Herausforderungen

gestellt zu haben. Aus den Interviewergebnissen geht hervor, dass die durch Bedeckung
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eines groRen Teils der ,Gesichtszige” (A3, Pflegeeinrichtung, 38) fir MmD einge-
schrankt beurteilbare Mimik der Versorger:innen fir diese ,ein gro8es Hindernis* (PT1,
WG, 15) in der Versorgung von MmD wahrend der Pandemie darstellte. Interviewte be-
grindeten dies damit, dass sich MmD in der Kommunikation Uberwiegend an ,nonver-
balen Kommunikationsmerkmalen® (PT1, WG, 15) orientieren und die ,Mimik und Gestik*
aufgrund ihrer kognitiven Einschrankungen und damit ihres Unverstandnisses fir Worte
»,das A und O* und fir das Verstandnis, ,was man von ihm [(dem Patienten)] méchte”
essenziell sei (ET2, Pflegeeinrichtung, 75). ,Bewohnern mit Demenz [seien] natiirlich
noch viel mehr” (PFP3, WG, 12) als welche ohne Demenz auf die Mimik ihrer Gegenliber
und ,.die Emotion angewiesen® (A3, Pflegeeinrichtung, 38) — sie ,leben ja viel von Emo-
tionen” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 98). Ihnen fehle durch das Bedecken der Gesichts-
ziige die Emotionalitat. ,Das ist eigentlich das grof3te Manko® (PFP3, WG, 12). Aufgrund
der fehlenden Emotionalitdt und der erschwert beurteilten Gesichtsziige seien u.a.
»,Missversténdnisse“(ET1, WG A, 49) aufgetreten. Ohne die Mimik und Emotionalitét sei
die Kommunikation noch mehr als ohnehin schon eingeschrankt und ,unheimlich
schwierig” (PDL2, Pflegeeinrichtung, 135).

Versorger:innen haben daher versucht, vermehrt mit den Augen zu ,sprechen” (ETS3,
WG, 87), mitihnen zu ,/l4dcheln [...] und [...] Emotionen in die Augen zu legen” (ET2, WG,
74). Des Weiteren habe geholfen, wenn man eine ,ausgeprégtere Gestik [benutzt] oder

seine Stimme reguliert” (A3, Pflegeeinrichtung, 46) habe.

Auch im Zugang zu den MmD sei der MNS ein ,gro3er Distanzhalter” (ET1, Pflegeein-
richtung B, 56), und stelle eine ,Barriere” (A1, Pflegeeinrichtung A, 28) dar (ca. 50% der
Interviewten nannten dies), deren Uberwindung eine groRe und zeitliche Herausforde-
rung dargestellt habe. Durch die erschwerte Kommunikation und die fehlende Wiederer-
kennung (v.a. von in Pflegeeinrichtungen tatigen (PFP) berichtet) sei der Zugang zu den
MmD erschwert und die Versorger:innen ,dann schon beeintrachtigt, um auf [sie] positiv
einzuwirken® (PT1, Pflegeeinrichtung B, 23) und sie zu einer Teilhabe zu motivieren.
Versorger:.innen seien ,einfach unglaublich gehandicapt durch die Maske® (ET2, Pflege-
einrichtung, 6) und ,der Vorlauf, der hat sich auf alle Félle verandert. Und er ist auch
deutlich schwieriger geworden, wirklich dann zur Therapie zu kommen* (PT1, WG, 23).
Sich auf die Ebene der MmD und ihre Wahrnehmung einzulassen und sie dort ,abzuho-
len, wo sie gerade sind“ (PFP2, WG, 15), wird durch die ohnehin schwierige Kommuni-

kation mit MmD, aber auch die fehlende Kontinuitat und das Tragen von MNS erschwert.

Bei dem erschwerten Zugang zu den MmD und der schlechteren Teilhabe, welcher
durch Besuchseinschrankungen weiter erschwert wurden, habe es geholfen, wenn
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L,bekannte Gesichter anwesend” (A1, Pflegeeinrichtung A, 38) waren, v.a. bei moderater

an Demenz Erkrankten.

,Die Pflege ist auch immer ein wichtiger, also Uberbrickender Faktor fir uns. D.h.
die haben mehr Kontakt zu denen, die haben mehr Ndhe zu denen, die haben
einen besseren Draht. Und kénnen sozusagen dann auch uns helfen, da Kontakt

mit Patienten herzustellen (Al, Pflegeeinrichtung A, 28)“

PFP kénnten dabei zwar einen ,lberbriickende[n] Faktor” (A1, Pflegeeinrichtung A, 28)
im Zugang zu den MmD darstellen (A1, Pflegeeinrichtung A, 28; A2, WG und Pflegeein-
richtung, 70; A3, Pflegeeinrichtung, 46) und fir andere Versorger:innen ,lbersetz[en]*
(A2, WG und Pflegeeinrichtung, 70). Viele Versorger:innen, vor allem in Pflegeeinrich-
tungen tatige, scheinen jedoch schlichtweg nicht den gleichen Bezug zu den MmD wie
ihre Angehorige zu haben. Versorger:innen aller Berufsgruppen berichteten, dass es ge-
holfen habe, den MNS zumindest fir einen kurzen Zeitraum abzusetzen, um die Barriere
im Zugang zu den MmD zu Giberwinden. Wenn man sich ,demaskierte” (PT1, Pflegeein-
richtung B, 19) habe dies dazu beizutragen, wiedererkannt zu werden und Vertrauen
aufzubauen. Dabei habe auch eine Versorgung im Freien ohne MNS geholfen. Man
misse jedoch ,ganz banal erst mal anfangen, um sich dem Patienten wieder zu ndhern
und eine gewisse Vertrauensbasis zu bekommen, damit der auch wieder einen erkennt*

(PT1, WG, 64).

,uUnd dann habe ich es auch gemacht bei Leuten, die mich eigentlich schon kann-
ten, dass ich an das Zimmer geklopft habe und habe meine Maske runtergenom-
men und bin dann rein. Und wenn ich dann dichter war, dann habe ich versucht,
zu erklaren: ich muss die Maske aufnehmen. Und wenn ich dann im Beisein des
Patienten die Maske aufgenommen habe, dann war das nicht schlimm, dann wuss-
ten sie ja, wer drunter ist, so ungefahr. Und dann ging das besser” (PT1, Pflege-
einrichtung B, 31)

Eine haufig genannte Komorbiditat bei &lteren Patient:innen, zu denen die allermeisten
MmD zweifelsfrei zahlen, ist die Schwerhérigkeit (ET1, Pflegeeinrichtung C, 176; ET2,
Pflegeeinrichtung, 71, A2, WG und Pflegeeinrichtung, 66; A2, Pflegeeinrichtung C, 57)
welche die Kommunikation mit MmD und ihr Verstandnis durch das Benutzen von MNS,
insbesondere von FFP2-Masken, zusatzlich erschwert (akustische Kommunikations-
probleme). Das fuhrt dazu, dass die MmD die Versorger:innen ,einfach nicht versteh[en]“
(ET2, Pflegeeinrichtung, 6). Dadurch mussten die Versorger:innen einerseits ,lauter
sprechen” (ET1, WG A, 49) und ,schreien (ET1, Pflegeeinrichtung C, 176) und
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andererseits naher an die Personen herantreten. ,Und dann hat man ja wieder den Ab-
stand nicht gewahrt” (ET2, Pflegeeinrichtung, 22). Hilfreich sei es gewesen, ,von FFP2

auf OP-Schutz umstellen” (ET2, Pflegeeinrichtung, 75), da diese weniger den ,Schall
schlucken (ET2, Pflegeeinrichtung, 22)

Viele Versorger:innen betonen jedoch die Individualitat in der Reaktion der MmD auf die
MNS. MmD reagierten auf Versorger:innen mit MNS entweder ablehnend oder ,gar nicht
reagiert/...], Uberhaupt nicht, weil sie mich einfach nicht gesehen haben, weil sie gar
nicht wussten, ob ich jetzt lache oder was auch immer mache® (ET3, Pflegeeinrichtung,
84). Dies erschwerte die Versorgung der MmD, da ,das Feedback [...] halt natirlich ge-
hindert [wurde] durch die Maske® (PT1, WG, 56).

Haufig benannt wurden des Weiteren durch das Tragen der MNS hervorgerufene nega-
tive Reaktionen und NPS, wie ,lrritation® (PFP3, Pflegeeinrichtung, 49), ,Stress” (Al,
Pflegeeinrichtung A, 16), ,Aggression” (ET2, WG, 70), ,befremdliche“ (PDL1, WG A, 64)
oder angstliche Reaktionen. Einige reagierten ,skeptischer” (PDL2, Pflegeeinrichtung,
135) oder ,abgeschreckt (ET2, Pflegeeinrichtung, 117) und Versorger:innen wurden
,aus dem Zimmer geschmissen“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 135). Teilweise berichteten
Versorger:innen, dass im Laufe der Zeit an die MNS ein gewisser Gewthnungseffekt zu
beobachten war (PDL1, WG A, 68; ET2, WG, 70; ET3, WG B, 76). Aufgrund der Ableh-
nung und der NPS als Reaktion auf die MNS sei es filr Versorger:innen schwierig gewe-

sen, ,da wirklich standhaft zu bleiben und zu sagen: ,nee, geht nicht* (ET2, WG, 62).

Kittel und Handschuhe scheinen die Versorgung der MmD deutlich weniger einge-
schrankt zu haben als die MNS, wurden aber dennoch teilweise als abschreckend fir
die MmD, v.a. aber als zeitliche Mehrbelastung fiir die Versorger:innen genannt. Insge-
samt erfordere die PSA eine gute logistische Vorplanung vor Eintritt in das Zimmer der
Bewohner:innen, um zeitliche Mehraufwendungen zu vermeiden, weil einem irgendet-
was ,fehlte“ (PFP2, WG B, 108). Versorger:innen wiesen darauf hin, dass es unange-
nehm und eine tierische psychische Belastung® (ET3, Pflegeeinrichtung, 4) sei, mit der
ganzen PSA zu arbeiten. Daher haben Versorger:innen das Visitieren der MmD gut Gber-
dacht und nur bei ausreichender Notwendigkeit durchgefuhrt (A3, Pflegeeinrichtung, 12).

Anfangs habe eine gewisse Ungewissheit beziiglich der PSA bestanden.
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5.2.3. Kontaktbeschrankungen

Kontaktbeschrankungen bedeuteten fir die MmD eine weitreichende soziale Isolation.
Dazu zéhlen die weitestgehende Unterbindung des Kontaktes zu anderen Bewohner:in-
nen, zu Therapeut:innen und zu Angehdrigen. Unterschiede zwischen den Einrichtungen
und Wohnformen zeigten sich vor allem in dem Ausmal der Unterbindung des Kontaktes
zu anderen Bewohner:innen, was von WG-Versorgenden als weniger umfangreich ein-
gestuft wird. Fast alle Einrichtungen schrénkten zeitweise den Zugang von Therapeut:in-
nen und Angehorigen zu der Einrichtung ein. Diesbezuglich scheint es keine nennens-
werten Unterschiede zwischen WG und Pflegeeinrichtungen gegeben zu haben.

Durch die Kontaktbeschrankungen wurde das Leben der Bewohner:innen zum Teil auf
den Kopf gestellt. Versorger:innen aller Berufsgruppen versuchten, in einem ,Tagesab-
lauf, der abrupt gecuttet war” (A1, WG, 12), nichtsdestotrotz ein Stlick weit ,,Normalitét*
(PT2, Pflegeeinrichtung A, 37; PDL2, Pflegeeinrichtung A, 82) und eine , Tagesstruktur”
(PFP1, Pflegeeinrichtung, 101; PFP3, Pflegeeinrichtung B, 12) zu schaffen, was sie als
herausfordernd beschrieben. Alle Berufsgruppen betonten, dass solche abrupten Ver-
anderungen fir MmD nicht gut seien und diese besonders auf Routine, einen festen

Tagesablauf und ein stabiles Umfeld besonders angewiesen seien.

,Das Problem ist ja denn, sie sind dann, wenn sie gewohnte Umfeld verlassen,

erstmal das ist ein Stressfaktor” (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 34)

5.2.3.1. Auswirkungen der Zugangsbeschrankungen fir Angehoérige

Angehorige und die Folgen der sie betreffenden Besuchseinschrankungen wurden von
den Interviewten ambivalent betrachtet. Fiir die meisten tGberwog der positive Effekt von
Angehorigen auf die MmD, aber auch deren fiir die Versorger:innen in der Versorgung
von MmD erleichternde Rolle und somit die negativen Effekte der Besuchseinschran-
kungen. Auf der anderen Seite wurden Angehdrige, vor allem von in Pflegeeinrichtungen

tatigen PFP, als belastend und die Versorgung der MmD hemmend wahrgenommen.

Als positive Auswirkung der Besuchseinschrankungen wurde beschrieben, dass sich die
Aufmerksamkeit und Zeit der PFP, die sich in der Versorgung von MmD sonst vor allem

auch um Angehorige kimmern und sie ,pflegen® missen, nun priméar auf die
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“

Bewohner:innen konzentriert hat. Das Verstandnis flr ,wen pflege ich hier eigentlich
(PDL2, Pflegeeinrichtung A, 155) habe sich gescharft und auch ,den Bewohnern, denen
ha[be] es nicht geschadet, auch Mal ihren Alltag leben zu dirfen und nicht zu funktionie-

ren, so wie wir der Angehdrige das gerne hétte (PDL2, Pflegeeinrichtung, 22).

slch glaube, bei Menschen mit Demenz war es eher der Faktor: wir haben mehr
die Angehorigen begleiten missen als die Menschen in der Pflegeeinrichtung. Das
ist so ein bisschen schade. Weil naturlich der Bewohner untergeht. Die Zeit, die
ich in den Angehdrigen stecke, ziehe ich natirlich aus dem Wohnbereich ab, weil
auch meine Zeit echt nur begrenzt ist [...J. Ich bin ja nicht Pflegekraft geworden,
um die Angehdrigen zu pflegen® (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 22-26)

Ein weiterer positiver Effekt der Besuchseinschrankungen sei, dass sich durch das Feh-
len der Angehorigen der Druck, sowohl auf Bewohner:innen als auch auf PFP durch die
wegfallende Kontrollwirkung und der Vorstellung, die PFP waren daflr verantwortlich,
dass die Bewohner:innen nach dem ,/deal der Angehérigen® (PDL2, Pflegeeinrichtung
A, 26) funktionieren reduziert hat und sich somit ,unheimlich viel Zeit fiir total schéne
Momente” (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 75) ergab und die PFP nun ,freie Fahrt hatten®
(PFP3, WG, 52).

,Die Pflege fand das richtig geil, weil sie hatten keine nervigen Angehérigen, durch
die sie kontrolliert wurden” (PT2, Pflegeeinrichtung A, 165)

Das Unverstandnis der Angehdrigen Uber die sie betreffenden Besuchseinschrankun-
gen scheint besonders fiir in Pflegeeinrichtungen tatige PFP belastend und herausfor-
dernd gewesen zu sein (alle Berufsgruppen mit Ausnahme der PT berichteten davon, in
die Kommunikation mit Angehérigen lber die Malnahmen zur Einddmmung des Infek-
tionsgeschehens involviert gewesen zu sein). PFP waren primar daftr verantwortlich,
mit den Angehorigen das Gesprach zu suchen, sie kontinuierlich Uber die getroffenen
Maflnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zu informieren und diesbezig-
lich um ihr Verstandnis zu bitten. Dies stellte einen zeitlichen Mehraufwand und Belas-
tung dar und scheint besonders herausfordernd, wenn PFP bestimmte MalRnhahmen,
welche sie den Angehorigen erklaren sollten, selbst fir ,véllig unverstandlich® (PDL2,
Pflegeeinrichtung, 128) hielten. ,Personelle Ressource[n], [...] um [dem] entgegenzuwir-
ken* (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195), fehlten. ,Beratungsresistent[e]” (PFP3, WG, 40)
Angehdrige, die trotz der Bitte der PFP die Einrichtung aufsuchten oder welche, die te-
lefonisch Pflegefachkrafte ,wirklich aufs Massivste [...] beleidigt{en]“ (PDL2, Pflegeein-
richtung A, 22) und fir die Besuchseinschrankungen, aber auch fur Infektionsausbriche
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Lbeschuldigt® (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92) und verantwortlich gemacht haben,
wurden als Last empfunden. Versorger:innen artikulierten hierbei den Wunsch nach ver-
mehrter externer Unterstlitzung. Koordinativ und kommunikativ habe es geholfen, ,trans-
parente” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) Gesprache mit Angehdrigen zu suchen, die Situ-
ation zu besprechen, sie zu informieren, ,wenn eine Hygienemalinahmen getroffen wer-
den mussjte]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) und ,gemeinsame Loésung[en]“ (PDL1, WG
A, 12), die die ,Angehdérigenbedlirfnisse integrieren“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88),
zu suchen. In vielen Fallen scheint diese Kommunikation online oder per Telefon statt-
gefunden zu haben. Als mégliches Format wurden ,Angehérigenabende” (PDL1, WG A,
80) genannt.

Die negativen Auswirkungen der Besuchsbeschrankungen fir Angehérige und deren
hemmende Wirkung auf die Versorgung der MmD wéahrend der COVID-19-Pandemie
und ihre hohe Belastung fir die MmD wurden hingegen von fast allen Befragten hervor-
gehoben und die negativen Auswirkungen der Besuchsbeschrankungen deutlich starker
gewichtet als die positiven. Insgesamt wurde die grof3e Bedeutung der Angehorigen fir
die MmD, welche oftmals ihre einzigen wesentlichen ,Bezugsunkt® (PT1, WG, 48) dar-
stellen und sie ins ,Hier und jetzt bringen und Tagesablaufe in den Einrichtungen (v.a.
in WG) erleichtern, betont. Wo Angehdrige vorher eine Hilfe und Unterstitzung waren,
Jiel [dies] komplett weg“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 100) und die MmD, sal3en
diese nun allein, gréftenteils isoliert, in ihren Zimmer ,und kriegen dann nur Essen, Trin-
ken, [werden] sauber gemacht [...] und sind den ganzen Tag einsam” (PFP1, Pflegeein-
richtung, 195). Diese ,Vereinsamung“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 86) assoziierten Ver-
sorger:innen mit sehr negativen Folgen und Tod. Die wegfallende Unterstlitzung durch
,S0 S0 wichtig[e]” (ET2, Pflegeeinrichtung, 150) Angehdérige hatte zur Folge, dass PFP
in der gleichen zur Verfiigung stehenden Zeit mehr Bewohner:innen versorgen mussten,
wodurch sich die Aufmerksamkeit eines jeden Bewohners/einer jeden Bewohnerin durch
die PFP zwangslaufig reduziert habe (PDL1, WG A, 16). Auch die Umstrukturierung der
Tagesablaufe, ,die durch die Angehdrigen natiirlich oft vereinfacht werden“ (PDL1, WG
A, 16) und Besuchskoordination war fir Versorger:innen herausfordernd und mit einem
personellen und zeitlichen Mehraufwand verbunden (PDL1, WG A, 16). Bei der Koordi-
nation scheint es erleichternd gewesen zu sein, wenn die Angehdrigen sich untereinan-
der ,vernetzt* (PDL1, WG A, 78) und koordiniert haben.

»[...] die ganzen Angehdrigen, die da nicht reinkam, [...] das ist fiir die Angehdrigen
und fur die, die sterben muissen, eine grof3e Katastrophe. Und das, finde ich, ist
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sehr, sehr, sehr falsch gelaufen, das darf man Menschen eigentlich nicht antun.
Also ich glaube, dass da ganz viele, wie soll ich sagen, also viele Schaden aufge-
treten sind, die nicht bericksichtigt werden, wenn man jetzt Covid betrachtet. Die

sind an Vereinsamung gestorben.” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 86)

Das AusschlieBen der Angehérigen und der ,Liebesentzug” (A2, WG und Pflegeeinrich-
tung, 38) als Folge der Kontaktbeschrankungen habe die ,Lebensqualitat” (PFP1, Pfle-
geeinrichtung, 187; PDL1, WG A, 36) der MmD eingeschréankt und diese sehr belastet.
Betont wurde von Versorger:innen, wie wichtig es sei, diese aktiv zu fordern. Dies wurde
wahrend der Pandemie durch ,an die frische Luft® (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung,
41) und spazieren gehen und draufen Singen umgesetzt und habe dazu beigetragen,
dass die MmD ,geerdeter (ET3, WG B, 4) wurden. Auch in Bezug auf die emotionale
Belastung fir MmD schien es, wie in Zusammenhang mit dem Verstandnis bereits ge-
schildert, aus Sicht der Interviewten Unterschied zwischen den verschiedenen Erkran-
kungsstadien zu geben. So seien v.a. moderater an Demenz erkrankte Personen von
den Besuchseinschrankungen der Angehdrigen in besonderer Art und Weise getroffen,
denn diese driickten das ,Vermissen“ (ET1, WG A, 102; A2, WG und Pflegeeinrichtung,

46) ihrer Angehdrigen aus.

~Am schwersten war es eigentlich fiir die, die in diesem Zwischenstadium sind, die
auch noch realisieren, dass sie immer vergesslicher werden und erhebliche kog-
nitive Einschrankungen haben. Und es gibt dann so eine Phase, wo die Betreffen-
den auch extrem darunter leiden, weil sie es noch merken und nichts dagegen tun
koénnen. Diese Hoffnungslosigkeit, und fiir die war eigentlich am schlimmsten. Und
die brauchten die meiste Zuwendung” (A1, WG, 16)

Bei fortgeschrittener Demenzerkrankung scheint das Fehlen der Angehdorigen eine nicht
so grof3e Rolle zu spielen, da sie die Veranderungen im Alltag und in der Besuchsfre-
quenz groéRtenteils nicht mehr so aktiv mitbekommen und deuten kdnnen. Versorger:in-
nen berichteten, dass dies ihnen Angst bereite. Die emotionale Belastung der Besuchs-
einschrankungen fur MmD unterstreichen Berichte, dass die MmD, die sich der Veran-
derungen bewusst waren, teilweise dachten, sie seien das urséchliche Problem und
Schuld daran, dass ihre Angehérigen nicht kdmen, weil sie ,nicht mehr richtig“ ,ticke[n]“
(ET2, WG, 92), keine gemeinsamen Aktivitaten stattfanden und dass sich die Versor-
ger:innen distanziert hielten, weil sie ,etwas gegen” sie haben (PFP1, Pflegeeinrichtung,
133). Dies scheint sowohl die MmMD als auch die Versorger:innen belastet zu haben.
“Und das ist fur die Pflege auch schwierig, weil sie ja die pflegen missen und das ist fur
den Bewohner auch schwierig, weil er sich dann Gedanken macht: habe ich etwas falsch

54



gemacht?” (PFP1, Pflegeeinrichtung,133). Des Weiteren beobachteten Versorger:innen,
dass sie im Laufe der Pandemie von den MmD teilweise vergessen sowie Angehdrige
nicht wiedererkannt wurden. Dies fuhrte dazu, dass Angehdrige sich weiter zuriickzo-
gen, da die Situation sie ,runterziehe[]“ “(A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88). Dabei helfe
Ltrosten, aber nicht lligen“ (ET2, WG, 92).

Mit der Lockerung der Besuchseinschrankungen scheint sich in den Einrichtungen unter
den MmD die Stimmung und ihre Zuganglichkeit gebessert zu haben. Die MmMD seien
wieder freier* und ,offener” (PDL1, WG A, 36), seitdem ihre Angehdrigen wieder kom-
men durften. Positiv bewertet wurde das Ermdéglichen von Besuchen aulR3erhalb der Ein-
richtungen, wie beispielsweise durch ,Besucher-Container” (A2, WG und Pflegeeinrich-
tung, 38). Andere wiinschten sich, dass dies der Fall gewesen ware und fur die Zukunft
sein wird. Um solche personlichen Kontakte zu ermdglichen, nannten Versorger:innen

Testungen auf SARS-CoV-2 als wichtiges Instrument.

5.2.3.2. Auswirkungen der Zugangsbeschrankungen fir Therapeut:innen

Bei der Giberwiegenden Mehrheit aller durch die Interviews erfassten Einrichtungen wur-
de Therapeut:innen zeitweise der Zugang verwehrt (12/15 = 80%; Anmerkung: akute
Ausbruchsgeschehen bleiben hierbei unberiicksichtigt). Das Fehlen der Therapeut:in-
nen stellte fur die sehr grof3e Mehrheit aller Interviewten eine grof3e Herausforderung fur
die Versorgung von MmD dar. Fur Therapeut:innen scheinen einige Hindernisse den
Zugang zu den Einrichtungen erschwert zu haben. Ein Hindernis war, dass Therapeut:in-
nen als ,Externe” (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 75) gelten und ihnen daher seitens
der Einrichtungen der Zutritt verwehrt wurde. Auch die Angst der Einrichtungen vor ei-
nem Ausbruchsgeschehen sei diesbeziiglich eine “riesen Hiirde® (ET3, Pflegeeinrich-
tung, 26) gewesen. Diese zu Uberwinden, stellte fir Therapeut:innen eine wesentliche
Herausforderung dar. Die Ergebnisse beschreiben ein ,gegen Windmiihlen kédmpfen*
(ET1, Pflegeeinrichtung C, 103) und auf ,diese Systemrelevanz beharren®(ET1, Pflege-
einrichtung C, 83) der Therapeut:innen (gegen die Einrichtungsleitung) um den Zugang
zur Einrichtung, was jedoch irgendwann zu deren Resignation gefuhrt habe (ET1, Pfle-
geeinrichtung C, 103). Therapeut:innen bemangeln, &hnlich wie PFP, das Fehlen von
,Hilfe vom Staat und die Anerkennung” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 180) ihrer Arbeit. ET
auBerten ihr Unverstéandnis, warum sie zunachst nicht die Einrichtungen betreten durften
und ,nicht in den Augen der Einrichtungsleitung [...] die Systemrelevanz [wie seitens der]

Politik zugeschrieben® (ET1, Pflegeeinrichtung C, 187) bekamen. Sie betrachten sich
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selbst als ,ganz normale Mitarbeiter” ,genauso wie das Pflegepersonal“(ET3, Pflegeein-
richtung, 56) und andere Therapeut:innen (PT durften teilweise schon deutlich friher
wieder die Einrichtungen besuchen) und durch MalRnahmen zur Eindammung des Infek-
tionsgeschehens und mdgliche Testungen auf das Virus die Sicherheit der MmD ge-
wabhrleistet. Therapeut:innen berichteten davon, wie wichtig ein ,gutes Verhéltnis* (ETS3,
Pflegeeinrichtung, 26) zur Einrichtungsleitung sei, um friher wieder Zugang zu den Ein-
richtungen zu bekommen (ET1, Pflegeeinrichtung C, 95; ET3, Pflegeeinrichtung, 26;
PT1, Pflegeeinrichtung B, 82).

»,Man sollte uns nicht wieder aussperren! Wir kdnnen Hygienekonzepte befolgen
und man sollte uns nicht wieder aussperren®(ET2, Pflegeeinrichtung, 148)

Alle Berufsgruppen beobachteten Angst, entweder bei den Versorger:innen selbst, bei
Angehdrigen, bei der Einrichtung(-sleitung) oder aber auch beim Gesundheitsamt, wel-
che die Versorgung der MmD hemmte. ET kritisierten, dass bei einem Verdachtsfall
gleich die ganze Station isoliert wurde und somit der therapeutische Zugang zu mehre-
ren MmD verwehrt blieb. Dass Therapeut:innen der Zugang verwehrt wurde hatte zur
,katastrophallen]“ (A1, WG, 80) Folge, dass die MmD therapeutisch unversorgt blieben,

da fehlende Therapien unzureichend kompensiert werden konnten.

Eine geschilderte Mdglichkeit, dem entgegenzuwirken, war, dass Therapeut:innen The-
rapiematerialien flr die Zeit, in der ihnen der Zugang zu den Einrichtungen verwehrt

wurde, dalieBen und PFP anleiteten, wie sie bestimmte Therapien durchzufiihren haben.

,Was gut zu libernehmen war, waren so Sachen [...] fiir die Kérperwahrnehmung
[...]. Das war eine Sache, die ich denen dann gezeigt habe, die sie dann gut tber-
nehmen konnten. [...J. Dann habe ich denen gezeigt, wie man Kontrakturen |6st
[...]. Und die waren wirklich sehr, sehr dankbar, um das alles anzunehmen. Also

das war ganz toll, ja* (ET3, Pflegeeinrichtung, 30)

Aufgrund des Mangels an ,zeitlichen Ressourcen® (ET1, WG A, 10) und ,Knowhow/s]*
(PDL1, WG A, 98) konnte jedoch langst ,nicht alles [durch PFP] kompensiert” (PFP2,
Pflegeeinrichtung, 114) werden und das ,Pflegepersonal [...] diese therapeutischen Ge-
schichten ja gar nicht auffangen® (PDL1, WG A, 90). Als besondere Erfordernis an ergo-
therapeutischen Fahigkeiten wurde von den PFP die ,,oftmals individuell[e]“ (PDL1, WG
A, 98) Entscheidung, wie sie am besten auf die Patient:innen einwirken und sie fordern

koénnen, genannt.

56



Therapeut:innen wurde zwar in der Uberwiegenden Mehrheit flr eine gewisse Zeit der
Zugang zu den Einrichtungen verwehrt, ihre Herangehensweise sei jedoch die gleiche
geblieben (keine Veranderungen der grundsatzlichen Herangehensweise): Sie sei ,situ-
ationsbezogen und [...] orientiert sich auch an der Stufe des Patienten, wo er sich zurzeit
auch bewegt, kérperlich und kognitiv* (PT1, WG, 52) und Therapeut:innen versuchen,
»,mit dem was noch vorhanden [ist], zu arbeiten® (ET2, Pflegeeinrichtung, 67). Dafiir mis-

sen jedoch die Rahmenbedingungen stimmen.

~Weil wir ja immer so arbeiten, dass wir gucken: was ist jetzt der Zustand und was
braucht derjenigen jetzt? Das versuchen wir ihm zu geben. Und da versuchen wir
eben zu férdern. Also unsere Arbeitsweise hat sich dahingehend nicht verdndert®
(ET2, Pflegeeinrichtung, 71)

PT merkten an, dass es vor der Pandemie einfacher war, Therapien langerfristig konti-
nuierlich durchzuziehen (PT1, WG, 23). ET griffen vereinzelt mehr auf , Videotherapien®
(ET1, Pflegeeinrichtung C, 107)/“Videobehandlung” (ET3, Pflegeeinrichtung, 12) zurlick
und hoben positiv hervor, ,dass die Angehdrigen [dadurch] sehr viel mehr einbezogen
worden sind” (ET3, Pflegeeinrichtung, 44). Nachdem die Visite der Bewohner:innen wie-
der moglich war, duBerten ET Unverstandnis die Erschwernis dariiber, dass sie nicht mit
den MmD singen durften, auch wenn dies ,ein sehr, sehr elementares Element” (ET3,
Pflegeeinrichtung, 80) der therapeutischen Begleitung von MmD sei. Dies sei auch nicht
zu ,kompensieren“ (PDL1, WG A, 98).

5.2.3.3. Auswirkungen der Zugangsbeschrankungen fur Arztinnen und

Arzte

Arztinnen und Arzten wurde, mit Ausnahme akuter Ausbruchsgeschehen, der Zugang
zu den Einrichtungen nicht verwehrt und sie mussten in ihrer Diagnostik und Therapie
skeine Kompromisse oder Abstriche“ (A1, Pflegeeinrichtung A, 46) machen, weshalb
sich die arztliche Behandlung von MmD wéhrend der COVID-19-Pandemie nicht grund-
legend geandert habe. Sie berichten jedoch, den personlichen Kontakt zu den Bewoh-
ner:innen aufgrund der Infektionsgefahr, aber auch aufgrund von Hemmnissen mit der
PSA, zu ,vermeiden® (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 12) (A2, Pflegeeinrichtung C, 53)
und genau zu Uberlegen: ,muss ich da jetzt wirklich rein?* (A2, Pflegeeinrichtung C, 53),

sodass Visiten seltener und haufiger telefonisch ,aus der Ferne® (A3, Pflegeeinrichtung,
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18) stattfanden und die ,[...] korperliche[] Untersuchung /[...] zeitlich runtergefahren® (A1,
WG, 60) (berichtet auch A3, Pflegeeinrichtung) wurde, da in der Zeit nicht der Abstand
gewahrt werden kdnne. Die Anamnese habe ,noch einen héheren Stellenwert bekom-

men* (A3, Pflegeeinrichtung, 58).

»,Wo ich sonst deutlich mehr untersucht ha[be], habe ich mich nattrlich zurtickge-
halten, wenn Diagnosen mit ausreichend hoher Wahrscheinlichkeit auch durch
Anamnese zu stellen waren, dann hat man natirlich eher mal sich entschieden,
das auch entsprechend zu behandeln, ohne dass man jetzt noch weiter untersucht
und mehr Kontakt aufnimmt. Also da ist man einfach etwas distanter” (A3, Pflege-
einrichtung, 18)

Auch Arztinnen und Arzte betonen, dass Angehdrige ihre Versorgung erleichtern (A2,
WG und Pflegeeinrichtung). In der direkten Beurteilung schilderten Arztinnen und Arzte
Einschrankungen durch die Minimalisierung des Koérperkontaktes. Arztinnen und Arzten
scheint die durch die Abstandsgebote gro3ere Distanziertheit zu den MmD in der Ver-
sorgung herausgefordert zu haben. Durch die distanziertere Beziehung zu den MmD
und durch seltenere Visiten sei fiir sie der Zugang erschwert und sie noch mehr ,,auf die
anderen [und deren ,Qualifikation” (A3, Pflegeeinrichtung, 8) und ,Motivation® (A3, Pfle-
geeinrichtung, 58) angewiesen“ (A2, Pflegeeinrichtung C, 20). Fir Arztinnen und Arzte
sei diese ,Fremdanamnese” bei MmMD und ,die Augen und Ohren des Pflegepersonals*
(A3, Pflegeeinrichtung, 8), auf die sie haufig ihre medizinischen ,Entscheidungen stiit-
zen“ (A3, Pflegeeinrichtung, 8) und somit das ,im Team arbeiten* fur eine ,gute Arbeit”
(A2, Pflegeeinrichtung C, 91) fundamental. Gerade ,bei alten Menschen [zu denen die
grol3e Mehrheit der MmD gehdrt] fehlt ja auch haufig so ein Warnsignal wie Fieber oder
so, wenn die jetzt einen Infekt haben” (A2, Pflegeeinrichtung C, 49). Somit ist das &arztli-
che Personal auf regelméRige Visiten oder, wenn diese nicht gewéhrleistet werden kon-
nen, einer verlasslichen Verlaufsbeurteilung durch Dritte bei Infektionsgeschehen ange-
wiesen (A3, Pflegeeinrichtung, 22). Insgesamt scheinen alle Berufsgruppen vermehrt
mithilfe des Verlaufes den Gesundheitszustand der Bewohner:innen beurteilt zu haben.
Diese Verlaufsbeurteilung durch Dritte scheint gerade bei hoher Fluktuation im Pflege-

personal besonders eingeschrénkt.

»[...] da sind viele Mitarbeiter an Corona erkrankt und deswegen viel Zeitarbeitsfir-
men, die dann da auf einmal aufgeschlagen sind. Und man hatte auch gar keine
Pflegekréfte, die einem was sagen konnten zum Verlauf des Patienten. Und das
ist Uberhaupt schon, was total auffallig war. wenn ich gefragt habe: Wie geht’s der
Patientin? Denn meinten die: ,Ich bin erst einen Tag hier, keine Ahnung, wer ist
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das?” Also das fand ich einfach war eine Katastrophe ehrlich gesagt® (ET1, Pfle-

geeinrichtung C, 131)

Um trotz méglicher Artikulationsschwierigkeiten eine adaquate Kommunikation mit den
MmD zu erzielen und um den Zustand wahrend eines solchen Infektionsgeschehens
zuverlassig einschatzen zu kénnen und zu merken, ,ob wirklich was los ist oder ob es
denen eigentlich geht wie immer*” (A3, Pflegeeinrichtung, 8), sei ein genaues Kennen der
Bewohner:innen hilfreich. Tatige aller Berufsgruppen hoben die Wichtigkeit des genauen
Kennens der Bewohner:innen hervor. Diese Vertrautheit mit den Bewohner:innen habe
einer Pflegefachperson dabei geholfen, ein beginnendes Infektionsgeschehen schnell
zu registrieren und eine umgehende Testung und einzuleiten und Bewohner:innen in

Quarantane zu schicken.

»Ich kenne meine Bewohner hier in und auswendig, merke ich dann so, dass dann
so die Stimmung Kippte, dass sie so leicht Temperatur bekommen haben* (PFP2,

WG, 95; schildert Beginn eines Ausbruchgeschehens)

U.a. durch die ,gestérkte[] Selbstwirksamkeit” (A3, Pflegeeinrichtung, 107) habe sich die
persdnliche Schwelle, einen Demenzerkrankten jetzt noch irgendeiner Diagnostik zuzu-
fuhren oder ins Krankenhaus zu schicken” (A3, Pflegeeinrichtung, 107), sofern nicht
zwingend notwendig, nach oben verschoben. ,Und das ist vielleicht eher ein guter As-

pekt fiir die Demenzerkrankten® (A3, Pflegeeinrichtung, 107).

Die ohnehin ,zeitintensivere® (A1, WG, 8) Versorgung von MmD sei durch die Pandemie
noch zeitintensiver und die ,Die Zuwendungszeit ist ldnger geworden® (A1, WG, 12),

sowohl durch das Unverstandnis der MmD als auch durch die PSA.

5.2.3.4. Auswirkungen der Kontaktbeschrankungen fir Menschen mit De-

menz

Nicht nur zu Angehérigen und Therapeut:innen wurde der Kontakt der MmD einge-
schrankt, auch innerhalb der Einrichtungen wurden Kontakte weitestgehend reduziert.
Als Mittel dazu diente die Bereichstrennung und die Bildung von Kleingruppen. Dies
hatte zur Auswirkung, dass die Gruppeninteraktionen in vielen Einrichtungen deutlich

zurilick gingen.
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Fehlender sozialer Input durch Besuchseinschrankungen, aber auch durch Abstandsre-
gelungen und damit v.a. in Pflegeeinrichtungen fehlende Gruppeninteraktion und kor-
perliche Zuwendung haben aus Sicht der Interviewten aller Berufsgruppen die MmD
stark belastet und fir sie fatale Folgen gehabt. Metaphorisch beschrieben mehrere Ver-
sorger:innen isolierte, in Gefangniszellen eingesperrte und gefolterte Bewohner:innen
(u.a. ET 1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79; PT 2, Pflegeeinrichtung A, 127), die nicht
beschaftigt wurden, auf sich allein gestellt waren, sich aber aufgrund ihrer kognitiven
Einschrankung nicht selbst beschaftigen (A1, WG) und nicht miteinander kommunizieren
konnten, vereinsamten und ,verwahrlostfen]” (ET 1, Pflegeeinrichtung C, 124).

,AIso die haben das echt verglichen mit Knast. [...] Also bei denen war das ja teil-
weise so, dass die sogar Zimmerquarantdne haben, véllig wahnsinnig. [...] Keine
Kommunikation, also, das war so, das ist eigentlich wird damit ja gefoltert, das ist
ja so Einzelhaft, so Beugehaft. Und so war das auch. Und so haben die sich auch
gefuihlt. Das haben die ganz klar kommuniziert, die das konnten, (.) das war echt
unmenschlich, das war nicht schén!* (PT2, Pflegeeinrichtung A, 127)

Eine Losung, die von einigen Pflegeeinrichtungen gefunden wurde, um den Kontakt zwi-
schen den Bewohnergruppen einzugrenzen und Abstdnde zu wahren, aber dennoch
mdglichst gemeinsame Aktivitaten zu ermdéglichen und um auf akute Infektionsgesche-
hen zu reagieren, war die ,Bereichstrennung” (PDL2, Pflegeeinrichtung A, 167) und die
Bildung von ,Kleingruppen® (PFP3, Pflegeeinrichtung, 92). Konkret hiel3 das, dass die
Versorger:innen nicht mehr ,bereichstibergreifend” (PDL2, Pflegeeinrichtung, 82) zwi-
schen verschiedenen Bereichen arbeiten durften. Dies wurden von den Befragten zwar
als anstrengend und zunachst organisatorisch herausfordernd empfunden, scheint sich
aber aus Sicht der Interviewten aus infektionspraventiver Sicht gelohnt zu haben. So-
lange ausreichend Personal zur Verfiigung stand, um die Versorgung der einzelnen Be-
reiche aufrechtzuerhalten, war ein positiver Nebeneffekt erkennbar: Versorger:innen ha-
ben sich ,mehr auf ihren Bereich [und die Bewohner:innen dort] konzentriert® (PDL2,
Pflegeeinrichtung A, 71), was deren Versorgungsqualitat steigerte, da sie nun durchgén-

gig von den gleichen Versorger:innen versorgt wurden.

»[---] zum positiven Aspekt hat sich einmal geandert, dass wir bereichsubergrei-
fende Mitarbeitereinsatze total gemieden haben. Also ich glaube fiir Bezugspflege
der Bewohner war es nochmal ganz gut, dass die Mitarbeiter durchs Haus nicht
wechseln durften. Also wir durften die Etage nicht wechseln® (PDL2, Pflegeeinrich-
tung, 71)
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Als defizitar wurde von Versorger:innen das durch die Kontaktbeschrankungen fehlende
Gruppengeschehen hervorgehoben. Dessen weitestgehende Unterbindung wurde als
~Schwer umsetzbar®, ,unnétig“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 128) und unverstandlich be-
schrieben. Zufolge hatte dies, dass die Interaktion verloren gegangen sei (ET3, WG B,
28) und der Abbau ,genau vielleicht deswegen, vielleicht weil man sie nicht mehr so
gefordert hat, wie man sie sonst geférdert hat [voranschritt]. Also sonst hat man es mit
Kochgruppen und allem probiert, auch so einen Alltag herzustellen. Und das brach auf
einmal alles weg“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 102).

In den meisten Einrichtungen gab es ,keine Gruppenangebote mehr, sondern nur noch
Einzelangebote” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 40) an Therapien. Therapeut:innen betonen
die Wichtigkeit von Gruppentherapien. ET bemé&ngelten fehlende Gruppentherapien, da
diese die MmD noch einmal anders und kognitiv besser fordern (ET1, WG A, 10), dafir
sorgen, dass sie ,geistig und kérperlich fit bleiben® (ET1, WG A, 106) und das Gruppen-
gefuhl starken. Um die durch Kontaktbeschrankungen und Abstandsregelungen einge-
schrankte Gruppenaktivitditen zu kompensieren und das ,Gruppengefiihl zu stérken”
(ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 8), berichten einige Versorger:innen, dass sie trotz
des Untersagens ,alle eine Einzeleinheit abgeben und [...] dafiir einmal die Woche eine

wirklich lange Gruppe machen (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 8).

Aus den Abstandsgeboten resultiert, dass der korperliche Kontakt sowohl zwischen den
Bewohner:innen, als auch zwischen ihnen und den Versorger:innen, eingeschrankt wer-
den musste. Die Minimierung des Koérperkontaktes, welcher teilweise ,ganz bewusst aus
therapeutischem Zwecke” (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79) eingesetzt werde,
scheint die Versorger:innen in der Versorgung eingeschrankt zu haben. Einerseits
schréanke dies ihr therapeutisches Handeln ein, andererseits ,missen [Therapeut:innen]
an den Korper ran” (ET2, Pflegeeinrichtung, 22) und kdnnen in der Therapie, die ,kon-
stanten Koérperkontakt (PT1, WG, 56) beinhaltet, ,gar kein[en] Abstand halten* (ET2,
Pflegeeinrichtung, 22). Fehlende Kérperwahrnehmung der MmD und ihr daraus resultie-
rendes starkeres Bedurfnis nach deutlichen kdrperlichen Kontakten erschweren in Zei-

ten der Abstandsgebote die Versorgung der MmD.
sIch glaube, dass das den Menschen nicht gut getan hat [...] Na, ich glaube dass

das eher dem Rickzug zutraglich war, Menschen nicht mehr so zu berihren, an-
zufassen, die Hand zu geben” (PFP3, Pflegeeinrichtung B,116-120)
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Im Vergleich zu WG wurde in Pflegeeinrichtungen der Kdrperkontakt noch starker ein-
geschrankt und die Bewohner:innen ,[...] nur noch zur Pflege angefasst” (ET1, WG A
und Pflegeeinrichtung, 79). Eine ET restumiert: ,[...] wie schrecklich! Wie schrecklich, mit

so wenig Korperkontakt zu leben!” (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79).

Insgesamt sei durch den fehlenden Kérperkontakt die Verbindung der Versorger:innen
zu den MmD abgeschwécht und etwas distanzierter geworden, das Vertrauen in die Ver-
sorger:innen seitens der MmD geschmalert und daher der Zugang zu den Bewohner:in-
nen fur die Versorger:innen erschwert. Um Vertrauen aufzubauen und die Teilhabe der
MmD zu erhéhen, musste am Anfang einer Begegnung erst einmal lUber Alltagliches
gesprochen werden, sodass die MmD Vertrauen in ihr Gegeniiber schopfen.

Auch die Beurteilung des Befindens der Bewohner:innen sei erschwert. Fur diese und
auch, um die durch die Pandemie vergroRRerte Distanz zu den Bewohner:innen zu tber-
winden und einen Zugang zu diesen zu finden, ,brauchst [du] halt diesen Lebenslauf*
(PT2, Pflegeeinrichtung A, 71). Hilfreich sei eine ,gute Biographiearbeit” (PFP3, WG, 62)
und das Kennen von personlichen Anekdoten als ,Einstieg” (PT2, Pflegeeinrichtung A,
8). Helfen tue hierbei einmal mehr die Riucksprache mit Dritten. Wichtig sei, ,dass das
Team gut funktioniert” und deren Aussagen verlasslich sind (A2, WG und Pflegeeinrich-
tung, 10).

Auf der einen Seite wurden Umarmungen und Kdrperkontakt auf ,,nur noch das Nétigste”
(PFP1, Pflegeeinrichtung, 129) reduziert, auf der anderen Seite versuchten Versorger:in-
nen aller Berufsgruppen trotz der Untersagung und eines moglichen Ubertragungsrisikos
den Korperkontakt aufgrund der Relevanz fir MmD in gewissem MalRRe aufrecht zu er-
halten und teilweise die Versorgung ,kérperndher” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 101) zu
gestalten. Die Kompensation der wegfallenden korperlichen Nahe stellte Versorger:in-
nen vor Herausforderungen, denn ,diese Ndhe und so, das kann man ja nicht ersetzen”
(PFP1, Pflegeeinrichtung, 101) und ,die brauchen unsere Bewohner einfach® (PDL1,
WG A, 26). Versorger:innen betonen die Wichtigkeit der Kommunikation (PFP1, Pflege-
einrichtung, 101) und die ,Zuwendung® (ET2, WG, 54), ,Zuneigung und diese Geborgen-
heit* (PDL1, WG A, 40) und ,dieses Wérmegefiihl“ (PFP1, Pflegeeinrichtung, 98) durch
kleine Gesten wie einem ,Streicheln Gber die Wange, oder mal das Handchenhalten,
oder dass derjenige mal einfach in den Arm genommen wird“ (PDL1, WG A, 26), durch
~Kuscheltier[e]“ (ET1, WG A, 87, PDL1, WG A, 40) oder Puppen und das Kochen von
dem ,Lieblingsessen” (PDL1, WG A, 40), auf anderem als dem korperlichem Wege zu
vermitteln und die Lebensqualitat der MmD annahernd aufrecht zu erhalten. Es helfe,
individuell den Bewohner:innen Gutes zu tun und ,Aufmerksamkeit und [ein] ,hallo, wir
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sind da, du bist nicht alleine*“-Gefiihl [zu] geben” (PFP3, WG, 66). Dies fuhrte dazu, dass
die Bewohner:innen ,weicher werden in ihrem Sein, dass die zugéanglicher wurden* (ET1,
Pflegeeinrichtung C, 171-175). Die Unterstitzung der PFP durch Therapeutiinnen

scheint dabei geholfen zu haben.

Eine ET, die auch in einer WG arbeitet, in der MmD, die keine Angehdrigen haben, leben,
betont, wie schwierig es fir sie diesbezlglich sei, weil ihr die Biografie fehle (ET1, WG

A und Pflegeeinrichtung, 10).

Die lange Periode minimaler kdrperlicher Berihrung kann bei den MmD nach Beobach-
tungen der Versorger:innen zu Entwohnung (PT2, Pflegeeinrichtung A, 63) und zu “be-
angstigenden” (PT1, WG, 60) Reaktionen (,die zucken dann zusammen wie verscheute
Tiere“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 31)) bei neuerlichen Bertihrungen fuhren.

Sorgen uber das mdgliche Infektionsrisiko und den ,Risikofaktor” (A1, WG, 60), den alle,
Ldie reinkommen* (A1, WG, 60) fur die MmD darstellen, scheint Therapeut:innen, wie
auch andere Versorger:innen, mental belastet zu haben (ET3, WG B, 12; A1, WG, 60).

»,ES war eine Dauerbelastung, dass man aus Versehen Corona ins Pflegeeinrich-

tung mitschleppt” (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 66)

Dies habe teilweise ein Fernbleiben des Personals, aus Angst ,,andere anzustecken und
an deren Tod schuld zu sein“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 71) bedingt. Die Sorge scheint
sich mit der Impfung und dem ,tégliche[n] Testen, was ja auch nicht von Anfang an so
war” (A1, WG, 60), etwas gelindert zu haben und Versorger:innen, die Besuche vermie-

den haben (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 12) diese wieder ermdglicht.

5.2.3.5. Auswirkungen der Quarantdnemafinahmen

Quarantdnemafinahmen scheinen tber alle Berufsgruppen und Versorgungssituationen
hinweg eine fir die Versorger:innen wesentliche Herausforderung dargestellt zu haben.
Dabei konnen im Folgenden zwei Perspektiven unterschieden werden: Quarantane bei
dem versorgenden Personal und damit verbundene Ausfélle einerseits und die schwer

umsetzbaren Quarantdanemal3nahmen bei den MmD.
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Knapp die Hélfte aller Interviewten, v.a. aber PFP, betonen, dass das Unverstandnis der
MmD das zuverlassige Einhalten von Abstandsgeboten und somit Quarantanemafnah-
men verhindere. Es kdnne keine hundertprozentige Sicherheit der Quarantane gewahr-
leistet werden. Das scheint einen groRen ,Kraftakt* (PDL1, WG A, 116) fur die Versor-
ger:innen dargestellt zu haben, da sie ,permanent aufpassen [mussten], dass niemand
der anderen Bewohner dieses Zimmer betritt” (PDL1, WG A, 116). Dies fuhrte dazu,
dass Beteiligte, sowohl die Mitarbeiter:innen als auch die Angehdrigen, ,,immer mit einem
ganz, ganz unguten, &ngstlichen Gefuhl rum® (PDL1, WG A, 116) liefen. Helfen und die
Versorger:innen emotional entlasten konne dabei, von Beginn an in transparenter Art
und Weise mit den Angehorigen zu kommunizieren, dass keine hundertprozentige Iso-
lationssicherheit gewahrleistet werden kénne.

Fur die MmD selbst scheint die quarantdnebedingte Isolation zusatzlichen ,Stress” (A1,
Pflegeeinrichtung A, 24) und NPS begunstigt zu haben. Insbesondere die ,L&ufer”
(PFP2, WG, 43) scheinen eine groRe Belastung dargestellt zu haben und waren teil-
weise ,naturlich bose, wenn sie da nicht [in andere Zimmer] mit reindurfte[n]” (ET2, WG,
84). Losungen hierfir scheinen sehr schwierig zu finden zu sein, da sie ,fixiert” (PFP3,
WG, 32) hatten werden mussen. Von einer erfolgten mechanischen Fixierung wurde in
keinem der Interviews berichtet und diese mit ,Freiheitsberaubung” (PFP1, Pflegeein-
richtung, 60) in Verbindung gebracht. Jedoch sei in einigen Fallen die ,Fixierung“ durch

Ruhigstellung der Bewohner:innen medikamentés erfolgt (Pflege 2, WG B, 76).

Die Quarantane von Bewohner:innen habe das Versorgungsangebot dieser zusatzlich
geschmalert. Interviewte nannten Testen als Instrument zur vorzeitigen Aufhebung der
Quarantadne und somit zur Reduzierung der Belastung fir MmD, Versorger:innen und

Angehdorige.

Die Voraussetzungen der WG, Quarantane umzusetzen, scheinen sich etwas von denen
der Pflegeeinrichtungen zu unterscheiden. Die PDL einer WG betont, ,dass wir als
Wohn-Pflege-Gemeinschaft keine Quaranténe auf die Beine stellen kbnnen® (PDL1, WG
A, 108). Die Versorger:innen einer WG begaben sich gemeinsam mit den Bewohner:in-

nen innerhalb der Einrichtung in Quarantane.

Auf der anderen Ebene steht die Quarantdneanordnung bei versorgenden Personen,
welche einen hohen ,Personalausfall” (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 141) bedingte und

den Personalengpass weiter verstarkte und die Fluktuation und den Einsatz von
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Zeitarbeitskraften erhdhte. Die Interviewergebnisse lassen vermuten, dass davon be-
sonders Pflegeeinrichtungen betroffen waren. Versorgerinnen berichteten von einer
standigen ,Notversorgung” (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145). ,Diese komplette Betreu-
ung war katastrophal” (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92) und die MmD haben die ne-
gativen Folgen dieser zu spiren bekommen. Omniprasent schien die Sorge und unbe-
antwortet die Frage, wie die Versorgung der MmD bei einer Quaranténe des versorgen-

den Personals aufrechterhalten werden kann.

5.3. Verdnderungen bei den Menschen mit Demenz infolge der sozialen

Isolation

Kognitiver und koérperlicher Abbau

Nicht nur die Therapien und die Kontakte zu ihren Angehorigen fehlten den MmD, son-
dern allgemein die aufgrund von Besuchseinschrdnkungen und Abstandsregelungen
eingeschrankten ,Beschaftigungsangebote“ (PDL1, WG A, 72). Angebote und Fdrde-
rung der MmD seien fast ganzlich erloschen, was einen Abbau unausweichlich mache,
so die Interviewergebnisse. ,Wenn du es nicht gebrauchst, verlierst du es!* (PT2, Pfle-
geeinrichtung A, 154), betont ein:e Physiotherapeut:in. Der kdrperliche Abbau wurde da-
bei teilweise deutlich mit dem Fehlen der Therapeut:innen assoziiert (A1, WG; ET2, WG;
ET3, WG B; ET1, Pflegeeinrichtung C; ET2, Pflegeeinrichtung; ET3, Pflegeeinrichtung;
PDL1, WG A). Der physische (ET3, WG B, 16; ET2, WG, 46; PDL2, Pflegeeinrichtung,
110) und kognitive Abbau sei mit einer Progredienz der Demenzerkrankung (PDL2, Pfle-
geeinrichtung, 110) und einem ,Demenzschub® (ET3, Pflegeeinrichtung, 52; PDL1, WG
A, 30) assoziiert und irreversibel (ET3, WG B, 16; ET2, WG, 46; PDL2, Pflegeeinrich-
tung, 110). Fir MmD, bei denen die aufgrund der Erkrankung eingeschréankte Selbst-
standigkeit von Interviewten hervorgehoben wird, scheint dies besonders ,gravierend[e]”
(ET2, Pflegeeinrichtung, 18) Auswirkungen und sie ,/[...] s00, s00, soo doll abgebaut [zu
haben], das war einfach, das war echt ein Hammer” (ET1, Pflegeeinrichtung C, 171).
Der ,unglaublich immens[e]”“ (PT1, WG, 68) Abbau sei bei MmD ,noch rasanter” (PT2,
Pflegeeinrichtung A, 162) als ohne Demenz (PT1, WG, 37) und starker als Versorger:in-
nen ihn normalerweise erwarten wirden (PFP3, WG, 58; PDL2, Pflegeeinrichtung, 98;
PT2, Pflegeeinrichtung A, 160-162; Al, WG, 28-32; PT2, Pflegeeinrichtung A, 162). Er
war ausgepragter in Einrichtungen, in denen MmD stéarker isoliert wurden (ET3, WGB).

Viele Versorger:innen benannten die ,soziale Isolation” (A1, Pflegeeinrichtung A, 16) als
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direkte Ursache fir weitreichende und vielfaltige Dimensionen von kognitivem wie kor-
perlichem Abbau und ,psychischen Schédden® (A1, WG, 76) (PDL1, WG A, 90; PFP1,
Pflegeeinrichtung, 105; PDL2, Pflegeeinrichtung, 98; PFP3, WG, 58; ET1, WG A, 37,
ET2, WG, 84; ETL1, Pflegeeinrichtung C, 50-53; ET3, WG B, 28; ET3, Pflegeeinrichtung,
48; PT1, WG, 27; PT1, Pflegeeinrichtung B, 39; PT2, Pflegeeinrichtung A, 162; A1, WG,
32; A2, WG und Pflegeeinrichtung, 104; A3, WG, 34) und Tod (ET2, Pflegeeinrichtung,
46). Berichtet wurde auch von dadurch entwickelten ,Multimorbiditdten” (ET1, Pflegeein-
richtung C, 33).

Auswirkungen des Abbaus fur Therapeut:innen

Der korperliche wie kognitive Abbau wurde auffallig h&aufig in besonderem Mal3e von
Therapeut:innen geschildert. Einige mutmaliten, dass dies daran liege, dass sie durch
die langen therapeutischen ,Pausen” (ET1, Pflegeeinrichtung C, 214) den Abbau der
MmD ,eindrucklich[er]* (ET2, Pflegeeinrichtung, 18) und ,gravierender®(ET1, Pflegeein-
richtung C, 214) wahrnahmen, als dies PFP taten, ,die eben nicht so viel Veranderung
erkennen und sehen, weil die eben jeden Tag weiterhin da waren und ihre Leuten immer
gesehen haben”(ET1, Pflegeeinrichtung C, 214). ET und PT schilderten eine persénlich
grol3e emotionale Belastung ,[...] zu sehen, wie er langsam verfallt“ (PT1, Pflegeeinrich-
tung B, 55), gerade auch, da sie sich bewusst waren, dass der unter ihrer Abstinenz
voranschreitende Abbau unter einer kontinuierlichen und adaquaten therapeutischen
Behandlung ,nicht hétte sein miissen“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 12). Eine ,[...] kontinu-
ierliche therapeutische Begleitung” (ET2, Pflegeeinrichtung, 148) sei ,100% das [...]
Wichtigste“ (ET2, Pflegeeinrichtung, 148). Dieser ,so immensf[e]* (PT1, WG, 84) Abbau
kénne auch die Motivation erschweren, die Versorgung der Abbauenden trotzdem fort-

zufuhren.

Durch den Abbau, so betonen Therapeut:innen, sei ihnen ihre ,,eigene Wirksamkeit be-
wusst geworden” (ET1, Pflegeeinrichtung C, 195), denn ,da war es wirklich so zu sehen,
wie viel einfach wir jeden Tag leisten” (ET3, Pflegeeinrichtung, 18). Dies habe ein enge-
res ,Zusammenwachsen“ (ET3, WG B, 68) zwischen den verschiedenen Berufsgruppen
(PDL2, Pflegeeinrichtung A,22; ET1, Pflegeeinrichtung C,135-139; PFP2, WG B,160;
PFP1, Pflegeeinrichtung,187) und eine gruppendynamische Entwicklung (ET2, WG, 88
und 96) gefordert. Anderen Versorger:innen wurde aufgezeigt, ,wie extrem wichtig die
Therapeuten mit der Arbeit sind” (ET3, Pflegeeinrichtung, 97). Es sei ein ,,Schritt auch in
die [richtige] Richtung” (ET3, Pflegeeinrichtung, 104) gewesen.
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,Die Pflegekréfte [...] waren ganz wohlwollend und [...] ziemlich froh, dass wir [wie-
der] da sind. Also die haben das auch reflektiert, dass da einiges weniger gut ge-
laufen ist, als die da nur alleine waren. Also die haben uns da schon sehr vermisst.
[...]. Das hat sich, glaube ich, eher zusammengeschweil3t, das Verhéltnis“ (ET3,
WG B, 68)

Abbau als Herausforderung in der Versorgung

Der kognitive und kérperliche Abbau von MmD scheint die Versorgung der MmD in ver-
schiedenen Aspekten erschwert zu haben. ,Es war eine allgemeine Immobilisation zu
beobachten” (ET2, Pflegeeinrichtung, 62), die ,Dekubiti“ (ET3, WG B, 16; vgl. ET1, Pfle-
geeinrichtung C, 33), ,Kontrakturen® (ET3, Pflegeeinrichtung, 108; ET2, Pflegeeinrich-
tung, 136; ET1, Pflegeeinrichtung C, 79; ET3, WG B, 82; PT2, Pflegeeinrichtung A, 21),
~Spastiken® (ET2, WG, 46) und Stirze bedingte. Besonders Alltdgliches habe sich ver-
schlechtert, die MmD seien ,in ihrer Mobilitat [...] total eingegangen® (ET1, Pflegeein-
richtung C, 37) und die ,Kérperwahrnehmung [...] [habe] massiv gelitten [...] dadurch,
dass die Leute viel gelegen haben” (ET2, WG, 24). ,Da ging gar nichts mehr. Die haben
nur noch gelegen” (PFP2, WG, 88). Dies scheint besonders die physiotherapeutische
Tatigkeit erschwert zu haben. Therapeut:innen mussten mehr Kraft aufwenden und
Dinge, die vorher noch im Stehen/Gehen durchgefiihrt werden konnten, waren nun teil-
weise lediglich im Bett oder Rollstuhl durchzuftihren (ET2, Pflegeeinrichtung, 38-42).
Therapien wurden ,abgespeckt” (ET2, Pflegeeinrichtung, 38) und der Fokus der thera-
peutischen Behandlung scheint sich etwas Richtung Kérperwahrnehmung tber basale
Stimulation (ETZ2, Pflegeeinrichtung, 38-42), Reize setzen (ET3, WG B, 98) und ,Vibra-
tion“ (ET3, Pflegeeinrichtung; ET2, Pflegeeinrichtung) verschoben zu haben, wozu
Therapeut:innen ,noch mehr mit Kdérperkontakt* (ET3, WG B, 98) arbeiteten. Diese Sti-
mulation habe teilweise den Pflegenden gezeigt werden und durch diese zu einem ge-
wissen Teil umgesetzt werden kdnnen (Kapitel 5.2.3.2). Die Immobilisation scheint sich
auch auf den Schluckapparat ausgewirkt zu haben, was fir Versorger:.innen mit einer
zusatzlichen zeitlichen Belastung einherging und sie reagierten mit dem Purieren von
Speisen und dem Andicken von Trinken (PFP2, WG B, 84). Aufgrund des Abbaus seien
Therapien im Anschluss intensiver durchgefiihrt worden und Arztinnen und Arzte haben
.[-..] sehr groRzligig da reagiert, wann immer mdglich, dann Ergotherapie, Physiothera-

pie und auch Logopadie ” (A3, Pflegeeinrichtung, 92) verordnet.
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Der von starkeren Einschrankungen des Kurz- und Langzeitgedachtnisses Uber eine
eingeschrankte Handlungsplanung, Verwirrtheitszustdnden, Orientierungslosigkeit bis
hin zur Abnahme kommunikativer Fahigkeiten reichende kognitive Abbau erschwert
durch seine Vielfalt und Dynamik das therapeutische Wirken und die Beurteilung der
Versorger:innen, wie es den MmD geht und was sie benétigen, da ,eben nicht mehr so
viel Signale kamen* (PFP3, WG, 60-62) und das ,Feedback” (PT1, WG, 56) gemindert
war. Verbunden war dies fur die Versorger:innen mit mehr ,Kraft und Aufwand” (PFP3,
WG, 60-62).

»,ES war, als wenn sie auf eine Rutsche aufgestiegen sind. Und auf einmal ging es
los, dass auf einmal ganz viel dazu kam, wie Schluckstorungen etc. pp., wo man
auch, wie gesagt, einfach steht und denkt: Wo fange ich jetzt zuerst an?“ (ET2,
WG, 66)

Bei der Ursachenfindung fiir den Abbau kognitiver und kdrperlicher Féahigkeiten der MmD
bzw. dem aktuellen Status bedienten sich Versorger:innen der Beurteilung der Verlaufe.
Der normale Krankheitsprozess sei irreversibel (Al, Pflegeeinrichtung A, 82) (,bei De-
menz gibt es keinen Fortschritt“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 75)) und lasse sich daher von
akuten Zustandsverschlechterungen bei Infektionen oder ungeeigneter Situation unter-
scheiden (A1, Pflegeeinrichtung A, 82).

Versorger:innen weisen darauf hin, dass kommunikative Interaktionen diesen Abbau
vermutlich z.T. verhindert hatten kénnen (ET2, WG, 88).

Neuropsychiatrische Symptome

Die von den Versorger:innen geschilderten ,psychischen Schéaden” (A1, WG, 76) schei-
nen sehr vielfaltig und ambivalenter Natur zu sein. Sehr viele berichteten von Riickzug,
Angst, Einsamkeit, Traurigkeit und depressiven Verstimmungen. Zusétzlich beschrieben
Versorger:innen Verunsicherung, Verzweiflung, Hoffnungslosigkeit, Apathie sowie Un-
motiviertheit und eine geringere Frustrationstoleranz bei den MmD. Dies Ubertrage sich
auf die Versorger:innen (PDL2, Pflegeeinrichtung, 90). Insgesamt beobachteten die Ver-

sorger:innen eine ,gedédmpftere” (ETZ2, Pflegeeinrichtung, 62) Stimmung.

Im Gegensatz zu den genannten Symptomen scheinen auch sehr haufig beobachtete

Affektauffalligkeiten, ,weil etwas in ihrem Alltag sich stark verédndert hat“ (PFP1,
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Pflegeeinrichtung, 105) und andere NPS (,damit sie sich [trotz der fehlenden Korper-
wahrnehmung] wieder spiiren“ (ET3, Pflegeeinrichtung, 8)), wie aggressives Verhalten
mit teilweise ,Autoaggressionsverhalten (ET2, Pflegeeinrichtung, 6) und Schlagen,
Schreien und Werfen von Gegenstanden, Unruhe mit Weglauftendenzen, ,Tics® (PT2,
Pflegeeinrichtung A, 135), ,Wesensverdnderungen® (A1, Pflegeeinrichtung A, 58) und
Schlafstérungen zu stehen. Der Selbst- und Fremdschutz sei dabei unerlasslich. In eini-

gen Einrichtungen wurde dies durch die Verwendung von Plastikgeschirr umgesetzt.

Besonders die ,Einsamkeit” (A1, WG, 12; A3, Pflegeeinrichtung, 12; PFP1, Pflegeein-
richtung, 105; ET3, WG B, 28; PT2, Pflegeeinrichtung A, 158) scheint den MmD, aus
Sicht der Versorger:innen, zugesetzt zu haben.

L~wWenn das so weitergeht, dann sterbe ich an Einsamkeit“ (A1, WG, 76; zitiert Be-

wohner:in)

MmD haben in den Einrichtungen keine adaquate psychologische Betreuung erfahren.
Insgesamt ,wiirde [ich] mir dann halt ein bisschen mehr, ja (.) [wiinschen], dass die Men-
schen besser psychisch aufgehangen wurden® (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 104),

betont ein Arzt/eine Arztin.

Interprofessionelle Differenzen im Umgang mit Neuropsychiatrischen Symptomen

Es wurde von verschiedenen Ansatzen berichtet, um auf diese NPS zu reagieren, mit
scheinbar gegensatzliche Praferenzen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen.
Therapeut:innen scheinen nicht-medikamenttse Ansatze zu bevorzugen, wahrend PFP,
fur die die schnelle Beendigung dieser und ,Stilllegen” (ET1, Pflegeeinrichtung C, 83)
der MmD oberste Prioritat habe, haufiger zu den schneller wirkenden medikamentdsen
Mafinahmen greifen und sie ,schneller hochpushen”(ET2, WG, 88). Die medikamentbtse
Ruhigstellung von mit NPS auf die MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgesche-
hens reagierender MMD (PFP2, WG, 76; PFP1, Pflegeeinrichtung, 125; ET2, WG, 28;
ET1, Pflegeeinrichtung C, 79; A3, Pflegeeinrichtung, 84) scheint Therapeut:innen, die
sich genau diese Aktivitat (ET2, WG, 88) wiinschen, in ihrer Therapie vor weitere Her-

ausforderungen gestellt bzw. diese erschwert zu haben.

,Da arbeite ich gegen das System. [...] und dann wurde die einfach mit Beruhi-

gungsmittel wirklich abgeschossen. Und gegen eine Medikation kann ich nichts
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machen als Therapeutin. Und wenn die Pflegekrafte das Gefuihl haben: ,Oh, oh,
die wird unruhig, der knallen wir mal noch eine Tavor rein® - ja, was soll ich dann
machen? Dann Habe ich eine Patientin, die vollig somnolent ist, die vor sich hin
liegt und hin wiegt. Und dann kann ich wirklich nur symptomatisch behandeln®
(ET1, Pflegeeinrichtung C, 79)

Ahnliche Differenzen in der Herangehensweise wurden zwischen Hauséarztinnen und
Hausérzten und Neurolog:innen beschrieben (ET1, Pflegeeinrichtung C, 83). Letztere

scheinen groRzigiger medikamentds zu intervenieren.

Nicht-medikamentdse Ldsungen erscheinen aufgrund der zahlreichen Nebenwirkung
medikamenttdser Praparate, die gerade im Alter kritischen sind, diesen tberlegen, zumal
die NPS ,meistens [...] selbstlimitierend [...] [seien], wenn die vorherigen Verhaltnisse
wieder hergestellt sind“ (A1 Pflegeeinrichtung A, 63). Dabei helfe es, zu schauen, was
genau der Ausloser ist und was der/die Bewohner:in wirklich bendtigt. Oft helfe es, ein-
fach nur da zu sein, N&he zu vermitteln und zur Beruhigung ,Riickzugsorte [zu] schaffen”
(PDL2, Pflegeeinrichtung, 94). Hilfreich seien auch Validation, beruhigende Gesprache,
Ablenkung sowie ,Entspannungsbéder” (PDL2, Pflegeeinrichtung, 94) und ,Entspan-
nungsmusik“ (PDL2, Pflegeeinrichtung, 94). Wichtig sei ein entsprechender ,Aggressi-
onsabbau” (ET2, WG, 28). Versorger:innen hoben hervor, dass Witz (PT2, Pflegeein-

richtung A, 85) und Spaf und ein Uberspielen einer solchen Situation helfen.

Die Isolation darf in dieser Form nicht stattfinden

Versorger:innen kritisierten, dass man bei den MaRnahmen zur Einddmmung des Infek-
tionsgeschehens ,groBe Fehler” (PT1, Pflegeeinrichtung B, 27) gemacht und lediglich
auf das Infektionsrisiko geschaut habe und die negativen Folgen der sozialen Isolation
und deren ,Kollateralschdden® (PT1, Pflegeeinrichtung B, 27) unbertcksichtigt blieben.
Das Virus durfe ,[...] nicht Gber der menschlichen Psyche und den ganzen anderen Er-
krankungen stehen” (ET3, Pflegeeinrichtung, 108). MmD sein teilweise ,lberschiitzt”
(PDL2, Pflegeeinrichtung, 128) worden und man habe ,,damit ganz, ganz andere Fehler
oder ganz, ganz andere Auswirkungen provoziert* (PDL2, Pflegeeinrichtung, 128). Vie-
les sei,sehr, sehrfalsch gelaufen“und ,eine groRe Katastrophe® (PT1, Pflegeeinrichtung
B, 86). Versorger:innen berichten, dass die Bewohner:innen ,einstimmig [sagten]: Bevor
sie das machen, waren sie lieber an Corona gestorben. Also, das haben alle gesagt.

Das war ganz, ganz, ganz schlimm. Also, die haben auch richtig gelitten. [...] Und das
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geht einfach nicht, Das kann man nicht machen. das ist einfach nicht menschlich“ (PT2,
Pflegeeinrichtung A, 158). Die Isolation diirfe in dieser Form nicht noch einmal stattfin-
den, was die ,wichtigste” (ET3, WG B, 102) Erkenntnis der meisten Versorger:innen zu
sein scheint. Sie betonen, dass der Kontakt zu den Angehdérigen und die therapeutische
Weiterversorgung, aber auch der Kontakt und die Interaktion untereinander, gewahrleis-

tet werden mussten.

,Die Menschen dirfen nicht isoliert werden! Die Menschen brauchen weiterhin ihre
Zuwendung, wie sie gewohnt sind, dirfen nicht isoliert werden! Das ist die Erkennt-
nis, die ich habe“ (PDL1, WG A, 159)

5.4. Vorteile von Wohngemeinschaften gegeniber Pflegeeinrichtungen
wahrend der COVID-19-Pandemie

Die gemeinschaftlichen Strukturen von WG scheinen dem Abbau der MmD entgegen-
zuwirken. ,Die ganze Atmosphére” (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 70) scheint in WG
Lviel entspannter® (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 70) gewesen und die negativen Aus-
wirkungen auf das psychische Wohlbefinden weniger ausgepragt gewesen zu sein (ET1,
WG A und Pflegeeinrichtung, 108-110; A3, WG und Pflegeeinrichtung, 92). Versorger:in-
nen, die MmD sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch WG versorgen, berichten von in
Pflegeeinrichtungen prominenteren negativen Auswirkungen der Kontaktbeschréankun-
gen und einem eindricklicheren Abbau der MmD als in den WG. Dies fiihren die Ver-
sorger:innen darauf zuriick, dass die MmD in WG ,zu keiner Zeit isoliert in ihren Zim-
mern“waren, ihren ,Alltag [beilbeh[ie]lten* (A3, WG und Pflegeeinrichtung, 83), ein ge-
wisses MalR an gemeinschaftlichen Aktivitaten, Interaktionen und Gruppentherapien
(wenn auch nur eingeschrankt) aufrechterhalten wurde und sie weiterhin gemeinsam ,,in
der Gruppe sitzen [und essen] konnten“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 102). Positiv
wirkte sich aus, dass in WG , Strukturen [...] wandelbar” (PFP3, WG, 8) seien und die
Alltagsstrukturen im Laufe der Pandemie nicht so lber den Haufen geworfen wurden
(A3, WG und Pflegeeinrichtung, 30). Zudem sei in WG ein geringerer ,,Personalschwund*
(A2, WG und Pflegeeinrichtung, 108) zu beobachten gewesen. Kérperkontakt zwischen
den Bewohner:innen sei in WG wahrend der Pandemie und gemeinsamen Aktivitaten
teilweise geduldet worden zu sein. In Pflegeeinrichtungen wirden sie ,nur noch zur
Pflege angefasst (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79). Insgesamt scheinen sich WG

durch eine engere Begleitung von Bewohner:iinnen und Angehdrigen durch die
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Versorger:innen und somit gréRere Vertrautheit auszuzeichnen. In WG tatige Versor-
ger:innen berichteten in geringerem Ausmald von Problemen in der Wiedererkennung,
im Zugang und Vertrauensaufbau zu den MmD durch den MNS. Auch scheinen sich WG
durch eine ausgepragtere gegenseitige Unterstlitzung unter den Versorger:innen und
Angehdrigen zu charakterisieren. Angehdérige werden dort stéarker in die Versorgung der
MmD aktiv mit eingebunden. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme und hem-
mende Strukturen wurden von in WG tatigen Interviewten weniger thematisiert als von

in Pflegeeinrichtungen tatigen.

LAIso alle Leute im Altenheim tun mir unendlich leid. [...] Oh Wie schlimm! /...] Die
durften ihre Angehorigen nicht sehen und die mussten auf ihren Zimmern bleiben
zum Essen. Eigentlich wie eine Gefangniszelle. Und dann wurde sogar noch Ergo
und Physio weggenommen. [...] Und das war einfach nur richtig schrecklich. [...]
Die [Bewohner:innen der Pflegeeinrichtungen] haben rapider abgenommen im Ge-
gensatz zu der Wohngruppe, weil die hatten ihre Gemeinschaft, die hatten dann
doch noch ihre sozialen Kontakte“ (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung, 79)

5.5. Problematische Versorgungssituation

Es kann resUmiert werden, dass sich die Versorgungssituation von MmD durch die
Corona-Pandemie aus Sicht der Versorger:innen eindeutig verschlechtert hat. Im Vor-
dergrund standen dabei die unzureichenden Verordnungen zur Eindammung der Pan-
demie, die Ressourcenknappheit mit einer Verscharfung des Personalmangels und der

fehlenden personellen Kontinuitét, sowie interprofessionelle Kommunikationsprobleme.

5.5.1. Unzureichende Verordnungen

Aus Sicht der befragten Versorger:innen fehlten Konzepte und Notfallregelungen. Vor
allem am Anfang der Pandemiezeit gab es ,keine Handlungsempfehlungen® (PFP1, Pfle-
geeinrichtung, 75). Die Konzepte und Regelungen, die im Laufe der Pandemie entwickelt
wurden, seien ,,in der Praxis [...] gar nicht umsetzbar® (PFP1, Pflegeeinrichtung, 69) ge-
wesen und ,es waren ja alle (iberfordert.“ (ET1, WG A, 25). Schon vorhandene Konzepte
und vorangegangene Infektionsgeschehen haben den Versorger:innen in der Anpas-
sung auf das neue Geschehen ,ein Stiick weit geholfen“ (PDL1, WG A, 171), blieben
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jedoch durch die ,,Aufrequng um das Virus“ (PFP2, Pflegeeinrichtung, 171) von einigen
unbertcksichtigt. Auch griffen sie nicht so weit wie die coronabedingten Einschrankun-
gen. Ruckblickend hatte man aus der Perspektive der Versorger:innen ,das Rad [...]

“

nicht ganz neu erfinden [und] einfach auf altbekannte Methoden [zurlickgreifen] miissen
(PFP2, Pflegeeinrichtung, 171). Die Kernpunkte der Kritik waren fehlende ,konkrete*
Vorgaben (PDL1, WG A, 147; PFP1, Pflegeeinrichtung, 199), fehlende Unterstitzung
(PDL1, WG A, 131; PDL2, WG B, 112; PFP3, WG, 133; PFP1, Pflegeeinrichtung, 213;
PDL2, Pflegeeinrichtung A, 22) und eine schlechte Kommunikation mit den Einrichtun-
gen (PDL1, WG A) sowie eine generelle Unstrukturiertheit und ,Unsicherheit” (A3, Pfle-
geeinrichtung, 12) dar. Die meiste Kritik an den Verordnungen zur Einddmmung der
Pandemie &uRerten PFP und Therapeut:innen. Die Interviewten auferten, dass sie ge-
nerell ,seitens der Politik“ (ET1, Pflegeeinrichtung C, 205) ,schwammig behandelt“(ET1,
Pflegeeinrichtung C, 205) wurden. Die Uneinheitlichkeit der Regelungen, die Ungewiss-
heit Uber die Mal3nahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens, die fehlende fi-
nanzielle Unterstitzung der PSA (PT1, Pflegeeinrichtung B, 75) und dass es ,jeden Tag
[...] eine neue Anderung [gab]“ (ET2, WG, 50). Dies habe zu einem Mehraufwand ge-
fuhrt, da sie ,ewig und drei Tage den Verbanden hinterhertelefonieren [mussten], dass
[sie] mal eine klare Aussage bekommen*® (ET1, Pflegeeinrichtung C, 205). Das Fehlen
konkreter Angaben bedeutete fir PFP bzw. die Einrichtungs-/Wohnbereichs- und/oder
Pflegedienstleitung einen groRRen Kraftakt, da sie immer gucken mussten, was die Be-
hérde moéchte und wie sie dies als Einrichtung am besten umsetzen kénnten. Versor-
ger:innen aulerten, dass sie sich allein gelassen flihlten und sich mehr Unterstiitzung
gewilnscht hatten, auch bei der Rechtfertigung der Malinahmen zur Einddmmung des

Infektionsgeschehens gegenlber Angehdrigen.

sErstmal war es flir uns schwierig, quasi die Einddmmungsverordnung umzuset-
zen, Hygienekonzepte zu erstellen. Also das war schon ein grof3er Kraftakt, ein-
fach auch zu gucken: was mdchte die Behorde jetzt eigentlich? Dann das nachste
Problem, was wir hatten: wie gehen wir in der Wohn-Pflege-Gemeinschaft damit
um? Denn es ist am Anfang nicht explizit geduf3ert worden, wie wir uns zu verhal-
ten haben” (PDL1, WG A, 8)

Interviewte winschten sich, dass ,schneller gehandelt® (PFP2, WG, 168) wird, klarere
Entscheidungen getroffen werden und dass die Digitalisierung in den Einrichtungen vo-

ranschreite.

Insgesamt mussten die Regelungen zur Eindammung der Pandemie aus Sicht der Inter-
viewten besser auf die Versorgungssituation der MmD angeschnitten werden und die
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kognitiven Einschrankungen der MmD berlcksichtigen. Fur WG gab es keine klaren,
einheitlichen Regelungen und es war ein ,hin und her” (PFP2, WG, 168). Bezlglich der
kognitiven Einschrankungen der MmD hatte es Szenarien ,eines ,Katastrophenplan[s]“
(PFP1, Pflegeeinrichtung, 199) und , Notfallkonzepte* (A3, Pflegeeinrichtung, 103) be-
durft, um zu klaren, was zu tun sei, ,wenn jetzt z.B. einer mit kognitiven Einschrankungen
sich nicht an die MaBnahmen halten méchte” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 75). Auf der an-
deren Seite scheint einige Versorger:innen die Verallgemeinerung der Situation und Fa-
higkeiten von an MmD in der Gestaltung der pandemischen Versorgung behindert ha-

ben.

,Das ist, wie gesagt, es gibt keine zwei gleichen Dementen. Und insofern muss
man das halt ausloten. Und wenn ich dann was zur Pandemie sagen kann, dann
ist es eben so geschehen, dass, weil man das alles tber einen Kamm geschert
hat, deshalb waren wir oft hilflos und waren mit unserem Ausloten halt behindert*
(PT1, Pflegeeinrichtung B, 19)

Durch die fehlende Klarheit bestehender Verordnungen erfuhr ein ,gute Informationspo-
litik* (PFP3, Pflegeeinrichtung, 192) mit der ,rechtzeitiglen]“ (PFP1, Pflegeeinrichtung,
141) Information ,an richtiger Stelle” (PFP3, WG, 24) und regelmafiigen Kommunikation
der Verordnungen in einer ,Pandemie-Steuerungsgruppe” (PFP3, Pflegeeinrichtung,
192) oder im Team eine besonderen Bedeutung. Wichtig sei es auRerdem, ein ,Priorita-
tenschema*” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 36) zu entwickeln und Ansprechpartner:innen ,fiir
Angehdrige, [...] Bewohner, [...] [und] direkt auch fiir die Mitarbeiter” (PFP1, Pflegeein-
richtung, 36) zu benennen. In der Bewaltigung der Pandemie bewéhrt haben sich nicht
nur funktionierende organisatorische und kommunikative Strukturen, sondern auch eine
langjahrige berufliche Erfahrung der Mitarbeiter:innen (PFP1, Pflegeeinrichtung, 183).
Auch die positiven Effekte optimierter interner (Kommunikations-)Strukturen und ,Ar-
beitsschritte“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 80) und ein ,feste[r] Ablauf“ (A2, WG und
Pflegeeinrichtung, 80) wurden beschrieben.

Fur kiinftige Situationen sollte man gemeinsame Losungswege finden. Versorger:innen
betonen, ,man versuchen [...] [sollte], einen guten Losungsweg zu finden, der mit den
Therapeuten stattfindet (ET3, Pflegeeinrichtung, 91) und ,,Angehdrigenbediirfnisse in-
tegrier[t]“ (A2, WG und Pflegeeinrichtung, 88).
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5.5.2. Fehlende Ressourcen

Ein Kernpunkt der Kritik durch alle Berufsgruppen war hierbei die Verstarkung des oh-
nehin schon préasenten ,Personalengpassfes] (PFP1, Pflegeeinrichtung, 36). Einrich-
tungen hatten mit ,enormen Personalausféllen® (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145) zu
kampfen. PFP betonten, dass dies fir sie einen groRen Kraftakt dargestellt hatte und sie
sich mehr Unterstitzung und die Mdglichkeit, kurzfristig mehr Personal einstellen zu kon-
nen, gewunscht hatten. Als Ursache fur den verstarkten Personalmangel hoben Inter-
viewte zwei Ph&nomene hervor: Versorger:innen, die aus Angst ,dann einfach fernge-
blieben [sind] vom Dienst® (PFP1, Pflegeeinrichtung, 172) und die ,dramatischef]“
(PDL1, WG, 139) Verscharfung des ,Pflegenotstand/s]“ (PDL1, WG, 139) durch Quaran-

tanemaflRnamen.

Was den ersten Punkt angeht, wurde der wirksame praventive Effekt von Schulungen

des Personals betont.

QuarantanemalRnahmen beim Personal haben dazu gefuihrt, dass ,,ganze Station[en] in
Quarantane gesetzt wurden, dass Personalmangel da war und dass Menschen einfach
schlecht versorgt wurden” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195). Sie habe grofRe Versorgungs-
lucken bedingt, ,und das konnte man ja gar nicht auffangen. Also, die Menschen wurden
pflegeintensiver. Aber wir wurden noch weniger” (PFP3, WG, 66). Es fallt auf, dass die-
ser Punkt Uberwiegend von in Pflegeeinrichtungen tatigen Versorger:innen geschildert
wurde. So suggerierten Versorger:innen, dass ,,die MaBnahmen teilweise vielleicht auch
zu Tod gefiihrt haben und nicht nur Coronavirus selbst.” (PFP1, Pflegeeinrichtung, 195).
Durch den hohen Personalmangel in der Pflege konnten zudem nicht stattfindende The-
rapien durch die PFP nicht aufgefangen werden. Auch nachdem Besuchsregelungen
gelockert wurden, sei eine kontinuierliche therapeutische Begleitung durch den ,absolu-

ten Mangel“ (ET2, WG, 46) an Therapeut:innen schwierig und ,gar nicht auf[zu]holen*
(ET2, WG, 46) gewesen.

Um dem verstarkten Personalmangel zu begegnen, wurde ,alles, was irgendwie mal ein
Pflegeexamen gemacht hat, rangezogen* (PFP3, Pflegeeinrichtung, 145) und die Ver-
sorgung sei phasenweise gekennzeichnet von einem ,massiv hohe[n] Einsatz von Zeit-
arbeit” (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 145), die teilweise nicht gut Deutsch sprechen konn-
ten. Nicht nur die Kommunikation mit den MmD, ,die echt alles” (A2, Pflegeeinrichtung
C, 45) ist, war dadurch erschwert, sondern die fehlende Kontinuitat und Qualifikation im
Pflegepersonal, deren Wichtigkeit besonders von Arztinnen und Arzten hervorgehoben

wird, behinderte die Fremdanamnese, welche aufgrund der kognitiven Einschrankungen
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der MmD in der arztlichen Versorgung dieser eine besondere Bedeutung erfahrt (Kapitel
2.1.1). Neben kommunikativen Fahigkeiten sei fiur die wichtige Beurteilung im Verlauf,
besonders bei Infektionsgeschehen und in Zeiten, in denen Visiten nicht in ihrer gewohn-

ten Regelmafigkeit stattfinden konnten, Konstanz im Personal essenziell.

»,Und da ist es auch wichtig, dass wir immer den gleichen Ansprechpartner haben,
wenn man auf Station kommt. Und zwar auch jemanden, der kompetent auch wirk-
lich weil3, was fiir Gebrechen die Patienten haben. Also aul3er der Demenz auch
noch andere Probleme. Und genau, das habe ich einfach auch als sehr ungiinstig
erlebt, wenn da eine hohe Fluktuation ist. Das ist auch ein ungdinstiger Faktor” (A1,
Pflegeeinrichtung , 28)

Dass diese personelle Kontinuitat nicht gegeben war, ,ist natiirlich hinderlich“ (A2, WG
und Pflegeeinrichtung, 108) und fiihrte dazu, dass Versorger.innen den ,sehr guten
Draht“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 47) zu ihren Patient:innen mit Demenz verloren, da
diese u.a. aufgrund von der Trennung von Wohnbereichen nun von anderen Versor-

ger:innen betreut wurden.

LAISo, wenn man sich das vorstellt: also Pflegekraft-Bewohner, da gibt es eine Bri-
cke. Und du hast Steinchen, Steinchen, Steinchen baust du dir auf, um bei den
Menschen anzukommen. Durch diese ganze Aktion sind die Steine weggefallen.
Und diese Brlcke, Uber die du gehen musstest, war sehr unsicher bis teilweise
eingebrochen” (PFP3, WG, 84)

Der ,Patientenstamm hat sich einfach komplett verédndert* (ET1, Pflegeeinrichtung C,
143), auch durch vermehrte Todesfalle (ET1, Pflegeeinrichtung C). Versorger:innen
mussten teilweise andere Patient:innen Ubernehmen, bei ,Null“ (A2, Pflegeeinrichtung
C, 91) anfangen und zu diesen zunachst einen Zugang finden und Vertrauen aufbauen;
mit den entsprechenden hemmenden Auswirkungen auf deren Versorgung und Thera-
pie. Gleichzeitig sprachen fast alle Interviewten von der Wichtigkeit der Kontinuitat in der
Versorgung von MmD und den durch die personelle Fluktuation verstarkten Schwierig-
keiten, zu diesen ,Vertrauen“ (PT1, Pflegeeinrichtung B, 47) aufzubauen. Arztinnen und
Arzte betonten, dass mehr Kontinuitat im Personal ihre Arbeit erleichtern wiirde. Das
Umdisponieren und die standige ,Notversorgung. Notpflege.” (PFP3, Pflegeeinrichtung
B, 145) durch die hohen Personalausfalle beschrieben Versorger:innen als herausfor-
dernd.
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Vereinzelt berichteten Versorger:innen, ,nicht genug Schutzmaterial in jeglicher Form*
(PFP3, WG, 20) zur Verfigung gehabt zu haben. Versorger:innen hoben hervor, dass
Einrichtungen sicherstellen sollten, dass sie lber ausreichend Schutzausrustung verfi-
gen, um die Versorgung der Bewohner:innen auch in pandemischen Situationen ge-
wabhrleisten zu kénnen. Dort, wo es an Schutzausristung fehlte, wiinschten sich Versor-
ger:innen eine ,Lagerhaltung” (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 192) an Schutzausristung, in
anderen Einrichtungen wurde die Dankbarkeit und Wichtigkeit, dass solch ein Lager bzw.
ausreichende Mengen an Schutzmaterial vorhanden waren, von den Versorger:innen
zum Ausdruck gebracht (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 192-225). Dies scheint den Versor-

ger:innen eine Last genommen zu haben.

Eine Mdglichkeit, ein gewisses Mal3 an Versorgung zu ermdglichen, ist die Telemedizin,
deren Mdoglichkeiten und Hemmnisse bereits in Kapitel 2.5 beleuchtet wurden. Die tele-
medizinische Kommunikation mit MmD ist jedoch aufgrund ihrer kognitiven Einschrén-
kungen mit Schwierigkeiten verbunden. Orientierungslosigkeit, fehlende Wahrnehmung
und der schwierige Umgang mit Zweidimensionalitat (ET1, WG A und Pflegeeinrichtung,
102) erschweren die telemedizinische Versorgung von MmD in besonderer Art und
Weise und machen sie praktisch unmaglich. Dies scheint insbesondere ET und Arztin-
nen und Arzte einzuschranken. In der pandemischen Versorgung von MmD scheinen
lediglich zwischen PFP und Angehorigen, oder aber zwischen PFP und Arztinnen und
Arzten, telemedizinische Konsultationen durchgefiihrt worden zu sein. Fir Arztinnen und
Arzte spielt, wie in Kapitel 2.1.1 erlautert, die Fremdanamnese in der Visite von MmD
eine groRere Rolle. Sie betrachten telemedizinische Mdglichkeiten bei Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen oder aber, wenn keine Probleme vorliegen, in ihrer Arbeit als sinn-
voll. In vielen Pflegeeinrichtungen visitieren Arztinnen und Arzte Bewohner:innen aber
auch nur, wenn Veranderungen oder Probleme aufgetreten seien. In allen anderen Fal-
len sei die Wahrnehmung Uber Bertihrung der Patient:innen wichtig, insbesondere bei
MmD, wo sprachliche Fahigkeiten eingeschrénkt sind. Dinge, die MmD nicht artikulieren
konnen (A2, Pflegeeinrichtung, 32), zeigen sie in ihrem Verhalten. Daher sei eine Beur-
teilung von Mimik, Gestik und Korpersprache wichtig und die Suche nach der Ursache

fur das Verhalten telemedizinisch erschwert.

ET fehle die Mdglichkeit des spontane Eingreifens und des Fuhlens der Patient:innen,
sowie die Rickmeldung durch MmD, da diese meist Giber Mimik, Gestik und Korperhal-
tung und nicht Gber Sprache kommt und somit telemedizinisch nur schwer zu evaluieren
ist.
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Der telemedizinische Austausch zwischen Bewohner:innen und Angehdérigen scheint nur
in wenigen Fallen eine Rolle gespielt zu haben, ist ,nicht gut angenommen worden [...]
[und] die konnten das nicht gut umsetzen” (PFP3, WG, 91). In dem Kontakt zu Angehé-
rigen scheinen MmD durch die pandemische Situation und die Notwendigkeit alternativer
Kommunikationswege noch starker auf die Unterstlitzung durch Dritte angewiesen zu
sein. Aufgrund des Mangels zeitlicher Ressourcen sei diese Unterstitzung jedoch
schwierig zu leisten gewesen. ,Auch dafiir hat ja die Pflege nicht viel Zeit* (ET1, WG A,
87).

Auf der anderen Seite seien die technischen Herausforderungen fiir die telemedizinische
Versorgung in Pandemiezeiten nicht gegeben, weshalb diese bei vielen zu keiner Zeit
eine Rolle gespielt habe. Versorger:innen nannten, dass bessere ,technische[] Voraus-
setzungen® (A3, Pflegeeinrichtung, 103), gerade in pandemischen Situationen, fir sie
die Versorgung der MmD sehr erleichtert hatten.

5.5.3. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme

Ein weiterer, die Versorgungssituation belastender Punkt, sind interprofessionelle Kom-
munikationsprobleme, die in den Interviews in Pflegeeinrichtungen insgesamt deutlich
haufiger berichtet wurden als in WG. Insgesamt sei die Kooperation und Zusammenar-
beit bei vielen Versorger:innen schwieriger geworden. Die Kommunikationsprobleme
spielten sich zwischen den verschiedenen Professionen auf unterschiedlichen Ebenen
ab. Pflegfachpersonen thematisierten tUberwiegend externe kommunikative Probleme,
mit Angehdrigen, Krankenhausern und mit den Gesundheitsamtern/Behérden. Sie fihl-

ten sich allein gelassen und wiinschten sich mehr Unterstitzung.

Therapeut:innen und Arztinnen und Arzte thematisierten hingegen tiberwiegend einrich-
tungsinterne und aggravierte Kommunikationsprobleme, sowohl mit den PFP als auch
mit den Einrichtungsleitungen. Auf der anderen Seite betonen einige Therapeut:innen
das nun bessere Verhaltnis zu PFP, da sie durch die Abwesenheit der Therapeut:innen

die Wichtigkeit ihrer Therapie wahrgenommen haben.

Versorger:innen betonen, wie wichtig eine regelmafige, transparente und gute Kommu-
nikation auf allen Ebenen sei, um die Situation im positiven Sinne zu gestalten. Eine
»gute Kooperation“ (PFP3, Pflegeeinrichtung B, 211) mit anderen Parteien und &rztlichen
Kolleg:innen habe sich ausgezahlt und teilweise frilhere Besuche der Einrichtungen
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ermdglicht. Sei das Verhdltnis zu der Einrichtung(-sleitung) und anderen Parteien gut,
so sei haufig auch die Kommunikation besser und die Versorgung wéahrend der Corona-
pandemie zufriedenstellender verlaufen. Eine schlechtere Kooperation behinderte die
Weiterversorgung war Grund fir seltenere arztliche Visiten (A2, WG und Pflegeeinrich-

tung; Al, Pflegeeinrichtung A; A2, Pflegeeinrichtung C).

LAIso die Heime, wo ich gut zusammenarbeite, das waren auch die, mit denen man
permanent in der Kommunikation stand [...], wo die Kommunikation auch wéhrend

dieser Pause gelaufen [...] ist. (ET2, Pflegeeinrichtung, 157)
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde mittels 21 semistrukturierten Leitfaden-Interviews die
medizinische Versorgung von MmD in stationéren Pflegeeinrichtungen und WG wéahrend
der COVID-19-Pandemie, deren vielfaltige Herausforderungen und entsprechende L06-
sungsansatze aus der Perspektive von Versorger:innen unterschiedlicher Berufsgrup-
pen untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass die Umsetzung von MalRnahmen zur
Eindammung des Infektionsgeschehens bei MmD aufgrund ihrer kognitiven Einschran-
kungen schwierig bis weitgehend unmdoglich ist. Die weitreichende soziale Isolation der
MmD mit zeitweisem Ausschluss von Angehorigen und Therapeut:innen sowie die ein-
geschrankte Interaktion der Bewohner:innen untereinander fihrten zu negativen Auswir-
kungen auf die psychische und physische Gesundheit der MmD und verursachten NPS,
fur deren Linderung keine adaquaten Konzepte sowie materielle, technische und vor
allem personelle Ressourcen zur Verfligung standen. In dieser Hinsicht betonen die Er-

gebnisse die Uberlegenheit der WG.

Im Folgenden werden zunéchst das methodische Vorgehen, die Starken und Limitatio-
nen dieser Studie reflektiert, Implikationen fir die weitere Forschung formuliert und an-
schlieRend die Ergebnisse unter Einbezug des aktuellen Forschungsstandes diskutiert

und Implikationen fur Praxis durch unterstrichene Textabschnitte hervorgehoben.

6.1. Reflexion des methodischen Vorgehens, der Starken und Limitatio-

nen

PanDemcCare ist die erste Studie, die systematisch und detailliert die Veranderungen
und Herausforderungen in der Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen
und WG wéhrend der COVID-19-Pandemie darstellt und gefundene und denkbare L&-
sungsansétze prasentiert und diskutiert. Das besondere dieser Studie ist, dass sie dies-
bezlglich erstmals verschiedene WG und Pflegeeinrichtungen gegentiberstellt und die
Perspektive von Versorger:innen unterschiedlicher Tatigkeitsfelder beschreibt. Weitge-
hend unbekannt war bisher vor allem die Perspektive von Arztinnen und Arzten, Thera-
peut:innen und Versorger:innen in Leitungspositionen sowie die Perspektive von Versor-

ger:innen, die MmD sowohl in Pflegeeinrichtungen als auch in WG versorgen. Die
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Perspektive der MmD, der Angehdrigen und des hauslichen Versorgungssettings wer-
den durch die Studie nicht erfasst und sollten in Zukunft weiter erforscht werden, da hier

mdglicherweise andere Ergebnisse zu erwarten sind.

Als Starke dieser Studie hervorzuheben ist die Offenheit ihrer methodischen Anlage, die
eine detaillierte Erérterung dieses bisher wenig erforschten Themengebietes aus der
Perspektive der verschiedenen professionellen Versorger:innen ermdglicht. Weiterhin
hervorzuheben ist, dass durch eine Vielzahl von Einrichtungen unterschiedlicher Trager-
schaft, GroRe und Eigenschaften (Pflegeeinrichtungen (mit und ohne separatem De-
menzbereich) vs. WG), die teilweise unterschiedliche Mal3nahmen (z.B. hinsichtlich des
Ausschlusses von Therapeut:innen) umgesetzt haben und infektiologisch unterschied-
lich erfolgreich waren, ein breites Spektrum unterschiedlicher Versorgungssituationen
beleuchtet und die Sattigung und Représentativitat der Ergebnisse erhdht werden
konnte. lllustriert wird dies durch unterschiedliche Ergebnisse zwischen Einrichtungen
verschiedener Eigenschaften und Versorger:innen unterschiedlicher Berufe.

Durch die Offenheit der methodischen Anlage der Studie konnte die Rolle der Angeho-
rigen und ihre Bedeutung fur die Versorgung von MmD sowie die Auswirkungen von
Besuchseinschrankungen der Angehorigen erstmalig in diesem Umfang dargestellt wer-
den. In keiner der identifizierten Studien wurden zuvor positive Aspekte von Besuchs-
einschrankungen fir Angehorige beschrieben. PanDemCare ist die erste Studie, die

konkrete Losungsansatze zur Bewaltigung der Belastung durch Angehdrige liefert.

Als Starke der Studie ist hervorzuheben, dass ihre Ergebnisse als eine der ersten Stu-
dien die Auswirkungen der sozialen Isolation von MmD auf deren Gesundheit retrospek-
tiv beschreiben und vor dem Hintergrund anerkannter medizinethischer Prinzipien dis-
kutieren. Sie erganzen die Ergebnisse anderer Studien durch die Perspektive verschie-
dener Berufsgruppen auf die Auswirkungen der Veranderungen von MmD durch soziale
Isolation auf ihre Versorgung, interprofessionelle Unterschiede im Umgang mit NPS und
die Rolle der Telemedizin. Dabei werden praktische Schwierigkeiten bei der Integration

von Telemedizin in die Versorgung aufgezeigt.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Auswirkungen unzureichender Regelungen fur
Versorger:innen verschiedener Berufsgruppen als eines der Kernprobleme identifiziert.
Erstmals werden die Diskrepanz zwischen mangelnder Konkretisierung und zu starker
Generalisierung der Verordnungen und die Hintergriinde und Auswirkungen von perso-

nellen, technischen und materiellen Ressourcenengpéassen ausfuhrlich thematisiert.
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Allerdings weist das Studiendesign auch Limitationen auf und die Ergebnisse sind auf-
grund des Samplings, der Uberschaubaren Anzahl und des subjektiven Charakters der
Interviews nur begrenzt gultig und Gbertragbar. Kuckartz (2018) betont, dass es nicht nur
auf die GroRRe der Stichprobe ankommt und auch eine relativ kleine Stichprobe Phéno-
mene erklaren kann. Es ist notwendig, die in PanDemCare erarbeiteten Implikationen
fur die medizinische Versorgung von MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen und WG
wahrend der COVID-19-Pandemie in einer Interventionsstudie umzusetzen und ggf. zu
modifizieren, zu evaluieren, ob sie zu dem gewunschten Nutzen beitragen und dann zu
Uberprifen, ob deren Inhalte auf andere Kontexte und andere Infektionsgeschehen uber-
tragbar sind.

Das Sampling hat zum Nachteil, dass es moglich ist, dass Verantwortliche eher Versor-
ger:innen, zu denen sie ein gutes Verhaltnis haben, auf eine Studienteilnahme ange-
sprochen haben, was die Ergebnisse tendenziell in eine positive Richtung verzerren
wirde. Da u.a. Befragte aus Einrichtungen teilgenommen haben, in denen grof3e Aus-
briiche und weitreichende Problematiken zu verzeichnen waren, diese ausfihrlich ge-
schildert wurden und viel Kritik (auch an den Einrichtungen bzw. deren Leitungen selbst)
geauRert und die Pseudonymisierung der Daten und Schweigepflicht des Autors klar
betont wurde, scheint sich ein solcher Bias, wenn tUberhaupt, in Grenzen zu halten. Auch
Einrichtungen mit weniger positiven Erfahrungen kénnen von einer Studienteilnahme
und einer ausfuhrlichen Diskussion der Thematik besonders profitieren. Die Motivation
der Teilnehmer:innen zur Teilnahme an der Studie konnte durch fehlende finanzielle An-

reize vorausgesetzt und die Wertigkeit der Ergebnisse erhdht werden.

Als Limitation der Ubertragbarkeit der Studie ist zu beachten, dass ausschlielich Ein-
richtungen in Hamburg und Umgebung untersucht wurden, was fir die Vergleichbarkeit
der Studienergebnisse als wichtig erachtet wurde. Die Tatsache, dass sich die MalRnah-
men zur Einddmmung des Infektionsgeschehens in Pflegeeinrichtungen in den ver-
schiedenen Regionen Deutschlands und auch innerhalb der verschiedenen Lander nicht
wesentlich unterschieden und Untersuchungen aus anderen Landern ahnliche Ergeb-
nisse zeigen, erhoht die Ubertragbarkeit der Ergebnisse. Dennoch ist es notwendig, &hn-

liche Forschungsprojekte in anderen Regionen und Landern durchzufihren.

Die Interviews wurden zum Teil in unterschiedlichen Phasen der Pandemie durchge-
fuhrt, was einerseits eine noch bessere dynamische Einschatzung der Versorgungssitu-
ation ermdglicht, andererseits aber auch eine Einschréankung und einen gewissen Bias
bedeuten kann. Interessant waren auch Interviews in einer Phase, in der noch keine
Empfehlungen ausgesprochen wurden. Da diese Phase durch gezieltes Nachfragen
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dennoch beleuchtet wurde und die Befragten durch den zeitlichen Abstand zum Pande-
miebeginn und der ersten Hochphase reflektierter und relativierender urteilen und Ver-
anderungen der MmD im Verlauf beobachten kdnnen, scheint ein Interview nach einiger
Zeit einem Interview in der Anfangsphase Uberlegen zu sein. Damit kdnnen auch zeitli-
che Unterschiede in den MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zwi-
schen Einrichtungen, Regionen und Landern teilweise ausgeglichen werden. Aufgrund
des dynamischen und ereignisreichen Verlaufs der Pandemie ist jedoch ein Recall Bias
nicht auszuschliel3en. Der Autor hat versucht, diesem entgegenzuwirken und das Risiko
dieses Bias zu minimieren, indem er den Befragten Pausen und Zeit eingerdumt und

nach jedem Abschnitt um mogliche Ergdnzungen gebeten hat.

Je nach Interview- und Kommunikationsstil kénnen das Online-Format und die Tatsache,
dass aus technischen Griinden drei Interviews lediglich telefonisch durchgefiihrt werden
koénnen, einen einschrankenden Faktor darstellen. Um dem entgegenzuwirken, hat sich
der Autor intensiv mit der Problematik von Online-Interviews auseinandergesetzt (Saa-
rijarvi und Bratt, 2021) und versucht, durch eine adaquate Gesprachsfihrung den Ein-
fluss des Online-Formats auf den Inhalt der Interviews so gering wie méglich zu halten.
Es wurden ausreichend Probeinterviews mit Personen unterschiedlichen Hintergrundes
durchgefuhrt, so dass der Autor nicht nur inhaltlich, sondern auch stilistisch auf die

Durchfuihrung der Online-Interviews vorbereitet war.

6.2. Implikation fur die weitere Forschung

PanDemCare ist eine Studie zur medizinischen Versorgung von MmD in stationéren
Pflegeeinrichtungen und WG wéhrend der COVID-19 Pandemie. Interventionsstudien
sollen die Anwendbarkeit und den Nutzen der Ergebnisse und der verschiedenen formu-
lierten Szenarien zur Isolation von MmD evaluieren und die Auswirkungen auf die MmD
und ihre Versorgung untersuchen und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Settings, Lander und Infektionsgeschehen Uberprifen. Erfahrungsberichte und Gberzeu-
gende Losungsstrategien zur Umsetzung von MalRBnahmen zur Einddmmung des Infek-
tionsgeschehens bei MmD, die einen Mittelweg zwischen zu starker Verallgemeinerung
und zu geringer Differenzierung finden, die kognitiven Einschrankungen von MmD und
ihre Individualitdt und Auswirkungen auf ihre Gesundheit berticksichtigen und medizin-
ethische Prinzipien wahren, fehlen noch und sollten in qualitativen Studien unter Beriick-
sichtigung der Erfahrungen von Versorger:innen und Angehérigen untersucht und ihr

Erfolg in Interventionsstudien Uberprift werden. Die negativen Auswirkungen von
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Maflinahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens auf die psychische und physi-
sche Gesundheit von MmD sollten durch Studien quantifiziert und deren mdégliche Ab-
milderung untersucht werden. Das diesbeziigliche Bewusstsein der Versorger:innen
sollte durch Schulungen erhéht werden, um ihre Sensibilitat und Fahigkeit, angemessen

darauf zu reagieren, zu fordern.

Auf der Grundlage qualitativer Forschung sollten in multiprofessioneller Kooperation
Leitfaden fur Versorger:innen zur Kommunikation der pandemischen Situation und der
MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens mit Angehodrigen und MmD
entwickelt werden, die die unterschiedlichen kognitiven Niveaus der MmD beriicksichti-
gen. Es sollte erforscht werden, wie Versorger:innen mit den MNS und den negativen
Auswirkungen der MalRBnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens umgehen
kénnen. Es bedarf gesonderter qualitativer Forschung zur Rolle der Angehdérigen und
wie diese sinnvoll und fir alle Seiten vorteilhaft in die Versorgung von MmD integriert
werden konnen. Die Herausforderungen an Technologien in der Versorgung von MmD,
ihre demenzfreundliche Gestaltung und ihr Nutzen im Kontakt mit Angehdrigen und in

der Versorgung sollten in qualitativen Forschungsprojekten untersucht werden.

Die beschriebenen Vorteile von WG bzw. kleineren Wohngruppen gegeniber Pflegeein-
richtungen bei der Versorgung von MmD wahrend Infektionsgeschehen und auch au-
Berhalb dieser sollten untersucht werden und die Handlungsempfehlungen fiir die Ver-
sorgung von MmD wéahrend der COVID-19-Pandemie an die Situation von WG ange-

passt werden.

Die infektiologische Wirkung der Trennung von Wohnbereichen untereinander sollte un-
tersucht werden. Auf der Basis von Studien sollte ein mdglichst effektives Prinzip fir die

Testung von MmD/Versorger:innen in Gemeinschaftsunterkiinften entwickelt werden.

Es sollte erforscht werden, wie Personalengpassen am effektivsten praventiv begegnet

werden kann.

Eine breitere Erforschung und Diskussion der positiven Effekte von Einzel- und Grup-

pentherapien ist wiinschenswert.

Ahnliche Forschungsprojekte sollten auch die Perspektiven von MmD, Angehdrigen und
anderen Versorger:innen (z.B. Sozialarbeiter:innen, Psycholog:innen, Logopad:innen
und Arztinnen und Arzte anderer Fachrichtungen) sowie das hausliche Versorgungsset-

ting untersuchen.
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6.3. Diskussion der Ergebnisse und Ableitung von Implikationen fir die

Praxis

6.3.1. MallBnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens

Aus den Interviews geht hervor, dass das mit dem Fortschreiten der kognitiven Ein-
schrankungen zunehmende Unverstdndnis der MmD fir die Mal3hahmen zur Ein-
dammung des Infektionsgeschehens deren Umsetzung behinderte. Insbesondere
das Tragen eines MNS und die Kontaktbeschrankungen wurden von MmD nicht verstan-
den. Beide scheinen die MmD die Einschréankungen im Alltag am stérksten spuiren zu
lassen. Die Ergebnisse von PanDemCare und Ryoo et al. (2020), Edelman et al. (2020),
Shea et al. (2020), Smaling et al. (2022), Hendricksen et al. (2022) und Hackett et al.
(2023) beschreiben, dass besonders PFP die Umsetzung der MaRnahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens zeitlich und emotional belastete. Durch das erschwerte
Verstandnis der MmD mussten sie bei jedem Kontakt zu ihnen versuchen, ihrer Ver-
pflichtung zur Information nachzukommen und sie Uber die pandemische Situation und
die MaBRnhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens aufzuklaren. Das beschrie-
ben Interviewte als sehr ermidend. Herausfordernd fur sie war es, einen Mittelweg zwi-
schen der kontinuierlichen Information und der Bewahrung der MmD vor negativen Re-
aktionen auf die durchgehende Konfrontation mit der pandemischen Situation und den
MaRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens zu finden. Fur die Arztinnen
und Arzte scheinen das Unverstandnis und die Vergesslichkeit der MmD bei seltenen,
kurzen und distanzierten Besuchen, bei denen die Kommunikation eher Gber PFP als
direkt mit den MmD erfolgt, weniger eine Herausforderung fur ihre Versorgung darzu-
stellen. Smaling et al. (2022) und Ryoo et al. (2020) benennen zwar das Unverstandnis
der MmD als belastend fur Versorger:innen und berichten von moralischen Noten der
Versorger:innen, MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens umsetzen zu
missen, die den Interessen der MmD widersprechen (Haslam-Larmer et al., 2023),
keine der in der Literaturrecherche identifizierten Studien geht jedoch ausreichend auf
Mdoglichkeiten ihrer Unterstiitzung ein. In PanDemCare interviewte Versorger:innen be-

tonten die Relevanz einer qualitativ guten Kommunikation und der Fahigkeit, sich auf die

Ebene der MmD einzulassen, um das Verstdndnis zu erhdéhen. Hackett et al. (2023)

betonen die Wichtigkeit, MmD dort abzuholen, wo sie sind und Umgebungen zu schaf-

fen, in denen sie sich wohl fiihlen und keine Angst verspuren. Jootun und McGhee

(2011) und in PanDemCare Interviewte empfehlen, dass die Kommunikation neutral,

ehrlich und in einfacher Sprache in einem dynamischen, kontinuierlichen Prozess erfol-

gen soll, der intra- und interpersonelle Fahigkeiten, Qualifikation und Konstanz erfordert.

85



Dies war wahrend der COVID-19-Pandemie durch die fehlende und fiir das Versténdnis

hilfreiche 1:1-Betreuung (Halek et al., 2020) und den vermehrten Einsatz von Zeitarbeits-

kraften nicht gewahrleistet. Das Verstandnis kann beispielsweise durch groR3e, farbliche

(Day and Calkins & Churchman, 2002) Erinnerungshilfen, spielerische Darstellungen

(Treadaway et al., 2019) und ein ausgehangtes ,schwarze[s] Brett” mit ,Bildchen” (PDL2,

Pflegeeinrichtung A, 65) erhéht werden. Das Erreichen eines angemessenen Verstand-

nisses kdnnte vermutlich dazu beitragen, negative emotionale Auswirkungen der Maf3-

nahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens auf die MmD zu reduzieren. So

erscheinen z.B. Schuldgefuhle seitens der MmD aufgrund der seltenen Besuche von
Angehdrigen oder der distanzierteren Haltung von Versorger:innen weniger wahrschein-
lich.

Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass das Verstandnis und die Umsetzung von

MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens insbesondere bei MmD im fort-

geschrittenen Krankheitsstadium; die diese nicht verstehen und umsetzen konnten

(Hendricksen et al., 2022, Zimmerman et al., 2022); nicht erreicht und forciert wurden.

Sie weisen darauf hin, dass Anstrenqungen zur Verbesserung des Verstdndnisses bei

ihnen Uberflissig sind. Da es nicht moglich ist, ein ausreichendes Verstandnis zu errei-

chen, der Versuch aber gleichzeitig negative Auswirkungen auf das Wohlbefinden der

MmD hat, sollte insbesondere bei MmD im fortgeschrittenen Krankheitsstadium darauf

verzichtet werden. Es erscheint jedoch problematisch und individuell sehr unterschied-

lich, hier einen Grenzwert festzulegen. In dieser Abwéqgung zwischen Erklaren und Scha-

den vermeiden sollten Verantwortlichkeiten frihzeitig geklart und die Versorger:innen

durch Angebote und klare Anweisungen unterstitzt werden.

6.3.1.1. Tests

Aufgrund des von Veronese und Barbagallo (2021) und den Ergebnissen von Pan-

DemCare berichteten Unverstdndnisses und der Schwierigkeiten bei der Testung von

MmD auf SARS-CoV-2 und der Infektionsgefahr ,von auRen” sollte das Testprinzip Uber-

dacht werden und nicht primar MmD, sondern deren Versorger:innen und Besucher:in-

nen vor Betreten der Einrichtungen getestet werden. Da sich Tests als ein sehr wichtiges

Instrument zur EindAmmung des Infektionsgeschehens erwiesen haben und durch kon-
sequentes Testen Therapien und kdrpernahe Versorgung geférdert, Besuche und ge-
meinsame Aktivitaten ermdglicht und damit negative Isolationseffekte fir MmD abgemil-

dert werden kodnnen, erscheint es bedenklich und ethisch fragwirdig, dass durch
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birokratische Unklarheiten und fehlende klare Ansagen Tests zwar frihzeitig verfligbar

waren, aber nicht flachendeckend eingesetzt wurden. Der Staat sollte frihzeitig Klarheit

Uber die Durchfiihrung und Finanzierung der Tests schaffen und damit die Férderung

von MmD nicht behindern.

6.3.1.2. Personliche Schutzausriistung

Das Tragen eines MNS wurde von Versorger:innen, v.a. von durchgéngig prasenten und
am meisten Zeit mit dem MNS arbeitenden PFP, als belastend und zeitlich herausfor-
dernd empfunden. Die MNS waren zwar als Infektionsbarriere gedacht, erwiesen sich
aber zugleich als Interaktionsbarriere (Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023).
Smaling et al. (2022), Chirico et al. (2023) und Gil und Arroyo-Anllé (2021) berichteten
bereits von einer erschwerten Wiedererkennung der Versorger:innen. Edelman et al.
(2020), Hackett et al. (2023), Smaling et al. (2022), Hendricksen et al. (2022), Gil und
Arroyo-Anll6 (2021) und Kirkham et al. (2022) beschreiben durch MNS bedingte Prob-
leme in der nonverbalen Kommunikation und Kirkham et al. (2022), Gil und Arroyo-Anll6
(2021) und Smaling et al. (2022) in der verbalen Kommunikation. Smaling et al. (2022)
und Gil und Arroyo-Anllé (2021) fihren diese u.a. auf die fur die MmD fehlende Emotio-
nalitat der MNS-tragenden Versorger:innen zurtick. Dadurch, dass 93% der Kommuni-
kation mit MmD non-verbal ablauft (Jootun and McGhee, 2011), hat dies weitreichende
Auswirkungen. Gil und Arroyo-Anllé (2021), Hackett et al. (2023) und Chirico et al. (2023)
berichten von NPS als Reaktion auf die MNS-tragenden Versorger:innen. Diese Berichte
werden durch die Ergebnisse von PanDemCare gestitzt und erfahren durch ihre erst-
malige Beschreibung in Ursache, Vielfalt und Profunditéat eine besondere Bedeutung.
Die Studienergebnisse von PanDemCare illustrieren eindriicklich, wie sehr Versorger:in-
nen durch die durch MNS eingeschréankte Mimik in ihrem Zugang und Vertrauensaufbau
zu den MmD und somit deren Versorgung eingeschrankt sind. Versorger:innen aller Be-
rufsgruppen und Versorgungsformen berichteten von einer erschwerten Wiedererken-
nung durch die MNS und einer dadurch gehemmten Zuganglichkeit, Kommunikation und
Versorgung der MmD. Der deutlich regelmafigere und konstantere Kontakt in den WG
erklart, dass dort trotz des Tragens eines MNS ein hoherer Wiedererkennungseffekt
durch die MmD im Vergleich zu den in den Pflegeeinrichtungen tatigen PFP beobachtet
werden konnte. Die librigen Versorgerinnen sind aufgrund der unregelméfiiigen Kontakte
zu den MmD, vor allem fur in ihrer Erkrankung fortgeschrittenere, gro3tenteils ohnehin

fremd und ein Wiedererkennen ist eher die Ausnahme, durch den MNS jedoch noch
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unwahrscheinlicher. Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass, insbesondere
durch FFP2-Masken, verursachte akustische Kommunikationsprobleme und haufig
komorbide Schwerhorigkeit (55-80 % (Gebhard and Mir, 2019)) von MmD die Kommu-

nikation mit ihnen weiter einschranken. Die Versorger:innen berichteten, dass die Ver-

wendung von MNS anstelle von FFP2-Masken in dieser Hinsicht hilfreich war, und dass

dies daher umgesetzt werden sollte, wenn das Tragen einer Abdeckung erforderlich ist.

Um ein adaquates akustisches Verstandnis zu erreichen, mussten Versorger:innen teil-

weise das Wahren des Abstandes aufgeben. Das Einhalten von Abstand und das Tra-

gen eines MNS kann beides zur gleichen Zeit nicht gewéahrleistet werden, weshalb dies-

beziiglich eine Priorisierung erfolgen sollte. Bei Wahren eines durchgédngigen Mindest-

abstandes ist die Versorgung von MmD teilweise unmdéglich, da PFP wie Therapeut:in-

nen in ihrer Tatigkeit auf Kérperkontakt angewiesen sind. Auch in PanDemCare inter-

viewte Arztinnen und Arzte betonten die Relevanz von Korperkontakt in ihrer Versorgung

von MmD. Um MmD weiterhin versorgen zu kénnen, erscheint es sinnvoller, dies mit

MNS (MNS haben sich in der Pandemie als sehr wirksame MalRnahmen zur Eindam-

mung des Infektionsgeschehens erwiesen (Bagheri et al., 2021)), aber ohne Wahrung

des Mindestabstands zu tun und negative Reaktionen auf die MNS in Kauf zu nehmen.

In PanDemCare benennen die Interviewten erstmals konkrete Lésungsansatze fiir die
Herausforderungen, die durch MNS entstehen, sind aber in der Losungsfindung durch

Kontaktbeschrankungen eingeschrankt. Um das Wiedererkennen zu férdern, die Zu-

ganglichkeit der MmD und somit die Kommunikation zu erleichtern, die Kontaktzeit zu

verkirzen und die Infektionsgefahr einzugrenzen, ist es hilfreich, sich beim ersten Kon-

takt mit den MmD unter Einhaltung des Sicherheitsabstandes zu Beginn des Kontaktes

zu demaskieren. Dies lasst sich als Implikation fur die medizinische Versorqung von

MmD in stationaren Pflegeeinrichtungen und WG wéahrend der COVID-19-Pandemie und

anderen Infektionsgeschehen aus den Studienergebnissen ableiten und wird durch die

Berichte von Hackett et al. (2023) gestiitzt. Beriihrungen zur Beruhigung und Ermutigung

zu Beginn eines Gespraches/einer Therapie, das Einrdumen von ausreichend Zeit und

der fast Ubertriebene Einsatz von Gesichtsausdriicken kénnen die Kommunikation und

Zuganglichkeit der MmD weiter erleichtern (Jootun and McGhee, 2011) und sollten in

Zukunft bewusst und gezielt eingesetzt werden. Auch in PanDemCare berichteten Ver-

sorger:innen, aufgrund der Hemmnisse durch die MNS verstérkt Gber die Augen kom-

muniziert und ausgepragter gestikuliert zu haben. Die Studienergebnisse und die Deut-

sche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz (2020) schlagen die Verwendung

von Visieren und Interviewte die Verwendung von transparenten MNS oder das Tragen

von Bildern auf den MNS oder Kitteln, die das Gesicht der Versorger:innen ohne MNS

zeigen, vor. Die Anwesenheit bekannter Gesichter erleichtert den Zugang und den
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Vertrauensaufbau zu den MmD und macht den Vorteil von WG sichtbar, so die Ergeb-

nisse von PanDemCare. Wenn Angehdrigenbesuche eingeschrankt sind, ist es daher

empfehlenswert, Arztinnen und Arzte und Therapeut:innen beim Erstkontakt mit MmD

von PFP beqgleiten zu lassen, auch wenn dies zunachst die personliche Belastung und

das Ubertragungsrisiko zu erhéhen scheint. Wenn dadurch jedoch die Zugénglichkeit

und der Vertrauensaufbau erleichtert und damit die Kontaktzeit verkiirzt werden kann,

scheint beides durch eine solche MalRnahme reduziert werden zu kénnen. Dies kann

auch begunstigen, dass in Zeiten von Besuchseinschrankungen durch die alltagliche

enge Begleitung der PFP bei Arzt- und Therapiebesuchen wesentliche therapeutische

Elemente von diesen tbernommen werden konnen. Ist die personelle Konstanz und da-

mit die Vertrautheit jedoch nicht gegeben, ist diese MalRhahme nicht sinnvoll und es

scheint keine Alternative zur Angehdrigenbegleitung zu geben. Sie kann daher gagf. nur

in WG eine sinnvolle Option darstellen.

6.3.1.3. Kontaktbeschrankungen

Zwar sind die empfohlenen MalBhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens in
verschiedenen Landern dhnlich (Burns et al., 2021), jedoch werden Unterschiede in dem
Ausmald der Umsetzung der Kontaktbeschrankungen zwischen verschiedenen Einrich-

tungen deutlich.

6.3.1.3.1. Zugangsbeschrankungen fir Angehdrige

Die Rolle der Angehdérigen in der Versorgung von MmD wurde von Shum et al. (2020),
Shea et al. (2020) und Hackett et al. (2023) bereits thematisiert, ihre Wichtigkeit erfahrt
jedoch, ebenso wie die Auswirkungen der sie ausschlieenden Besuchseinschrankun-

gen fur MmD und ihre Versorger:innen, in PanDemCare eine besondere Betonung.

Fur die Versorger:innen bedeuteten sie durch die mangelnde Unterstiitzung durch die
Angehorigen eine erhdhte Arbeitsbelastung (berichtet von Smaling et al. (2022), Hackett
et al. (2023) und von Interviewten aller Berufsgruppen) und Schwierigkeiten im Zugang
und in der Versorgung von MmD. Versorger:innen benannten, zusatzlich zu dem direk-

ten Wirken der Angehdérigen in der Versorgung der MmD, sie und ihr Vertrauen u.a. als
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wichtig fur das Treffen wichtiger Entscheidungen. Erleichternd wirkte, wenn die MmD

bereits seit langer Zeit betreut wurden und ihre Wiinsche bekannt waren (Hendricksen

et al., 2022). Da in WG die Bewohner:innen enger betreut werden, thematisierten dort
tatige PFP seltener Zugangsprobleme zu den MmD und Probleme in der Entscheidungs-
findung aufgrund der Abwesenheit der Angehoérigen. Sie stellten durch ihre Vertrautheit
und biografischen Kenntnisse flr andere Versorger:innen eine Uberbrickende und er-
leichternde Komponente im Zugang zu den MmD dar. Die dafir notwendige personelle
Konstanz war v.a. in Pflegeeinrichtungen wéhrend der COVID-19-Pandemie durch den
vermehrten Einsatz von Zeitarbeitskréften nicht gewéahrleistet und sollte zukiinftig unbe-

dingt aktiv geférdert werden.

MmD sind in besonderer Weise auf ihre Angehérigen, die sich um sie kiimmern und
oftmals ihre zentralen und einzigen sozialen Kontakte darstellen, angewiesen. Die Er-
gebnisse von PanDemCare und Smaling et al. (2022) schildern, dass leicht bis modera-
ter an Demenz Erkrankte aufgrund ihres grof3eren Verstéandnisses besonders stark
durch die Besuchseinschréankungen der Angehérigen belastet und bei ihnen Schuldge-
fihle beobachtet wurden. Da MmD im fortgeschrittenen Stadium ihre Geflihle jedoch
anders und ggf. subtiler zeigen und die emotionale Belastung @ahnlich empfinden kdénnen,
auch wenn sie diese wegen fehlender kognitiver Ressourcen und sprachlicher Fahigkei-
ten nicht direkt artikulieren kénnen, ist eine Differenzierung problematisch. lhre Geflihle
und Bedirfnisse werden von Versorger:innen leicht Ubersehen (Phinney, 2002). Um
diese dennoch erkennen und darauf reagieren zu kdnnen, ist die Qualifikation des Per-
sonals und die personliche Beziehung zu den Bewohner:innen entscheidend. Versor-

ger:innen sollten durch Schulungen fur die Einschrankungen und Bedirfnisse der MmD

sensibilisiert werden und langfristig eine moéglichst persdnliche Beziehung zu den MmD

aufbauen. Sie sollten diese Einschrdnkungen und Bedurfnisse sorgfaltig beobachten,

regelmanig evaluieren und individuell beriicksichtigen und die Bedurfnisse fordern. Trotz

Besuchseinschrankungen sollten die Versorger:innen den Kontakt und die Zusammen-

arbeit mit den Angehoérigen aufrechterhalten und sich regelmaflig mit diesen austau-

schen.

Eine Mdoglichkeit, diesen Austausch zu fordern und den MmD Firsorge zukommen zu
lassen und ihre Lebensqualitat zu verbessern, ohne sie einem erhdhten Infektionsrisiko
auszusetzen, ist der Einsatz von Technologien zur Kommunikation. Bolt et al. (2021),
Edelman et al. (2020), Brown et al. (2020), Prophater et al. (2021), Veronese und Bar-
bagallo (2021), Hoel et al. (2022), Hendricksen et al. (2022), Chirico et al. (2023) und
Halek et al. (2020) schlagen die vermehrte telemedizinische Versorgung von MmD wéh-
rend der COVID-19-Pandeme vor, gehen jedoch nur vereinzelt auf die praktischen
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Schwierigkeiten bei der Umsetzung ein. Diese werden in ihrem Ausmal erst in Pan-
DemCare deutlich und lagen in fehlenden personellen und technischen Ressourcen und
Vertrautheit mit den Technologien (Chirico et al., 2023), dem Alter (Hoel et al., 2022),
den kognitiven Einschrankungen (Chirico et al., 2023, Hackett et al., 2023) und der Ab-
hangigkeit von begleitenden, vertrauten und telemedizinisch anleitenden Personen. Chi-
rico et al. (2023), Hackett et al. (2023) und Kim et al. (2017) schranken ein, dass Tele-
medizin nur fir Menschen mit leichter bis mittelschwerer Demenz eine ernstzuneh-
mende Rolle spielen kann. In der direkten Versorgung von MmD scheint die Telemedizin
wahrend der Pandemie kaum eine Rolle gespielt zu haben und wurde nur auf einer an-
deren Ebene eingesetzt, die MmD nicht aktiv einbezieht. Wichtig und hilfreich kann die
telemedizinische Kommunikation zwischen den MmD und ihren Angehérigen (Kazawa
et al., 2022) und zwischen den Versorger:innen und Angehdrigen (Chirico et al., 2023,
Kazawa et al., 2022) sein. PanDemCare zeigt Unterschiede in der Nutzung von Teleme-
dizin zwischen den verschiedenen Berufsgruppen auf. In der direkten Pflege von MmD
und deren physiotherapeutischer Versorgung scheint Telemedizin ohnehin keine Rolle
zu spielen und eine Umsetzung ist schwer vorstellbar. Da die pflegerische Grundversor-
gung durchgehend gewahrleistet war, sahen sich die PFP nicht gezwungen, nach alter-
nativen telemedizinischen Kommunikationswegen zu suchen. Arztinnen und Arzte sowie
ET, vor allem diejenigen, die in Pflegeeinrichtungen tétig sind, berichteten hingegen,
dass sie wahrend der Pandemie vermehrt auf Telemedizin zurtickgegriffen haben. Ein-
schrankend berichteten ET, dass der Koérperkontakt und das Spiren des Tonus fehlten,
um den Zustand der MmD adéaquat beurteilen zu kénnen. Telemedizinische Kommuni-
kationswege koénnen zwar die negativen Auswirkungen von Mal3hahmen zur Eindam-
mung des Infektionsgeschehens teilweise kompensieren (Hendricksen et al., 2022) und
die Lebensqualitat von MmD verbessern, sie kdnnen aber allenfalls als temporare Teil-
I6sung in der Kommunikation mit MmD angesehen werden (Chirico et al., 2023, Hackett
et al., 2023), die die Notwendigkeit des physischen Kontakts (Chirico et al., 2023) und
der engen Beziehung und Interaktion mit der Familie, die ein zentrales Element der Le-
bensqualitat (Halek et al., 2020) von MmD darstellt, nicht ausreichend kompensieren

kann. Dennoch sollte verstarkt auf den Einsatz von telemedizinischen Kommunikations-

wegen in der Versorqung von MmD (insbesondere zwischen Versorger:innen und Ange-

horigen) gesetzt werden und eine kontinuierliche Foérderung dieser Angebote erfolgen

(Chirico et al., 2023). Die telemedizinische Kommunikation zwischen MmD und ihren

Angehdrigen stellt bei leicht bis mittelschwer Erkrankten eine sinnvolle Ergdnzung dar,

erscheint aber bei schwer Erkrankten nicht sinnvoll. Um den telemedizinischen Barrieren

teilweise entgegenzuwirken, sind grof3e Bildschirmgréfen notwendig (Chirico et al.,

2023, Hackett et al., 2023) und es sollten personelle und technische Ressourcen
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geschaffen und Schulungen durchgefiihrt werden. Innovationen in der Entwicklung und

Forderung demenzspezifischer telemedizinischer Kommunikationswege (Hoel et al.,

2022) und verstarkte Forschung auf diesem Gebiet sind dringend erforderlich. Insbeson-

dere qualitative Forschungsprojekte kdnnen dazu beitragen, die vielfaltigen Herausfor-

derungen von MmD mit Telemedizin umfassend zu diskutieren, aufzuarbeiten und LO-

sungen zu finden.

Um Lebensfreude und Lebensqualitdt, die bei der nicht heilbaren Demenzerkrankung

Vorrang vor Lebensverlangerung haben sollten, bestmdglich zu erhalten und zu férdern

und eine umfassende Versorgung der MmD zu gewahrleisten, missen Angehdrigenbe-

suche ermdglicht werden. Frihzeitige Tests und die Koordination von Besuchen und

Vernetzung der Angehdérigen hoben Interviewte als besonders wichtig und hilfreich her-

vor. Zentral ist die klare Kommunikation der Mdglichkeiten mit den Angehdrigen und die

gemeinsame Suche nach Lésungen, die das Verstandnis der Angehérigen und den ge-

genseitigen Austausch fordern und damit die Koordination der Besuche und deren Ab-

lauf erleichtern kénnen. Von in PanDemCare interviewten Versorger:innen positiv be-

wertet wurde das Ermdglichen von Angehorigenbesuchen aulRerhalb der Einrichtung in
sogenannten Besucher-Containern, im Freien oder als Fensterbesuche. Solche Besu-
che halfen zwar den Angehoérigen (Hackett et al., 2023), waren insgesamt aber nur teil-
weise erfolgreich, sorgten bei den MmD fir Verwirrung (Hackett et al., 2023) und
schrankten sie in ihrer Taktilitat (Chirico et al., 2023) und somit ihrer bevorzugten Form
der Kommunikation ein (Hackett et al., 2023). Insgesamt konnten sie den physischen
Kontakt normaler Angehérigenbesuche nicht vollstandig ersetzen (Chirico et al., 2023,
Hackett et al., 2023). Projekte, die Konzepte fir fir alle Seiten moglichst gewinnbrin-

gende Angehorigenbesuche entwickeln, sind wiinschenswert.

Das fehlende Verstandnis tiber die Mallnahmen zur Eindammung des Infektionsgesche-
hens seitens der Angehdrigen, die teilweise trotz der Verbote die Einrichtung betraten
(so berichten Smaling et al. (2022) und in PanDemCare Interviewte), scheint insbeson-
dere in Pflegeeinrichtungen tatige PFP, emotional und zeitlich belastet zu haben. Dort
ist die Beziehung zu den Angehérigen in der Regel anonymer und die zeitliche Belastung
durch die Angehdrigen héher als in WG. Erstmals wurden durch Interviewte positive As-
pekte der Besuchseinschrankungen der Angehérigen und konkrete Losungsansatze, um
der Belastung durch Angehorige zu begegnen, beschrieben. Fir die PFP haben sie die
Kontrolle und den Druck durch die Angehdrigen reduziert (wobei sich die Abhangigkeit
der Angehérigen von den PFP erhodhte (Hendricksen et al., 2022)), die MmD haben sie
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starker in den Mittelpunkt der Versorgung gerickt. MmD und ihr Menschsein mit den

dazugehorigen Einzigartigkeiten in den Mittelpunkt zu stellen, nachzuvollziehen und in-

dividuell zu fordern und ihre seelischen Bediirfnisse zu befriedigen ist das zentrale Ziel

personenzentrierter Pflege (Wagner). Daflr ist die gute persdnliche Beziehung und das

genaue Kennen der Bewohner:innen (Fazio et al., 2018, Terada et al., 2013) und das

angemessene Agieren und Kommunizieren wichtig. Schulungen férdern diese Haltung

(Terada et al., 2013) und sollten durchgefiihrt werden. Eine personenzentrierte Pflege
steigert die Lebensqualitat (Fazio et al., 2018, Terada et al., 2013, Kim and Park, 2017,
Ballard et al., 2018) und den Selbstwert (Fazio et al., 2018) der MmD und hat positive

Auswirkungen auf Stimmung (Fazio et al., 2018), Agitation (Fazio et al., 2018, Kim and
Park, 2017, Ballard et al., 2018) und herausforderndes Verhalten (Fazio et al., 2018),
NPS (Kim and Park, 2017, Ballard et al., 2018), Schlaf (Fazio et al., 2018), Depression
(Kim and Park, 2017) und senkt die psychopharmakologische Medikation (Fazio et al.,
2018). Der Effekt ist umso hoher, je personen-zentrierter die Versorgung ist (Terada et
al., 2013), je individualisierter die Aktivitdten sind und haben einen hoheren Effekt auf

moderater an Demenz Erkrankte (Kim and Park, 2017). Da sich eine personenzentrierte

Versorqgung positiv auf direktem Wege auf die Versorger:innen (Fazio et al., 2018), auf

die MmD und ihr Verhalten und somit auf ihre Versorqung auswirkt, sollte sie grundsétz-

lich geférdert und auch in dynamischen Pandemiezeiten nicht vernachlassigt werden.

Um die zeitliche und emotionale Belastung der PFP zu reduzieren, ihnen die subjektiv

von den Angehdrigen auferlegte Verantwortung fur die MaRnahmen zur Einddmmung

des Infektionsgeschehens zu nehmen und einen kontinuierlichen Austausch mit ihnen

zu fordern, konnten aktuelle behordliche Vorgaben und deren Umsetzung zunédchst in-

tern im Einrichtungsteam diskutiert und die resultierenden Informationen und Beschliisse

geblndelt, beispielsweise Uber ein Portal, per Mail, in vorab vereinbarten und zeitlich

begrenzten persdnlichen Gesprachen oder Angehérigenabenden (die in einer solch dy-

namischen Situation qgf. regelmafRiger als normalerweise stattfinden sollten und bei de-

nen idealerweise Angehorige, bzw. deren Vertreter:innen, PFP und die Einrichtungslei-

tungen und gqgf. behoérdliche Vertreter:innen anwesend sind) direkt an Angehdrige wei-

tergegeben und gemeinsam mit diesen diskutiert werden. Angehorige konnten angeregt

werden, sich Gedanken uber konstruktive Verbesserungsvorschlage zu machen und

ihre Bedenken, Wiinsche und Ideen zu dufRRern. Es erscheint wichtig, dass die Einrich-

tungen ihrerseits im Vorfeld klar signalisieren, was unumstoRliche und unstrittige behord-

liche Vorgaben sind, um unnétige Diskussionen und zusétzliche Belastungen zu vermei-

den. Ein solches Format kénnte dazu beitragen, Unverstandnis und Unsicherheit bei

Angehodrigen abzubauen, das Vertrauen in das Personal zu stdrken und die Akzeptanz

von MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens bei den Angehérigen zu
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erhdhen. Die Vernetzung der Angehorigen untereinander kdnnte dazu beitragen, die Be-

suchshaufigkeit von MmD zu erhéhen, indem sich Angehérige verschiedener Bewoh-

ner:innen _zusammenschlieRen und beim Besuch ihrer demenzkranken Angehdrigen

auch die der anderen besuchen, so der Vorschlag der Interviewten. Sie weisen darauf

hin, dass es gerade fiir Menschen mit fortgeschrittener Demenz nicht so wichtig ist, wer

kommt (sie konnen ihre Angehorigen oft nicht erkennen), sondern dass Uberhaupt je-

mand kommt und dass die Besuche regelmafig stattfinden.

Die Rolle der Angehdrigen in der Versorgung von MmD sollte aufgrund der ambivalenten

Positionierungen uber die Besuchseinschrankungen und des bedeutenden unterstitzen-

den Potentials der Angehdrigen grundsétzlich Giberdacht und diskutiert werden. Daflr ist

qualitative Forschung als Grundlage unabdingbar. Die Ergebnisse von PanDemCare

lassen vermuten, dass bei Angehorigen generell zwischen die Versorqung unterstiitzen-

den und hemmenden Angehorigen unterschieden werden kann. Um das Pendel in eine

positive Richtung ausschlagen zu lassen und das Potential der Unterstiitzung durch An-

gehorige auszuschopfen, sollte eine engere Kommunikation zwischen Angehérigen und

Versorger:innen sowie eine ,Schulung” der Versorger:innen in der Kommunikation mit

Angehdrigen erfolgen. Dazu sollten durch qualitative Forschungsprojekte Leitfaden ent-

wickelt werden. Dariiber hinaus erscheint es sinnvoll, Angehdrige Uber ihre Rolle in der

Versorgung von Menschen mit Demenz zu sensibilisieren und diese gemeinsam zu dis-

kutieren. Die im Rahmen von PanDemCare Interviewten betonten, dass den Angehori-

gen transparent und ehrlich kommuniziert werden sollte, wie sie sich unterstitzend in

die Versorgung von MmD einbringen kénnen und wodurch sie diese behindern. Da ge-

rade die Kommunikation der hemmenden Faktoren von den Angehérigen schnell als

Kritik verstanden werden koénnte, sollte ihnen ihre Relevanz und ihr Potenzial in der Ver-

sorgung von MmD verdeutlicht werden. Dies wirde vermutlich nicht nur ihre Motivation

und Gespréachsbereitschaft erhdhen, sondern héatte auch den allgemein positiven Effekt,

dass sie ihre demenzkranken Angehdrigen haufiger besuchen wiirden, was sich fir alle

Seiten positiv auswirken wiirde. Es ware wiinschenswert, dass diese offene und ehrliche

Kommunikation auch in umgekehrter Richtung stattfindet. Angehdrige sollten klar kom-

munizieren, was sie von den Versorger:innen erwarten und was ihnen bei der Gestaltung

der Versorgung ihrer Angehdrigen mit Demenz besonders wichtig ist und was weniger

wichtig ist, um ihre Zufriedenheit und die Belastung des Personals und den subjektiv

empfundenen Druck positiv zu beeinflussen. Diese Informationen sollten schriftlich fest-

gehalten werden, so dass auch ersatzweise einspringende Versorger:innen darauf Zu-

griff haben.
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6.3.1.3.2. Zugangsbeschrankungen fir Therapeut:innen

In fast allen Einrichtungen und in vielen Landern wurde der Zugang fir Externe (d.h.
Angehdrige und alle Versorger:innen aulRer PFP, wobei Arztinnen und Arzte oft eine
Ausnahme darstellten) zu den Einrichtungen zeitweise eingeschrankt, wobei sich die
Regelungen in Deutschland zwischen den Bundeslandern unterschieden (Burns et al.,
2021). Dass die Ergebnisse von PanDemCare von Einrichtungen berichten, in denen die
therapeutische Versorgung durchgangig aufrechterhalten wurde, verdeutlicht die Unein-
heitlichkeit der Regelungen bzw. deren Umsetzung. Als wesentliche Hindernisse im Zu-
gang zu den Einrichtungen wurden die zum Teil schwierige Kommunikation mit der Ein-
richtungsleitung, ihre Angst vor einer Virustransmission und die Definition als ,Externe”
genannt. Sie diente als Rechtfertigungsgrund fur die Einschrankung des therapeutischen
Zugangs zu den Einrichtungen. Hier bedarf es einer anderen Formulierung, um undiffe-

renzierte Besuchsverbote zu vermeiden. Es bedarf einer friihen und eindeutigen Benen-

nung der Therapeut:innen als systemrelevant und einer klaren Anweisung an die Ein-

richtungen, die therapeutische Versorgung der MmD aufrechtzuerhalten. Therapeut:in-

nen sollte bei unbestéatigten Verdachtsfallen der Zugang zu den Einrichtungen nicht

ganzlich verwehrt bleiben. Die Ergebnisse von PanDemCare beleuchten detailliert die

Auswirkungen von Therapieunterbrechungen fur die MmD, die zu Unterversorgung und
kognitivem und koérperlichem Abbau flhren (Kapitel 6.3.2), und erstmals auch fur die
Versorger:innen, die die Einschrankung ihrer Besuche als ihre grof3te Herausforderung
nannten. Die meisten Therapien konnten aufgrund mangelnden Knowhows und fehlen-

der zeitlicher Ressourcen nicht von PFP Gilbernommen werden. Es ware wiinschenswert,

dass Versorger:innen und Angehdrige darin geschult werden, grundlegende therapeuti-

sche Elemente in den Versorgungsalltag zu integrieren und die MmD kontinuierlich zu

fordern, was die negativen Auswirkungen fehlender Therapien wéhrend der Infektions-

geschehen abmildern, aber auch generell durch eine regelmaRigere Férderung positive

Auswirkungen haben koénnte. Gut durch PFP umsetzbar waren die Stimulation von Kor-

perwahrnehmung und basaler physischer Aktivtaten, woflir die materiellen Ressourcen

bereitgestellt werden sollten.

Therapeut:innen nannten als emotionale Belastung, um die Vermeidbarkeit des Abbaus
bei adaquater therapeutischer Versorgung zu wissen, gleichzeitig aber zuzusehen zu
mussen, wie die MmD langsam ,verfalllen]* (PT 2, Pflegeeinrichtung A, 162). Der er-
schwerte Zugang zu den Einrichtungen, die Ungewissheit und Sorgen und die durch die
Pandemie und die Kompensation negativer Auswirkungen weiter erhéhte Arbeitslast

(Halek et al., 2020) belasteten Versorger:innen weiterhin. Fir sie (wie auch fir die MmD)
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sollten niederschwellige, psychologische Unterstiitzungsangebote geschaffen (Wang et

al., 2020) und die Auswirkungen der Pandemie auf sie umfassend untersucht und auf-

gearbeitet werden. Dies wurde jedoch in vielen Fallen durch die Pandemie erschwert

und psychosoziale Interventionen durch die MaRnahmen zur Eindammung des Infekti-

onsgeschehens eingeschrankt (Brown et al., 2020, Zimmerman et al., 2022).

Die Wichtigkeit therapeutischer Behandlung bei MmD ist indiskutabel und es erscheint
grob fahrlassig, Therapeut:innen so lange den Zugang zu den Einrichtungen zu verweh-
ren und damit schwerwiegende und aufgrund der chronischen Progredienz der Erkran-
kung vermutlich irreversible Auswirkungen auf die MmD provoziert zu haben - erst recht,
als PSA und Tests zur Verfigung standen. Es ist nicht klar ersichtlich, dass dies das
Infektionsrisiko signifikant erhoht und deren Einschréankung daher schwer nachzuvollzie-
hen. Seelsorge und der psychologische und therapeutische Zugang missen auch in

Pandemiezeiten gewéhrleistet werden: und Therapeut:innen sind mit Arztinnen und Arz-

ten und Pflegenden gleichzustellen (Nationale Ethikkommission im Bereich der

Humanmedizin, 2020). Anderen Versorger:innen scheint die Arbeit der ET nicht ausrei-

chend bewusst zu sein. Diesbeziiglich sollte Klarheit geschafft werden (die COVID-19-

Pandemie scheint in diesem Punkt forderlich gewesen zu sein), was mit positiven Aus-
wirkungen fur die MmD verbunden wére. Interviewte Arztinnen und Arzte berichteten,

seitdem mehr Ergotherapie zu verschreiben.

Da sich die grundlegende Herangehensweise von Therapeut:innen an die aktuelle Situ-
ation und Ressourcen der MmD orientiert, hat sie sich durch die COVID-19-Pandemie
zwar nicht grundlegend veréndert, im Detail jedoch schon. Aufgrund des verschlechter-
ten Gesundheitszustandes der MmD mussten Therapeut:innen grundlegendere Forde-
rungsangebote schaffen, wie z.B. das vermehrte Wahrnehmungstraining mittels Vibra-
tion oder basaler Stimulation und der gezielte Einsatz von Reizen, Korperkontakt und

Massagen. Therapeut:innen sollten ausgebildet werden, ihre Ansatze entsprechend den

aktuellen Ressourcen und dem Gesundheitszustand der Menschen mit Demenz anzu-

passen. Die PSA hat die therapeutische Versorgung der MmD erschwert (Kapitel
6.3.1.2). Fehlende therapeutische Elemente benannten Versorger:innen mit dem Singen

und fehlenden gruppentherapeutischen Angeboten. Als therapeutisches Element sollte

das Singen durchgéngig gewahrt werden. Einzeltherapien sollten als Ersatz fur Grup-

penangebote wahrend Infektionsgeschehen in Betracht gezogen werden. Vor allem er-
gotherapeutische Gruppenangebote wurden durch Einzeltherapien ersetzt (in der Phy-

siotherapie finden i.d.R. keine Gruppentherapien statt). Dies ermdglicht eine stéarkere

Fokussierung auf die individuellen Bedurfnisse der MmD. Dennoch sollte die Mdglichkeit

von Gruppentherapien, die zur Lebensqualitéat der MmD beitragen, vielfaltigere Elemente
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ansprechen und Therapeut:innen die Mdglichkeit geben, mehrere MmD gleichzeitig zu

behandeln, kontinuierlich gewéhrleistet sein und wenn tberhaupt fir eine begrenzte Zeit

eingeschrankt werden.

6.3.1.3.3. Zugangsbeschrankungen fir Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte begriindeten, dass sich ihre grundlegende Herangehensweise und
Therapieziele in der Versorgung von MmD wahrend der COVID-19-Pandemie ebenfalls
nicht wesentlich verandert hat, damit, dass ihr Zugang zu den Einrichtungen durchgén-
gig gewahrleistet wurde und sie weiterhin Anamnese, Diagnostik und Therapie durch-
fihren konnten. Im Detail hat sich die Versorgung jedoch veréandert und ist aufgrund des
Unverstandnisses der MmD und der PSA zeitaufwéndiger geworden. Visiten sind auf-
grund des Pandemiegeschehens, aber auch aufgrund der Hemmnisse mit der PSA, sel-
tener und distanzierter geworden und vermehrt telefonisch erfolgt. Arztinnen und Arzte
gestalteten aufgrund des Infektionsrisikos die korperliche Untersuchung kirzer. Die
(Fremd-)Anamnese und die Beurteilung von Verlaufen gewannen aufgrund des dynami-
schen Infektionsgeschehens und des Ressourcenabbaus, der die Kommunikation mit
den MmD weiter erschwerte, an zusatzlicher Bedeutung. In der Fremdanamnese und
dem verlasslichen Berichten des dynamischen Zustandes der MmD verdeutlichen die
Ergebnisse von PanDemCare klar, dass Arztinnen und Arzte auf die personelle Qualifi-
kation und Konstanz und das enge Belgeiten und Kennen der MmD durch die PFP und
deren Motivation angewiesen sind. Ihre Versorgung hat sich wéhrend der COVID-19-
Pandemie durch den hohen Personalausfall und den vermehrten Einsatz von teilweise
unqualifizierten Zeitarbeitskréften erschwert und scheint in WG, wo eine familiarere At-
mosphéare herrscht und intensiver mit den Bewohner:innen zusammengelebt, gekocht
und gegessen wird, und die Konstanz und Vertrautheit der PFP wahrscheinlich héher

sind, weniger prasent gewesen zu sein. Die Qualifikation der PFP und die Kommunika-

tion und eine enge Zusammenarbeit mit einem kontinuierlichen Austausch zwischen Arz-

tinnen und Arzten und PFP ist entscheidend und sollte aktiv geférdert werden.

Interviewte Arztinnen und Arzte bewerteten als positiv fir die MmD, dass sich die

Schwelle fur Diagnostik und Krankenhauseinweisungen nach oben verschoben hat. Die

plotzlichen Umfeldveréanderungen durch bei Demenz haufige (Lehmann et al., 2018) und
inadaquate (Allers and Hoffmann, 2018) Krankenhauseinweisungen und die dort oft feh-
lende demenzspezifische Qualifikation der Versorger:innen kénnen bei den diesbezlg-

lich sensiblen MmD Stress auslosen und sich damit negativ auf ihren Zustand auswirken,
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den kognitiven Abbau beschleunigen (James et al., 2019, Mathews et al., 2014) und die
Mortalitat erhéhen (Mathews et al., 2014, Lehmann et al., 2018), ohne dabei den Out-

come wesentlich zu verbessern. Das Krankenhauspersonal sollte praventivim Umgang

mit den MmD geschult werden (Galvin et al., 2010) und dabei unterstitz werden, Veran-

derungen im Alltag abzufedern und Normalitat zu schaffen (Galvin et al., 2010). Im Rah-

men von PanDemcCare Interviewte sowie Allers und Hoffmann (2018) fordern eine De-

batte Uber die angemessene Hospitalisierung von MmD. Allers und Hoffmann (2018)

pladieren fir eine palliative Versorgung, die Krankenhauseinweisungen reduzieren und

die Lebensqualitdt von MmD verbessern wirde. Im Rahmen von PanDemCare Inter-

viewte schlagen eine palliative Behandlung COVID-19-infizierter MmD vor.

6.3.1.3.4. Kontaktbeschrankungen fiir Menschen mit Demenz

Wie weitreichend interne Kontaktbeschrankungen wie die Trennung von Wohnbereichen
(in dieser Studie erstmals ausfiihrlich erértert), das Halten von Abstand untereinander
und die Unterbindung von Gruppengeschehen und -therapien, waren, scheint v.a. von
der Versorgungsform abzuhangen und in WG weniger ausgepragt als in Pflegeeinrich-
tungen gewesen zu sein. Dort waren Gruppenaktivitaten weniger stark eingeschrankt,
sodass nur in Pflegeeinrichtungen téatige PFP von fehlenden Gruppenaktivitaten als ein-
schrankend fiir ihre Versorgung berichteten und dort starkere Auswirkungen auf die psy-
chische und physische Gesundheit von MmD beobachtet wurden. Sowohl Smaling et al.
(2022), Bolt et al. (2021), Liddell et al. (2021), Hoel et al. (2022), Chirico et al. (2023) und
Manca et al. (2020) als auch die Ergebnisse von PanDemCare betonen die zentrale
Bedeutung von sozialen Interaktionen und Kdrperkontakt (Chirico et al., 2023) fir die
MmD und deuten auf die positiven Aspekte von Gemeinschaftsunterbringungen fiir die
psychische und physische Gesundheit der MmD hin. Die Kontaktbeschrankungen hem-
men diese Vorteile erheblich (Parekh de Campos and Daniels, 2021). Es ist dringend

notwendig, Beschaftigungs- und Férderangebote fir MmD zu schaffen und ein gewisses

Maf an sozialer Interaktion und Kérperkontakt zu ermdéglichen. Die weitreichenden Fol-

gen des fehlenden Korperkontakts, der fir MmD Uberlebenswichtige und existenzielle
Funktionen erfullt (Halek et al., 2020), und die Schwierigkeiten, diesen zu kompensieren,
werden durch die angstlichen Reaktionen der MmD auf den wieder mdglichen Kdérper-
kontakt deutlich. Die positiven Aspekte der Gruppenaktivitdten fur die Therapeut:innen
und die Bedeutung der Schaffung von Routine, eines strukturierten Tagesablaufs und

eines stabilen Umfeldes wird von den Interviewten hervorgehoben. Die Bedeutung der
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sozialen Interaktion und des routinierten, gemeinsamen Tagesablaufs wird von Regula-
toren leicht Ubersehen, und Versorger:innen werden durch Bedenken hinsichtlich der
Diskussion mit der Leitung von Pflegeeinrichtungen tUber Malinahmen zur Eindammung
des Infektionsgeschehens und durch die Angst vor den Konsequenzen, wenn sie diese
Maflinahmen als nicht durchfuhrbar erachten, gehemmt (Hackett et al., 2023). Die Vor-

stellungen dartUber unterscheiden sich zwischen den verschiedenen Akteurinnen und

Akteuren und es sind mehr Vertrauen und Zusammenarbeit erforderlich (Hackett et al.,

2023), die geschaffen werden missen, was eine personelle Konstanz erfordert und die

forderlichen Strukturen der WG abermals unterstreicht.

Die Abstandsmafinahmen stellten auf verschiedenen Ebenen Herausforderungen in der
Versorgung der MmD dar. Die Ergebnisse von PanDemCare verdeutlichen, dass Ab-
stand halten nicht nur fir MmD problematisch bis unmdéglich ist; sondern auch fir Ver-
sorger:innen in ihrer Versorgung (Brown et al., 2020). Die Zuganglichkeit der MmD und

deren Versorgung wird durch den fehlenden Kdrperkontakt erschwert. Qualifizierte und

vertraute PFP mit biografischem und anekdotischem Wissen Uber die Bewohner:innen,

einer empathischen Grundhaltung und der Integration von freudvollen Elementen kon-

nen helfen, den Mangel an Zuwendung und Lebensqualitdt durch Abstandsgebote und

den erschwerten Zugang zu MmD zu Uberbriicken. Auch in Zukunft kdnnte es hilfreich

sein, eine Biografie jedes Bewohners/jeder Bewohnerin zu erstellen, zu der alle Versor-

ger:innen, auch die Vertretungskréfte, Zugriff haben. Interviewte berichteten, als Reak-

tion bewusst kérperndher zu arbeiten. Dies kann zwar das Ubertragungsrisiko erhthen,

wenn dadurch aber der Zugang erleichtert und die Kontaktzeit verkiirzt wird, kann sich

dies positiv auf das Ubertraqungsrisiko auswirken. Die Studienergebnisse verdeutlichen,

dass der aufgrund der MaRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens redu-

zierte Korperkontakt nicht ersetzt werden kann. Daher ist es umso wichtiger, die kdrper-

liche Nahe und das Aufmerksamkeitsgefiihl auf anderer Weise zu vermitteln. Dazu ist

eine gute Kommunikation sowie die Integration kleiner Gesten der Zuwendung und das

Schaffens einer Atmosphére, in der sich die MmD wohl fihlen, z.B. durch Kuscheltiere,

Puppen, Lieblingsessen etc. hilfreich. Dessen positive Auswirkungen auf die Zugéng-

lichkeit und die Versorgung der MmD heben Interviewte hervor.

Um das Infektionsrisiko einzugrenzen, wurden die Wohnbereiche untereinander getrennt

und die Versorger:innen einzelnen Wohnbereichen fest zugeordnet. Dies trug auch dazu

bei, dass soziale Interaktionen trotz Kontaktbeschrankungen in gewissem Umfang auf-

rechterhalten werden konnten und die personenzentrierte Pflege gefdérdert wurde. Das

Personal sollte daher dauerhaft bestimmten Bereichen zugeordnet werden (Halek et al.,

2020). Um einen Mittelweq zwischen dem bestmdéglichen Erhalt der Lebensqualitat und
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der Férderung von MmD einerseits und dem Schutz vor Infektionen andererseits zu fin-

den, ware es denkbar, die Einrichtungen bei Infektionsgeschehen in zwei grundsétzliche

Bereiche zu unterteilen. In einem Bereich kdnnten die Bewohner:innen untereinander

Kontakt haben, sie (&hnlich wie in WG) wie ein Haushalt behandelt werden und auf in-

teraktionsbeschrankende MalRnahmen zwischen den Bewohner:innen weitgehend ver-

zichtet werden, jedoch Angehdérigenbesuche in infektionsdynamisch problematischen Si-

tuationen unterbunden werden. In dem anderen Bereich wéaren Angehérigenbesuche er-

maoglicht, die Bewohner:innen untereinander jedoch in einem infektionsdynamischen Ge-

schehen strikt isoliert und damit das Ubertragungsrisiko untereinander minimiert. Es ver-

bleiben jedoch die Versorger:innen als Infektionsquelle mit dem gréf3ten Infektionsrisiko

(Burns et al., 2021, Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020)

(kann aber durch systematisches Screening wirksam eingegrenzt werden) und bisher

ungeldste Schwierigkeiten in der Quarantdne der Bewohner:innen untereinander. Die

Sinnhaftigkeit der Isolation innerhalb eines Bereiches ist ohnehin fraglich, insbesondere,
wenn ihre Umsetzung bei MmD unmdglich ist und sie tber die Versorger:innen ohnehin
indirekt miteinander in Kontakt stehen und somit einem Ubertragungsrisiko ausgesetzt

sind, ohnehin angezweifelt werden. Beide Szenarien kénnten die beschriebenen nega-

tive Isolationseffekte abmildern. Im fortgeschritteneren Demenzstadium, wo Angehdérige

gaf. nicht als solche wiedererkannt werden (Hackett et al., 2023), erscheint die Ermoqli-

chung von Gruppeninteraktionen und damit die Forderung kognitiver und physischer Fa-

higkeiten reinen Angehdrigenbesuchen uberlegen, zumal der Kontakt untereinander

deutlich reger und die Kontaktzeit langer sein wird als bei Angehdrigenbesuchen. Eine

dritte Mdglichkeit mit sowohl eingeschréankten Angehoérigenbesuchen als auch einge-
schranktem Kontakt untereinander, wie es in den meisten Einrichtungen wahrend der

CO-VID-19-Pandemie praktiziert wurde, ware ebenfalls diskutabel. Die Angehdrigen

kdnnten, winschenswerterweise gemeinsam mit den MmD, entscheiden, was ihnen

wichtiger ist: somatischer Infektionsschutz oder Lebensgualitdt und psychische Inteqri-

tat. Hundertprozentiger Infektionsschutz, aber auch vollstandige psychische Integritét
und uneingeschrénkte Lebensqualitat kénnen in keinem der Szenarien in einem dyna-
mischen Infektionsgeschehen gleichzeitig gewahrleistet werden. Die Szenarien sollten
in Interventionsstudien hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf das Infektionsrisiko und die

MmD untersucht werden.
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6.3.1.3.5. QuarantanemalRnahmen

Die Ergebnisse von Liddell et al. (2021), Manca et al. (2020), Brown et al. (2020) und
von PanDemCare berichten, dass MmD vermehrt mit ,harten Isolationsstrategien (Ko-
hortenbildung/Bereichstrennung, Verlegung der Bewohner:innen, physische/medika-
mentdse) isoliert wurden, da ,weiche® Isolationsstrategien (wiederholtes Erklaren, Ad-
ressieren unbefriedigter Bedurfnisse, Willen der Bewohner:innen, in ihr Zimmer zu blei-
ben, erhéhen) aufgrund der kognitiven Einschrankungen oft keine zuverlassige Sicher-

heit boten. Der Einsatz ,harter” Isolationsstrateqgien ist ethisch fragwirdig und sollte erst

nach Ausschépfung ,weicher” Strategien erfolgen (Liddell et al., 2021). Pu und Moyle

(2020) betonen das erhéhte Risiko von MmD fiir die physische Restriktion, die den funk-
tionellen und kognitiven Abbau von MmD beschleunigt, zu Deliren fiihrt, eine erhéhte
Mortalitat verursacht (Pu and Moyle, 2020) und NPS verstarkt. Die physische Ruhigstel-
lung der Bewohner:innen wurde abgelehnt (Liddell et al., 2021) und sie vermehrt medi-
kamentts ruhiggestellt (Howard et al.,, 2020) (so auch die Ergebnisse von Pan-
DemCare). Dies deutet darauf hin, dass die medikamentdse Behandlung als ethisch we-

niger problematisch als die physische Restriktion angesehen wird, ihre negativen Aus-

wirkungen auf die Gesundheit der MmD und ihre Versorgung sollten jedoch beruicksich-

tigt werden. Day and Calkins (2002) schlagen vor, den Ausgang der Zimmer oder Wohn-

bereiche beispielsweise durch das Verkleiden von Tiiren bzw. Klinken oder das Anbrin-

gen eines Spiegels vor der Tir anzupassen und so die MmD vor einem ungewollten

Verlassen der Zimmer oder Wohnbereiche abzuhalten und heben dessen Erfolg hervor.

Auch scheint dies ethisch weniger fragwirdig als Bewohner:innen zu restringieren. Es
ist notwendig, alternative angemessene und ethisch vertretbare Isolationsstrategien fir

MmD zu erforschen und deren Erfolg in Interventionsstudien zu tberprifen.

Personal in Quarantane zu schicken und damit den Personalmangel und den Einsatz
von Zeitarbeitskraften zu verstarken, scheint besonders in Pflegeeinrichtungen proble-
matisch gewesen zu sein. Mogliche Grunde dafir sind, dass in Pflegeeinrichtungen
schon vor der Pandemie ein chronischer Personalmangel die Versorgung der Bewoh-
ner:innen belastete. In WG scheint der Personalschlissel besser zu sein und das Pfle-
gepersonal fur weniger Bewohner:innen zustandig (Help Akademie). Unter dem Ge-
sichtspunkt, dass es in Pflegeeinrichtungen anteilig zwar ggf. weniger, quantitativ jedoch
deutlich mehr Personal gibt, erscheint eine Infektion des Personals in Pflegeeinrichtun-
gen deutlich wahrscheinlicher und damit der Personalausfall héher. Insgesamt wiesen
groRRere Einrichtungen ein hoheres Risiko fur COVID-19-Ausbriche und héhere Fallzah-

len auf (Konetzka et al., 2021). In dem Review von Konetzka et al. hatte die Anzahl der
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Mitarbeiter:innen (2021) keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit eines Ausbruchs (je-
doch erhdhte die Anzahl verschiedener Versorger:innen das Risiko), jedoch waren ho-
here Personalzahlen im Ausbruchsfall mit einer geringeren COVID-19-Fallzahlen und
Todesféllen assoziiert. Im Allgemeinen korrelierten die Fallzahlen in den Einrichtungen

mit den regionalen Fallzahlen, weshalb MalRnahmen zur Eindammung der Infektionsge-

schehens in erster Linie darauf abzielen sollten, die regionalen Fallzahlen zu senken

(Konetzka et al., 2021). Zuklnftig sollten verstarkt Anstrengungen unternommen wer-

den, den Einsatz von Zeitarbeitskraften zu minimieren und den Personalschliissel in

Pflegeeinrichtungen zu verbessern, um guarantdnebedingte Personalausfalle zu kom-

pensieren und eine adaquate Versorgung wahrend Infektionsgeschehen zu gewéhrleis-

ten.

Da die Quarantane eine der effektivsten MaRhnahmen zur Eindammung des Infektions-

geschehens darstellt (Halek et al., 2020), ist sie unverzichtbar, muss jedoch aufgrund

ihrer negativen Auswirkungen in ihrer Dauer individuell unter Abwdgung des Risikos ei-

ner Infektion und des der sozialen Isolation angepasst werden (Halek et al., 2020) und

vorubergehend, verhaltnismaRig und angemessen sein (Nkodo et al., 2020). Ethische

Aspekte sollten stets berlicksichtigt werden, um sicherzustellen, dass die psychische

und physische Gesundheit der MmD geschutzt und gleichzeitig das Infektionsrisiko mi-

nimiert wird. Durch regelmaflige Antigen- und PCR-Tests mit Viruslastbestimmung zur

vorzeitigen Aufhebung der Quarantane von ggf. noch positiven, aber nicht mehr infekti-

o0sen Personen kann die Quarantanezeit so kurz wie moéglich und damit die negativen

Auswirkungen so gering wie moglich gehalten werden.

6.3.2. Verdnderungen bei den Menschen mit Demenz infolge der sozialen

Isolation

Die Ergebnisse von PanDemCare und einer Reihe anderer Studien beschreiben einen
korperlichen und kognitiven Abbau sowie psychische Belastungen mit eingeschrankter
Lebensqualitat und Vereinsamung als Folge der sozialen Isolation bzw. von einschnei-
denden Veranderungen im Alltag von MmD (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020,
Chiong et al., 2021, Burns et al., 2021, Shea et al., 2020, Hoel et al., 2022, Bolt et al.,
2021, Smaling et al., 2022, Ryoo et al., 2020, Mok et al., 2020, Xiang et al., 2021, Soysal
et al., 2022, Kirkham et al., 2022, Kazawa et al., 2022, Chirico et al., 2023, Hendricksen
etal., 2022, Hackett et al., 2023). Edelman et al. (2020) und Liddell et al. (2021) berichten
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von psychischen Belastungen mit eingeschrankter Lebensqualitat. Edelman et al. (2020)
betonen kérperliche Funktionsverschlechterungen und NPS, Liddell et al. (2021) den
kognitiven Abbau. Die Ergebnisse von PanDemCare zeigen, dass diese Auswirkungen
bei MmMD aufgrund ihrer eingeschrankten Autonomie besonders stark sind, aber auf-
grund der Kommunikations- und Artikulationsschwierigkeiten der MmD und der man-
gelnden zeitlichen und qualitativen Ressourcen der Versorger:innen unterreprasentiert

sein kénnen. Versorger:innen sollten beziglich dieser Einschrdnkungen sowie der Sub-

tilitdt und Dynamik der Verdnderungen sensibilisiert werden. Haufig durch sowohl diese

Studie als auch Autor:innen beschriebene NPS waren repetitives und aggressives Ver-
halten (van Maurik et al., 2020, Manca et al., 2020, Soysal et al., 2022, Hackett et al.,
2023, Muntsant and Giménez-Llort, 2020), Agitation und Apathie (van Maurik et al.,
2020, Manca et al., 2020, Soysal et al., 2022, Simonetti et al., 2020), Schlafstérungen
(Manca et al., 2020, Chiong et al., 2021), depressive Verstimmungen (Manca et al.,
2020, Chiong et al., 2021, Soysal et al., 2022, El Haj et al., 2022, Coe et al., 2023,
Hendricksen et al., 2022, Hackett et al., 2023, Chirico et al., 2023) und Angstzustande
(Soysal et al., 2022, El Haj et al., 2022, Hackett et al., 2023, Simonetti et al., 2020). MmD
fuhlten sich einsam und teilweise von den Versorger:innen allein gelassen (Chirico et al.,
2023, Hendricksen et al., 2022). Die Dauer der Isolation korrelierte mit dem Ausmal3
NPS (Manca et al., 2020) und von Kollateralschaden (Zustandsverschlechterungen und
psychische Schaden) (Hackett et al., 2023) (diese Ergebnisse werden von PanDemCare

unterstiitzt). Daher sollte die Isolation so kurz wie méglich gehalten und durch eine indi-

viduelle Beurteilung so schnell wie moglich aufgehoben werden. Das Erleben der Zu-

standsverschlechterungen war fr Versorger:innen belastend (Hendricksen et al., 2022)
und der Umgang mit NPS herausfordernd (Haslam-Larmer et al., 2023, Hackett et al.,
2023) und rief bei ihnen moralische Note hervor (Haslam-Larmer et al., 2023). In Pan-
DemcCare Interviewte weisen erstmals auf interprofessionelle Differenzen im Umgang
mit diesen NPS hin, die u.a. daraus resultieren, dass sie Versorger:innen in unterschied-
licher Art und Weise belasten und sich ihre Ziele unterscheiden: Wahrend fir die PFP
aufgrund ihrer Verantwortung fur die Umsetzung der Abstandsmaf3nahmen Interaktio-
nen und NPS eine Belastung darstellten und sie daher eher medikamentgs intervenier-
ten, schatzen die Therapeut:innen Interaktionen, die den Abbau verlangsamen kénnen,
und wurden durch die medikamentdse Ruhigstellung der Bewohner:innen in ihrem Wir-
ken eingeschrankt. Ahnliche Differenzen bemangelten die in PanDemCare interviewten
hausarztlich tatigen Arztinnen und Arzte in Bezug auf die medikamentése Verschreibung

von Neurolog:innen. Es sollte ein gemeinsamer, professionsubergreifender Diskurs ge-

fordert werden, der die unterschiedlichen Perspektiven und Herangehensweisen im Um-

gang mit den Isolationsauswirkungen und NPS berlcksichtigt und gemeinsame Ziele
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definiert. In PanDemCare beobachteten einige Versorger:innen wahrend der COVID-19-
Pandemie eine vermehrte psychopharmakologische Medikation von MmD, um Maf3nah-
men zur Einddmmung des Infektionsgeschehens umzusetzen und NPS abzustellen.
Ahnliches berichten Hoel et al. (2022), Gerlach et al. (2021), Coe et al. (2023), McDermid
et al. (2023), Howard et al. (2020) und Hendricksen et al. (2022). Auf deren Gefahren
und Risiken weisen Liddell et al. (2021), Brown et al. (2020), Gerlach et al. (2021),
McDermid et al. (2023) und die S3-Leitlinie (Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde & Deutsche Gesellschaft fur
Neurologie, 2016) hin. Die Beobachtungen einer Zunahme psychopharmakologischer
Interventionen werden von Howard et. al (2020) statistisch untermauert. MmD in Pflege-
einrichtungen werden ohnehin haufig inadaquat antipsychotisch behandelt (Gustafsson
et al., 2013, Hope et al., 2009). NPS sind selbstlimitierend, sobald der Ausloser identifi-
ziert und beseitigt bzw. die vorherigen Verhéltnisse wiederhergestellt sind (Deutsche
Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde
& Deutsche Gesellschaft fur Neurologie, 2016) und die Betroffene sich in einer vertrau-
erten Atmosphéare befinden, sodass eine medikamentdse Behandlung haufig unange-

messen ist. Daher sind nicht-medikamentdse Losungen den gerade im Alter aufgrund

der zahlreichen Nebenwirkungen kritischen medikamentdsen Praparaten Uberlegen.

Versorger:innen sollten primér validieren, den MmD N&he vermitteln und eine ruhige,

vertraute und moglichst stressfreie Umgebung schaffen. Sensorische Defizite sollten

ausgeglichen, der Schlaf-Wach-Rhythmus, Kunst, Musik, Bewegung und die Reminis-

zenz gefordert werden (Coe et al., 2023). Dies wird jedoch durch Personal- und Res-

sourcenmangel in den Pflegeeinrichtungen und restriktive Malinahmen zur Einddmmung
des Infektionsgeschehens gehemmt (Coe et al., 2023). Es sollte nur bei schwerwiegen-
dem Leiden oder unmittelbarer Gefahr (Hope et al., 2009) (eine COVID-19-Infektion
kann eine unmittelbare Gefahr darstellen, sollte aber individuell mit der Gefahr der phar-

makologischen Medikation und deren Einschrankung der Lebensgualitdt abgewogen

werden, was eine ausreichende Qualifikation erfordert) und erst nach Ausschdpfen aller

psychosozialer Mdglichkeiten psychopharmakologisch interveniert werden (Deutsche

Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde

& Deutsche Gesellschaft fir Neurologie, 2016). In dem Entscheidungsprozess sollten

die Winsche der Patient:innen und Angehérigen unbedingt berlicksichtigt werden

(Chiong et al., 2021). Diese Intervention ist wahrend der COVID-19-Pandemie aufgrund
fehlender personeller Ressourcen und daher ggf. nicht ausreichender Vigilanz mit Risi-

ken assoziiert, die nur bei gewahrleisteter Sicherheit eingegangen werden sollten. Dass

diese Ressourcen nicht geschaffen wurden, ist gefahrlich und fahrlassig. Soysal et al.

(2022) weisen darauf hin, dass der Mangel an koérperlicher Aktivitdt und sozialen
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Interaktionen wie der Beschaftigungstherapie und Gruppenaktivitaten (die nicht-pharma-
kologische Anséatze zur Pravention von NPS sind), das Risiko fur die Entwicklung von
NPS erhoht. Sie weisen auch darauf hin, dass sich Irritation, Verargerung oder Ungeduld
der Versorger:innen, die in Stresssituationen eher auf emotionsorientierte als auf prob-
lemorientierte Bewaltigungsstrategien zurlckgreifen, sich bei den MmD widerspiegeln

und beiihnen NPS auslésen kénnen (Soysal et al., 2022). Diesbeziiglich wirkt eine lange

berufliche Erfahrung praventiv und es ist wichtig, eine vertraute Atmosphére zu schaffen

und Ruhe und Sicherheit auszustrahlen, wird aber durch die pandemische Situation und

die Besuchseinschrankungen der Angehdrigen erheblich erschwert. Personen-zentrierte

Ansatze (Pu and Moyle, 2020) und Angehdérige sind hilfreich und sollten gefdrdert wer-

den. Therapeut:innen berichteten in PanDemCare erstmals ausfiihrlich tGber L6sungs-

ansatzen wie Ablenkung, Humor und Spal3, Aggressionsabbau und die Validation, flr

die eine spezielle Qualifikation erforderlich ist und die durch Schulungen sichergestellt

werden sollte.

Waéhrend Autor:innen bisher v.a. Vermutungen tber mogliche Isolationsauswirkungen
anstellten, werden diese in PanDemCare als einer der ersten Studien retrospektiv als
sehr grundlegend beschrieben und ihre negativen Auswirkungen auf die Versorgung von

MmD aus der Perspektive unterschiedlicher Berufsgruppen deutlich. Diese Auswirkun-

gen sollten durch Studien guantifiziert werden, und das Bewusstsein der Versorger:in-

nen fir sie sollte durch Schulungen erhéht werden, um ihre Sensibilitdt und Fahigkeit,

angemessen darauf zu regieren zu konnen, zu férdern. Interventionsstudien sollten un-

tersuchen, wie diese abgemildert werden kénnen. Arztinnen und Arzte benannten die
Zustandsverschlechterungen der MmD und die daraus resultierenden Herausforderun-
gen auf ihre Versorgung, vermutlich aufgrund ihres distanzierten Agierens ohne starke
Angewiesenheit auf die Kooperation der MmD, weniger deutlich als andere Berufsgrup-
pen. Das eingeschrénkte Feedback und damit die Einschatzbarkeit inres Zustandes, die
eingeschrankte Zuganglichkeit und problematische Medikation stellten die Versorger:in-

nen vor besondere Herausforderungen. Die Einschatzung anhand von Verldufen und

das entsprechende situative Reagieren wird von den Interviewten hervorgehoben. Ha-

ckett et al. (2023) betonen die Wichtigkeit des adaguaten, demenzangepassten, Training

des Personals. Soysal et al. (2022) beobachteten in ihrer Untersuchung, dass MmD eher
depressive Symptomatiken entwickelten, wahrend Menschen ohne Demenz eher
Angste zeigten. Sie filhren dies darauf zuriick, dass die mangelnde Anpassung an das
pandemische Geschehen bei den MmD die Entwicklung depressiver Symptome be-
dingte, wahrend das mangelnde Verstandnis (v.a. bei MmD in einem fortgeschrittenen
Krankheitsstadium) fir diese Umstande die weniger ausgeprdgten Angste erklart

(Soysal et al., 2022).
105



Die Lésungsansatze von PanDemCare zur Reduzierung der Isolationsauswirkungen éh-
neln denen von Bolt et al. (2021), Kirkham et al. (2022) und Hoel et al. (2022). Sie beto-

nen die Wichtigkeit, die Bewohner:innen, deren Gewohnheiten und Angehdérige zu ken-

nen und berichten von fehlenden Ressourcen (v.a. personelle und technische) in der

Ldsungsfindung. Eine kontinuierliche, in den Versorgungsalltag integrierende Férderung

der Alltagskompetenz, der Mobilitét (Halek et al., 2020) und der Firsorge ist wilnschens-

wert und wirkt sich nicht nur positiv auf die MmD aus, sondern erleichtert auch die Ver-

sorgung und hat positive Auswirkungen fir die Versorger:innen. Die Lebensqualitit

sollte durch Rausgehen und Singen aktiv geférdert werden.

In PanDemCare Interviewte berichteten, dass sie sich durch die Pandemie ihrer Selbst-
wirksamkeit bewusster wurden. Therapeut:innen erfuhren durch den Abbau wahrend der
Therapieeinschrankungen mehr Bewusstsein und Anerkennung fur ihre Arbeit durch an-
dere Versorger:innen und Angehorige. Einige von ihnen berichteten, dass sie dadurch
eine engere Beziehung zu den PFP entwickelten.

Eine kontinuierliche Evaluation der MaRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgesche-

hens und deren Auswirkungen auf MmD ist erforderlich, um mégliche Anpassungen vor-

zunehmen und die Wirksamkeit der Interventionen zu verbessern.

6.3.3. Vorteile von Wohngemeinschaften gegenuber Pflegeeinrichtungen
wahrend der COVID-19-Pandemie

Insgesamt legen die Ergebnisse von PanDemCare WG als adaquatere Versorgungs-
form fir MmD nahe, die medizinethische Prinzipien besser gewahrleistet, und stiitzen
damit die von Halek et al. (2020) und Hoel et al. (2022) beschriebene Uberlegenheit
kleinerer gegentber gréRerer Wohngruppen. Hoel et al. (2022) weisen darauf hin, dass
dort die soziale Teilhabe unter den Mal3Bnahmen zur Einddammung des Infektionsgesche-
hen besser erhalten werden kann. Die Ergebnisse von PanDemCare unterstiitzen die
Vermutungen von Manca et al. (2020) und Hoel et al. (2022), dass die negativen Isolati-
onsauswirkungen umso starker sind, je ausgepragter die soziale Isolation ist, und von
Smaling et al. (2022), Bolt et al. (2021) und Liddell et al. (2021), dass Interaktion dem
Abbau entgegenwirkt. Die Ergebnisse von PanDemCare deuten darauf hin, dass die
gemeinschaftlichen Strukturen von WG dem Abbau der MmD entgegenwirken. Inter-

viewte beobachteten in WG weniger ausgepragte negative Auswirkungen der sozialen
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Isolation von MmD. Die Versorgung von MmMD in WG zeichnete sich wahrend der CO-
VID-19-Pandemie im Vergleich zu Pflegeeinrichtungen durch einen geringeren Grad an
sozialer Isolation, mehr Gruppeninteraktion durch intensiveres Zusammenleben und ge-
meinsame Mabhlzeiten, weniger Alltagsveranderungen und vermutlich weniger Personal-
ausfall (bei besserem Personalschlissel) und vertrauteren Beziehungen aus. Das ge-

naue Kennen der Bewohner:innen wird von den Interviewten wiederholt als wichtig und

als Losungsansatz fir viele Herausforderungen benannt. Die gréRere Vertrautheit der

PFP in den WG mit einem deutlich haufigeren und konstanteren Kontakt zu den Bewoh-
ner:innen erklart, dass die Versorger:innen dort weniger Probleme mit der Wiedererken-
nung durch die MNS und mit dem Zugang und Vertrauensaufbau zu ihnen sowie mit
dem Fehlen der Angehdrigen thematisierten und dass sie trotz des im Vergleich zu den
Pflegeeinrichtungen weniger stark eingeschrénkten Korperkontakts diesen haufiger zu
vermissen schienen. Hilfreich fir die Bewéltigung des dynamischen Infektionsgesche-
hens ist auch die aktive (gestaltende) Einbindung der Angehérigen, deren Vernetzung
und Abstimmung untereinander und damit die Entlastung der Versorger:innen. Aufgrund
der engeren Beziehung und der besseren Kommunikation mit den in ihrer Anzahl weni-
ger Angehorigen, empfanden die in WG tatigen PFP diese als weniger belastend als in

den Pflegeeinrichtungen.

Weniger feste, wandelbare Strukturen mit engerer Begleitung der Bewohner:innen und
persdnlicheren Beziehungen, eine bessere Kommunikation und Zusammenarbeit mit ge-
genseitiger Unterstiitzung der Versorger:innen erleichtern die Versorgung von MmD
wahrend Infektionsgeschehen. In solchen Situationen mussen Strukturen und Prozesse

taglich angepasst werden, worauf WG besser reagieren konnten.

Die beschriebenen Vorteile von WG bzw. kleinerer Wohngruppen gegeniber Pflegeein-
richtungen in der Versorgung von MmD wéhrend Infektionsgeschehen, aber auch au-

Berhalb, sollte in groRangelegten Studien untersucht werden. WG bzw. kleinere Wohn-

gruppen sind als Konzept fir die Versorqung von MmD wéahrend der COVID-19-Pande-

mie und anderen Infektionsgeschehen gegeniber Pflegeeinrichtungen vorzuziehen.

6.3.4. Problematische Versorgungssituation

Viele der durch die Studienergebnisse aufgezeigten Probleme auf personeller, struktu-
reller und organisatorischer Ebene scheinen nicht durch die COVID-19-Pandemie allein
ausgelost, sondern durch sie verstarkt und in ihrem Ausmalf offengelegt worden zu sein.
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Gute etablierte Strukturen scheinen sich auf allen Ebenen ausgezahlt zu haben und in
Einrichtungen mit solchen Strukturen berichteten Interviewte positiver von der Gestal-

tung der Versorgung wahrend der COVID-19-Pandemie.

6.3.4.1. Unzureichende Verordnungen

Die Tatsache, dass die Kritik an unzureichenden Verordnungen zur Eindammung des
Infektionsgeschehens am starksten von den PFP und den ET ge&ul3ert wurde, lasst sich
dadurch erklaren, dass die PFP aufgrund ihrer Nahe und Kontinuitét in der Versorgung
am starksten von den MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zu be-
troffen waren und ET durch den Ausschluss aus den Einrichtungen am starksten per-
sonlich betroffen zu sein scheinen. Das Ausmal3 der Belastung durch fehlende Informa-
tionen und konkrete, unmissverstandliche Anweisungen fur die Versorger:innen wird
durch diese Studie erstmals verdeutlicht. Sie fuhrten auf der Mesoebene dazu, dass die
Einrichtungen selbst Konzepte erstellen und die Therapeut:innen um den Zugang zu den
Einrichtungen kampfen und den Behérden ,hinterhertelefonieren® (ET 1, Pflegeeinrich-
tung C, 205) mussten. Insbesondere die ET sahen sich in einem Dilemma zwischen der
von der Politik vage formulierten Systemrelevanz und der durch die Einrichtungsleitun-
gen angeordnete Besuchsverbote. Dass die Aufrechterhaltung der therapeutischen Ver-
sorgung von der personlichen Beziehung der Therapeut:innen zur Einrichtungsleitung
abhéangt, ist auf das Fehlen klarer Vorgaben zurtickzufiihren und sehr fragwirdig und

diesem sollte durch klare Vorgaben entgegengewirkt werden. Klarere Anweisungen sind

v.a. im Hinblick auf die Situation von ET und WG notwendig und hatten den Versorger:in-

nen Ungewissheit, Zeit, Kraft und Nerven ersparen und die Rechtfertigung der MalRnah-

men zur Einddmmung des Infektionsgeschehens gegeniber den Angehdrigen erleich-

tern kdnnen. Konkrete Losungen zur Aufrechterhaltung der Versorqung bei guarantane-

bedingtem Personalausfall sind erforderlich. Zu Beginn der Pandemie, als Verordnungen

zur Eindammung des Infektionsgeschehens noch weitgehend fehlten, hatten die Einrich-

tungen verstarkt auf Konzepte vergangener Infektionsgeschehen zurlickgreifen kbnnen,

so die Interviewten von PanDemCare. Auch Hackett et al. (2023) bezeichnen die an-

fanglichen Verordnungen als unangemessen und zu voreilig entwickelt. Die Bundeszent-

rale fir gesundheitliche Aufkldrung und andere Institutionen sollten, sobald gewiss, un-

missverstandlich Uber den Infektionsweg und Erregereigenschaften und den bestmogli-

chen Infektionsschutz aufkldren und jede Berufsgruppe entsprechend ihrer Tétigkeit in-

formieren. Die Konzepte sollten die jeweiligen Versorger:innen (und andere Personen,
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die in die Einrichtung kommen, wie Logopad:innen, Seelsorge, Friseur:innen u.v.m.) mit

einbeziehen. Da es sich bei SARS-CoV-2 fast ausschlief3lich um eine Trépfcheninfektion
handelt, unterscheiden sich die Konzepte zur Einddmmung der Pandemie zwangslaufig

von denen anderer Infektionskrankheiten. Es ware sinnvoll, praventiv Konzepte fir In-

fektionskrankheiten, die auf anderen Wegen ubertragen werden, zu entwickeln und re-

gelmaniq zu Uberprifen. Im dynamischen Infektionsgeschehen gibt es Dinge, die nicht

vorhersehbar und vermeidbar sind. Klare Strukturen und Verantwortlichkeiten helfen je-
doch, darauf bestmdglich zu reagieren. Auf allen Ebenen sollten daher friihzeitig Verant-

wortlichkeiten geklart und Ansprechpartner benannt werden (Bundeszentrale fiir ge-

sundheitliche Aufklarung fir die Bevolkerung, RKI fir die Fachoéffentlichkeit, ein bislang

nicht benannter Ansprechpartner fiir die Versorger:innen und Angehdrigen). Eine Pan-

demiesteuerungsqgruppe und Schulungen der Mitarbeiter:innen kdnnen dabei hilfreich

sein. Es sollte ein enger Austausch mit den Angehdrigen und Bewohner:innen erfolgen,

in dem Prioritaten und Wiinsche frithzeitig und unmissverstandlich festgehalten werden.

Das kann die Versorger:innen entlasten und sie kdnnen sich bei kritischen Entscheidun-

gen darauf stitzen. Dies erscheint nicht nur in Zeiten von Pandemien, sondern generell

sinnvoll und wiinschenswert.

Zimmerman et al. (2022) und Chirico et al. (2023) kritisieren die Varianz der Verordnun-
gen. Die Diskrepanz zwischen mangelnder Konkretisierung und zu generalisierenden

Verordnungen wird erstmals in dieser Studie thematisiert. Die Herausforderung, einen

Mittelweg zwischen klaren und einheitlichen Regelungen einerseits und Spielrdumen an-

dererseits zu finden, muss in Zukunft auf der Makroebene angegangen werden. Beide

Extreme hemmen die pandemische Versorgung von MmD. Aufgrund der Individualitat

von MmD und der unterschiedlichen Umsetzungsmoglichkeiten von MaRRnahmen zur

Einddmmung des Infektionsgeschehens in den verschiedenen Einrichtungen sollte die

Ausgestaltung der Versorgung im Detail auf der Mikroebene ausreichend Spielraum las-

sen. Unterschiedliche Settings (WG vs. grofRe Pflegeeinrichtungen vs. Pflegeeinrichtun-

gen mit kleineren Demenz-Wohngruppen) sollten in differenzierten Konzepten beriick-

sichtigt werden. WG und kleinere Wohnbereiche in Pflegeeinrichtungen sollten als ein

Haushalt definiert werden, um Gruppenaktivitdten zu erméglichen und negative Auswir-

kungen abzumildern. Insgesamt sollten die Verordnungen zur Eindammung des Infekti-

onsgeschehens mehr ins Detail gehen und die Herausforderungen und deren LOsungs-

strategien aufzeigen. Das dafiir notwendige umfassende Wissen auf multiprofessioneller

Ebene wird durch diese Forschungsarbeit geférdert.
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6.3.4.2. Fehlende Ressourcen

Wahrend der COVID-19-Pandemie kam es bei der Versorgung von MmD auf verschie-
denen Ebenen zu Ressourcenengpassen: personell, technisch und materiell, deren Hin-
tergrinde und Auswirkungen von PanDemCare aus der Perspektive unterschiedlicher
Berufsgruppen und Wohnformen diskutiert werden. Der Mangel an Ressourcen und Un-
terstitzung sorgte fur Frustration bei den Versorger:innen (Haslam-Larmer et al., 2023,
Hackett et al., 2023). Dass er die Versorgung der MmD verschlechterte (Kirkham et al.,
2022, Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.v. Selbsthilfe Demenz, 2020) und die Versor-
ger:innen in ihrer Tatigkeit behinderte, wurde von ihnen als Verletzung ihrer Pflicht, sowie
der Rechte der Bewohner:innen und der Fairness ihnen gegentber wahrgenommen
(Haslam-Larmer et al., 2023).

Die Auswirkungen der MalBnhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens auf
MmD haben deren individuellen Pflegebedarf und die Herausforderungen fir die Versor-
ger:innen erhoht (Hackett et al., 2023); personelle Engpéasse haben sich jedoch aufgrund
von Infektionen bzw. Quarantane der Versorger:innen (Hendricksen et al., 2022, Brown
et al., 2020, Smaling et al., 2022, laboni et al., 2020, Edelman et al., 2020, Hoel et al.,
2022, Gerlach et al., 2021, Liddell et al., 2021) und Angsten verscharft (Hendricksen et

al., 2022), denen durch frihzeitige, auch online durchfiihrbare Schulung im Umgang mit

PSA begegnet werden sollte. Personalengpassen wurde mit der Rekrutierung von Zeit-

arbeitskraften begegnet, was aus versorgungsqualitativer und infektionstechnischer
Sicht kritisch ist. Fur die Versorgung von MmD sind Routine, personelle Kontinuitat und
personliche Beziehungen essenziell (Brown et al., 2020, Smaling et al., 2022, laboni et
al., 2020, Edelman et al., 2020, Gerlach et al., 2021, Liddell et al., 2021, Hoel et al.,
2022, Bolt et al., 2021) (auch betont von den Interviewten). Zeitarbeitskréfte gefahrden

die Gewahrleistung individueller medizinethischer Prinzipien und_sollten entsprechend

geschult und eingearbeitet werden (Akademie fir Ethik in der Medizin e.V., 2020). Fir

sie sollten zentrale Ansprechpartner benannt und ihnen biografische Informationen tUiber

die Bewohner:innen zur Verfliigung gestellt werden. Eine intensive, individuelle und de-

menzgerechte Betreuung mit Erh6hung der demenzspezifischen Qualifikation der Ver-

sorger:innen und langfristigen Angeboten zur Férderung sollte schnellstmdglich geschaf-

fen werden. Mittel- und langfristig kdnnen die Probleme in der Pflege durch Zeitarbeits-
krafte nicht ignoriert werden und die einzige wirksame LOsung ware, den Pflegeberuf

insgesamt attraktiver zu machen. Die Notwendigkeit von vertrautem und ausreichend

qualifiziertem Personal wird durch die sich standig verandernde Infektionsdynamik mit

hohen Anforderungen an die Umsetzung von MalRRnahmen zur Eindammung des
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Infektionsgeschehens deutlich. Auch wenn die _demenzspezifische Qualifikation und

Sprachkompetenz der notfallméBig rekrutierten Zeitarbeitskrafte zu wiinschen ubrig

lasst und die addguate Kommunikation mit den MmD, das Erkennen ihrer Bedirfnisse

und das situationsgerechte Reagieren behindert, ist ihr Einsatz einem Versorqungsstill-

stand und einer noch starkeren Belastung des Pflegepersonals vorzuziehen. Auch das

erhohte Infektionsrisiko durch die Versorgung mehrerer Bewohner:innen durch dieselbe
Person ist problematisch (Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin,
2020) und die personelle Aufstockung durch Zeitarbeitskrafte erscheint sinnvoll. Bei der

Personalrekrutierung sahen sich die Einrichtungen mit Hindernissen konfrontiert, die in

Zukunft auf Makroebene abgebaut werden sollten. Das RKI empfahl die Einrichtung ei-

nes Reservepools, fir den jedoch nicht gentigend personelle Ressourcen zur Verfiqung

standen. Die Einrichtung eines zentralen Personalpools fiir bestimmte Regionen ware

winschenswert.

Es bedarf einer umfassende Digitalisierung in den Einrichtungen, damit die Versorgung

der MmD durchgénqiqg aufrechterhalten werden kann. Deren Implementierunqg erfordert

intial zusatzliche personelle Kapazitdten. Obwohl die meisten Einrichtungen wahrend

der Pandemie die technischen Voraussetzungen verbessert haben (Gil and Arroyo-
Anllo, 2021, Cousins et al., 2021), fehlte es meist an Schulungen im Umgang mit diesen

Technologien (Hoel et al., 2022), was deren Nutzung hemmte. Diese sollten flachende-

ckend implementiert werden.

Liddell et al. (2021), Hoel et al. (2022), Bolt et al. (2021), Edelman et al. (2020), laboni
et al. (2020), Mok et al. (2020) und Burns et al. (2021) heben das Fehlen von PSA und
die Schulung im adaquaten Umgang mit dieser, als, im Gegensatz zu dieser Studie, als

zentrales Thema hervor, deren Relevanz und die Wichtigkeit einer Lagerhaltung mit re-

gelmaRiger Bestandsaufnahme auch von Interviewten dieser Studie betont wird. Die Un-

klarheiten bzgl. der Notwendigkeit, Benutzung und Bezahlung der PSA hemmten aus
Sicht der Interviewten die pandemische Versorgung von MmD. Daher sollte von Anfang

an, bzw. sobald das aktuelle Verstdndnis Uiber den Nutzen der Infektionseingrenzung

dies zulasst, auf Makro- und Mesoebene Klarheit durch Politik, Behérden und Einrich-

tungsleitungen geschaffen werden. Auf Makroebene missen Kostenfragen friihzeitig ge-
klart werden (Hoel et al., 2022).
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6.3.4.3. Interprofessionelle Kommunikationsprobleme

Die interviewten Versorger:innen berichteten, dass sich die Kommunikation, Beziehung
und Zusammenarbeit durch die COVID-19-Pandemie in den meisten Féllen verschlech-
tert habe, insgesamt jedoch in den WG besser sei als in den Pflegeeinrichtungen. Die

Hintergrinde der interprofessionellen Kommunikationsprobleme missen ehrlich und im

interprofessionellen Diskurs aufgearbeitet werden, was auch positive Aspekte fur die

Versorqung in nicht-pandemischen Zeiten hat. Ein besseres Verhaltnis erhdht die Attrak-

tivitit der Berufe und wirkt dem Fachkraftemangel entgegen.

6.4. Exkurs zu medizinethischen Problemlagen der MaRnahmen zur Ein-

dammung des Infektionsgeschehens bei Menschen mit Demenz

Die MafRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens, insbesondere die soziale
Isolation von Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen mit Demenz, werden anhand der
von Beauchamp und Childress (2013) definierten (Autonomie, Fursorge, Nicht-Schaden
und Gerechtigkeit) und durch Cousins et al. und Liddell et al. erganzten (Wirde) medi-
zinethischen Prinzipien, die die Grundlage fiir moralisches Verhalten in der Medizin dar-
stellen, im Folgenden diskutiert. Keines dieser medizinethischen Prinzipien ist allgemein-

gultig und kann immer erflllt werden. An_ dem Punkt, wo individuelle Prinzipien die an-

derer beeintrachtigen oder ihnen schaden, miissen sie sorgfdltig gegeneinander abge-

wogen und ggf. eingeschrankt werden. Diese Abwagung sollte, aufgrund des individuell

unterschiedlichen Stellenwertes der Prinzipien, im Einzelfall erfolgen und persénliche

Werte und Winsche (Halek et al., 2020) respektieren. Sie ist sensibel und erfordert das

qute Kennen der Bewohner:innen, welches durch Zeitmangel und personelle Fluktuation

und somit fehlende personliche Bindung zu den Bewohner:innen in Pflegeeinrichtungen

gehemmt wird (Beauchamp and Childress, 2013). Besuchseinschrankungen und Perso-

nalausfalle mit dem verstarkten Einsatz von Zeitarbeitskraften (die die MmD nicht aus-
reichend in der Ausiibung medizinethischer Prinzipien unterstiitzen kdnnen) haben diese
Problematiken wéahrend der COVID-19-Pandemie noch verstarkt. Die Pandemie ver-
deutlichte die fur die Abwégung zwingende Angewiesenheit der Versorger:innen auf die
Hilfe von Angehorigen, die sich starker mit den Winschen der MmD identifizieren

(Beauchamp and Childress, 2013, Hope et al., 2009). Diese Unterstiitzung sollte im per-

sOnlichen Kontakt erfolgen (Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin

2020) und zu jeder Zeit geférdert werden. Wahrscheinlichkeit und Schwere der
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Auswirkungen der sozialen Isolation (Ethikkommission der Pflegekammer

Niedersachsen, 2021) auf Gesundheitsschutz und Lebensqualitét (Deutsche Alzheimer

Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020) und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen
(Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020) sedierender Medika-

tion zur Einhaltung der MaRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens sollten

mit denen einer COVID-19-Infektion individuell fir jede:n Bewohner:in transparent und

alle Akteurinnen und Akteure in den Diskurs mit einbeziehend, diskutiert und abgewogen

werden. Diese ethische Diskussion hat bisher, zumindest 6ffentlich, nur unzureichend
stattgefunden.

Das Infektionsschutzgesetzt (§ 28a Abs. 2 Satz 2 Infektionsschutzgesetz) schreibt ein

JMindestmal}" an sozialen Kontakten vor und verbietet die vollstandige Isolation von Be-

wohner:innen. Dabei ist nicht klar definiert und individuell sehr unterschiedlich, worin

dieses Mindestmal} besteht, was die Notwendigkeit einer individuellen Definition fir

jede:n Bewohner:in verdeutlicht (Deutscher Ethikrat, 2020). Entscheidend ist nicht die

Quantitat, sondern v.a. die Qualitat der sozialen Kontakte (Deutscher Ethikrat, 2020),
welche digital, v.a. bei MmD, nicht ausreichend geleistet werden kann. Aus den Berich-
ten von Parekh de Campos und Daniels (2021) und Smith (2020), dem Deutschen Ethik-
rat (2020) und der Nationalen Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin
(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020) und den Ergebnissen
von PanDemCare geht hervor, dass zumindest zeitweise gegen das Infektionsschutzge-
setz verstol3en und das Mindestmalf an sozialen Kontakten nicht respektiert wurde. Die

soziale Isolation verstoRt grundsétzlich gegen die Forderung sozialer Kontakte und we-

sentliche medizinethische Prinzipien und darf in der Art und Weise nicht erneut erfolgen.

Nur wenige Isolationsstrategien kénnen als wirdevoll betrachtet werden (laboni et al.,

2020). Der franzdsische Nationale Beratende Ausschuss fir Ethik riet vom préventiven

Einsatz von MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zur Férderung der

Einhaltung von GesundheitsmalRnahmen in Pflegeeinrichtungen ab (Nkodo et al., 2020),

was auch Versorger:innen in PanDemCare kritisieren. Eine der in PanDemCare einge-

schlossenen WG setze die Quarantane um, indem sich Versorger:innen gemeinsam mit
den MmD in Quaranténe begaben. Dies ist zwar als Alternative denkbar, wirft aber ethi-
sche Diskussionspunkte auf, da die Versorger:innen einem erhohten Infektionsrisiko

ausgesetzt sind.
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Autonomie

Autonomie bedeutet Selbststdndigkeit, férdert die eigene Identitat, ist sinnstiftend

(Liddell et al., 2021) und ihre Wahrung ist bei jeder medizinischen Entscheidung von

zentraler Bedeutung (Smith, 2020) und sollte zu keiner Zeit eingeschrénkt werden. MmD

sind durch ihre, mit Fortschreiten der Erkrankung zunehmende, Abhéngigkeit von ande-
ren in der Austbung ihrer Autonomie limitiert (Beauchamp and Childress, 2013). Durch
Einschrankungen in der Entscheidungsfreiheit tber Angehdrigenbesuche und die freie
Bewegung wurde diese wéhrend der COVID-19-Pandmie zusatzlich eingeschrankt
(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020, Smith, 2020, Liddell
et al., 2021). Aufgrund kognitiver Einschrankungen der MmD und der unzureichenden
Fahigkeit zur Abwagung zwischen Benefit und Infektionsrisiko waren gewisse Ein-
schrankungen zum individuellen Schutz, aber auch fir den anderer Bewohner:innen, vor
COVID-19-Schaden notig (Smith, 2020). In_den Diskurs tber die Einschrankungen
grundlegender medizinethischer Prinzipien sollten zwingend MmD und ihre Angehdrigen

einbezogen werden. Da den MmD kognitive Kapazitdten zum Reflektieren ihrer eigenen

Interessen und verschiedenen Entscheidungsoptionen fehlen, sind sie auf Forderung

angewiesen (Beauchamp and Childress, 2013), um moglichst eigene Entscheidungen

treffen zu kénnen (Liddell et al., 2021, Smith, 2020). Versorger:innen sollten MmD un-

terstutzen (Liddell et al., 2021, Smith, 2020) und fir die Ausiibung eines gewissen Ma-

Res an Autonomie kognitiv und korperlich foérdern (Beauchamp and Childress, 2013).

Auch hier sollten die Angehdrigen einbezogen werden. Dass dies beides nicht erfolgt ist,

ist fahrlassig, ethisch fragwirdig und missachtet Autonomieinteressen; Personlichkeits-
rechte (Akademie fir Ethik in der Medizin e.V., 2020, Nationale Ethikkommission im
Bereich der Humanmedizin, 2020) und grundlegende Pflegeideale (Akademie fir Ethik
in der Medizin e.V., 2020, Deutscher Ethikrat, 2020). Es kann argumentiert werden, dass
die Isolation der MmD teilweise auch gegen ihren Willen vertretbar und somit die freie
Bewegung und Besuche einschrankbar sind. Halek et al. (2020) sprechen sich jedoch
klar gegen freiheitsentziehende MalRnahmen gegen den Willen der Bewohner:innen aus.
Fur COVID-negative Bewohner:innen dirfen aufgrund des Widerspruches gegen Prin-

zipien des Nicht-Schadens (Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz,

2020) und der Autonomie nicht die gleichen pauschalen Vorschriften und Einschrankun-

gen gelten (Ethikkommission der Pflegekammer Niedersachsen, 2021), denn sie gefahr-

den durch Umherwandern lediglich sich selbst (Liddell et al., 2021); anders bei den An-

gehdrigenbesuchen, die Uber Kontakt der Bewohner:innen untereinander die Infektions-

gefahr anderer (auch derer, die ihre Angehérigen nicht sehen) erhéhen. Aufgrund der

meist engeren Bewohnerbegleitung und héheren personellen Konstanz sowie weniger

ausgepragten Personalausféllen zeichnet sich in der Férderung der Autonomie ein
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Vorteil von WG ab. Generell gewéahrleisten WG den Bewohner:innen mehr Freiheiten in

der Tagesgestaltung, der Gedanke der Selbstbestimmung ist dort zentral und sie sind

als Wohnform somit in gréBerem MalRe autonomieférdernd und sollten aus diesem Ge-

sichtspunkt in der Versorgung von MmD stérker berlicksichtigt werden .

Flrsorge

Das Prinzip der Firsorge verpflichtet die Versorger:innen, Entscheidungen in dem fir
die Bewohner:innen besten Sinne zu treffen (Smith, 2020), sodass diese vom Versor-
gungsprozess profitieren (Cousins et al., 2021, Beauchamp and Childress, 2013). Jede
Intervention sollte auf ihre Firsorge und ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitat der

Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen geprift werden, was in der Pandemie nicht

ausreichend erfolgt ist. Die_Entscheidung sollte dabei auf den individuell sehr unter-

schiedlichen Wiinschen der Bewohner:innen (Smith, 2020), die sich zwischen Vergan-

genheit und Gegenwart unterscheiden kénnen, basieren. Daher sind von den Versor-

ger:innen biografische Kenntnisse (Liddell et al., 2021, Shum et al., 2020) und eine vo-
rausschauende Versorgungsplanung (Bolt et al., 2021, Brown et al., 2020, Veronese and
Barbagallo, 2021), die Ziele fur das Lebensende setzt (Veronese and Barbagallo, 2021)
und die Angehdrigen einbezieht (Bolt et al., 2021), gefragt. Shum et al. (2020) und Bolt

et al. (2021) kritisieren die mangelnde vorausschauende Versorgungsplanung und beto-

nen, dass sie im aktuellen Kontext diskutiert und Uberarbeitet gehort. Durch die Lock-

downs der Pflegeeinrichtungen wurde die Fiirsorge der Bewohner:innen im Sinne des
physischen Schutzes vor einer COVID-19-Infektion Ubererfillt. Zur gleichen Zeit wurden
durch die Unterbindung sozialer Interaktionen negative Auswirkungen auf psychische
und physische Gesundheit (Smith, 2020) und Gefiihle der Einsamkeit und sozialen Iso-
lation (Cousins et al., 2021) provoziert. Dies widerspricht den Prinzipien der Firsorge
und der Wirde. Zum fursorglichen Pflegeprozess gehdrt die Férderung sozialer Teilhabe
und Beziehungen, Néhe und Bertihrungen. Durch Mangel an personellen und zeitlichen
Ressourcen wurde dies wahrend der COVID-19-Pandemie nicht ausreichend erfullt
(Akademie fur Ethik in der Medizin e.V., 2020). Unabh&angig vom Infektionsstatus ist es
ein Menschenrecht, dass die Bedurfnisse von MmD, insbesondere am Lebensende, res-
pektiert und angemessen und ganzheitlich gefordert werden, um ihr Leiden in physi-
scher, psychischer, sozialer und spiritueller Hinsicht zu lindern (Bolt et al., 2021). In der

Entscheidung Uber Angehoérigenbesuche sollte jede:r fiir sich Prioritidten setzen kénnen,

solange dadurch nicht andere Bewohner:innen wesentlich gefahrdet werden. Wiinsch-

ten sich alle Bewohner:iinnen Kontakt zu ihren Angehdrigen, so wirde das Nicht-
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SchlieRen der Pflegeeinrichtungen Firsorge leisten (Smith, 2020). Ist dem nicht so,
wurde dies die Flrsorge von Bewohner:innen, die den Infektionsschutz gegentiber An-

gehorigenbesuche priorisieren, missachten (Smith, 2020).

Wirde

Schlusselansatz fur eine wirdevolle Versorgung ist die Achtung und Forderung (Bolt et
al., 2021) der personenzentrierten Pflege durch Versorger:innen, die die Personlichkeit
und ldentitat der MmD wahrt und ihre psychosozialen Bedurfnisse erfillt (Cousins et al.,
2021). Die Bedurfnisse sollten regelmafig erfasst und aufgrund der dynamischen Situ-

ation revidiert werden. Infolge der eingeschrankten Kommunikation erscheint dabei An-

gehdrigenunterstitzung notwendig. Das Erstellen von Biografien, auf die alle Versor-

ger:innen, auch zeitlich einspringende, Zugriff haben, dirfte der Férderung der Bedurf-

nisse zutraglich sein. Aufgrund personell und zeitlich eingeschrankter Ressourcen wéah-

rend der COVID-19-Pandemie wurden grundlegende psychosoziale Bediirfnisse miss-
achtet und die Wirde der MmD gefahrdet (Cousins et al., 2021). Die Wahrung der Wiirde
sollte jedoch die Grundlage einer jeden Intervention darstellen und nicht zur Disposition
stehen (Halek et al., 2020).

Nicht-Schaden

Durch die Besuchseinschrankungen der die Versorgung unterstiitzender Angehdérigen
(Smith, 2020) und Therapeut:innen wurde gegen die grundlegenden medizinethischen
Prinzipen versto3en. Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen wurden nicht weiter kog-
nitiv und korperlich geférdert und es wurden weitreichende Schaden riskiert (laboni et
al., 2020), die nicht alle objektiv messbar sind (z.B. kognitiver Abbau, NPS und Auswir-
kungen auf das psychische Wohlergehen). Die weitreichenden negativen Auswirkungen
lassen den Schutz vor einer COVID-19-Infektion bedeutungslos erscheinen (Smith,
2020). Durch ernsthafte Risikosituationen (Beauchamp and Childress, 2013), zu denen
COVID-19 gehdrt, kbnnen Schaden teilweise riskiert werden, um Bewohner:innen an-
dere und die Erfillung ihrer medizinethischen Prinzipien zu schiitzen. Auf der einen Seite
schitzen die MaRhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens vor Schaden
durch eine COVID-19-Infektion und Uberlastung des Gesundheitssystems, auf der an-

deren Seite provozieren sie weitreichende Schaden, Leiden, Schmerz und Argernis und
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widersprechen damit den grundlegenden Prinzipien des Nicht-Schadens (Smith, 2020).
Gewisse Einschrankungen sind notwendig und Schaden unvermeidbar (Smith, 2020).

Durch konsequente Testungen, die Verwendung von PSA, Besuchen im Freien sowie

flachendeckende Impfungen (sobald verfligbar) wéare jedoch frih das Infektionsrisiko

und Schaden eingrenzbar gewesen und sollte zukinftig eingedammt werden. Es ist

ethisch nicht vertretbar, dass die Sicherheit und medizinische Versorgung der Bewoh-
ner:innen von Pflegeeinrichtungen und deren Versorger:innen durch Ressourcenmangel
(Nationale Ethikkommission im Bereich der Humanmedizin, 2020) und unzureichenden
Handlungsempfehlungen gefahrdet wurde. Ausreichend Ressourcen hétten die Sicher-

heit der Akteurinnen und Akteure, ihre sozialen Kontakte, Lebensqualitit und Férderung

erh6ht und somit die Auslebung der Prinzipien der Gerechtigkeit, Firsorge, Wirde und
des Nicht-Schadens geférdert (Smith, 2020, Cousins et al., 2021) und sollten zukinftig
geschaffen werden.

Gerechtigkeit

Bei der Gerechtigkeit kann die Verfahrens- (Malinahmen zur Eindammung des Infekti-
onsgeschehens, deren Fairness und Einhaltung) von der Verteilungsgerechtigkeit (ge-
rechte und angemessene Verteilung der Benefits, Risiken und Kosten; v.a. Ressourcen)
unterschieden werden (Cousins et al., 2021). Das Prinzip der Gerechtigkeit wird tangiert,
sobald sich die MalRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens zwischen Ein-
richtungen und innerhalb der Einrichtung zwischen verschiedenen Bewohner:innen un-
terscheiden. Auf der anderen Seite ist es jedoch auch ungerecht, COVID-negativen wie
-positiven Bewohner:innen die gleichen MalRnahmen aufzuerlegen (Liddell et al., 2021).
COVID-19-negative Bewohner:innen gefahrden durch die freie Bewegung lediglich sich
selbst. COVID-19-positive geféahrden andere und schranken sie dadurch in ihren Prinzi-
pien ein. Dies kann die Umsetzung harterer MaRnahmen zur Eindammung des Infekiti-
onsgeschehens bei ihnen rechtfertigen, auch wenn es grundsatzlich ungerecht ist, wenn
sich die MalBnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens zwischen Bewoh-
ner:innen unterscheiden (Liddell et al., 2021). Da die Lockdowns und soziale Isolation
fur alle Bewohner:innen grundsatzlich gleichermal3en galt, kénnen sie generell als ver-

fahrensgerecht betrachtet werden (Smith, 2020). Hartere MalRnahmen zur Einddmmung

des Infektionsgeschehens in Pflegeeinrichtungen (Halek et al., 2020) und Unterschiede

in den MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens zwischen verschiede-

nen Einrichtungen aufgrund nicht-einheitlicher Regelungen und das Umsetzen von uber

behoérdlichen Vorhaben hinausgehenden MalRnhahmen zur Einddmmung des
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Infektionsgeschehens (Akademie fir Ethik in der Medizin e.V., 2020, Deutsche

Alzheimer Gesellschaft e.V. Selbsthilfe Demenz, 2020), so auch die Ergebnisse von

PanDemcCare, sind ungerecht und sollten vermieden werden. Auch Hackett et al. (2023)

weisen darauf hin, dass die MalBhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens

aufgrund des Unverstandnisses der MmD Ubererflillt werden mussten. Elr eine gerechte

Versorgung benoétigt es gesonderter und die kognitiven Einschrédnkungen von MmD be-

ricksichtigender Empfehlungen. Die Verfahrensgerechtigkeit wurde durch einen initialen

Informationsmangel gehemmt (Cousins et al., 2021). Um sie zu férdern, sollten frihzeitig

und ausreichend Informationen bereitgestellt werden.

Durch die Benachteiligung der Pflegeeinrichtungen bei der Ressourcenverteilung wurde
das Prinzip der Verteilungsgerechtigkeit verletzt (Nationale Ethikkommission im Bereich
der Humanmedizin, 2020, Cousins et al., 2021, Liddell et al., 2021). Um verteilungsge-

rechte Dilemmata zu vermeiden, sollte der Bedarf an Ressourcen regelméalig erfasst

und diese entsprechend verteilt werden.

6.5. Schlussfolgerung

Die Umsetzung von MalRBhahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens war bei
MmD (insbesondere im fortgeschrittenen Stadium) aufgrund ihrer kognitiven Einschran-
kungen und ihrer Abh&ngigkeit von nonverbaler Kommunikation schwierig bis weitge-
hend unmoglich, so dass ihr Nutzen und ihre Sinnhaftigkeit in Frage gestellt werden
kénnen. Die Regelungen waren zu pauschal und bertcksichtigten die kognitiven Ein-
schrankungen und die Individualitat der MmD, die Auswirkungen auf die psychische und
physische Gesundheit und die ethische Integritat sowie die individuell unterschiedlichen
Mdoglichkeiten der Einrichtungen, die Versorgung wahrend der COVID-19-Pandemie zu
gestalten, nicht ausreichend. Die negativen Auswirkungen auf die psychische und phy-
sische Gesundheit der MmD erhohten den individuellen Versorgungsbedarf (v.a. fur
PFP), fir dessen Bewadltigung materielle, technische und v.a. personelle (angst- und
quarantdnebedingte) Ressourcen und Handlungsempfehlungen fehlten. Zur Behand-
lung von NPS und zur teilweisen Umsetzung von MalRnahmen zur EindAmmung des
Infektionsgeschehens wurde vermehrt psychopharmakologisch interveniert (v.a. durch
PFP, was Therapeut:innen in ihrer Arbeit hemmte). Insbesondere die Abstandsregelun-
gen und die MNS stellten die Versorger:innen aufgrund der eingeschrankten Kommuni-

kation, Zuganglichkeit, Wiedererkennung und Beurteilbarkeit vor vielfaltige
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Herausforderungen, deren Bewadltigung durch den vermehrten Einsatz von Zeitarbeits-

kraften erschwert wurde.

Insgesamt hat sich das Versorgungsmodell von einem eher sozialen zu einem eher me-
dizinischen Modell entwickelt. Die Isolation von MmD ist nicht mit den grundlegenden
medizinethischen Prinzipien nach Beauchamp und Childress (2013) vereinbar. Ein hun-
dertprozentiger Infektionsschutz, aber auch die vollstandige psychische Integritat und
uneingeschrénkte Lebensqualitdt konnten nicht gleichzeitig gewahrleistet werden. Die
MalRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens waren priméar auf den Schutz
vor Infektionen ausgerichtet und leisteten in diesem Sinne zu viel Firsorge, ohne der
psychosozialen Komponente und den medizinethischen Prinzipien der Autonomie und
teilweise auch des Nichtschadens und der Gerechtigkeit gerecht zu werden. Die nicht-
physische Komponente der Gesundheit und die emotionalen und sozialen Bedurfnisse
der Bewohner:innen sollten unbedingt berticksichtigt und Entscheidungen im Einzelfall
auf der Grundlage der Wirde getroffen werden, was eine gute Kenntnis und enge Be-
gleitung der Bewohner:innen und den Kontakt zu Angehorigen voraussetzt. Generali-
sierte Besuchseinschrankungen fiir Angehdrige und Therapeut:innen sind unangemes-
sen. Die Bedeutung und unterstiitzende Funktion der Angehdrigen wird durch den er-
hdhten Versorgungsaufwand und die Schwierigkeiten im Zugang und in der Versorgung
von MmD sowie in der Entscheidungsfindung durch mangelnde Unterstiitzung der An-
gehorigen deutlich. Die Bedeutung therapeutischer Behandlung bei MmD ist unumstrit-
ten und es erscheint grob fahrlassig, den systemrelevanten Therapeut:iinnen den Zu-
gang zu den Einrichtungen so lange zu verwehren und damit die meisten Therapien zu
verhindern und schwerwiegende und aufgrund des chronischen Verlaufs der Erkrankung
vermutlich irreversible Folgen fir die MmD zu provozieren - vor allem, wenn PSA und
Tests zur Verfigung stehen. Telemedizin kann zwar die negativen Auswirkungen von
Maflnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens teilweise kompensieren und
die Lebensqualitdt von MmD verbessern, ist aber allenfalls eine temporare Teilldsung in
der Kommunikation mit MmD und nur fir MmD in weniger fortgeschrittenen Stadien eine
echte Option, die die Notwendigkeit des physischen Kontakts und der engen Beziehung
und Interaktion mit Angehdrigen nicht ausreichend kompensieren kann. Demenzspezifi-

sche telemedizinische Angebote sind erforderlich.

Insgesamt legen die Ergebnisse von PanDemCare WG als adaquatere Versorgungs-
form fur MmD mit weniger ausgepragten Veranderungen der physischen und v.a. psy-
chischen Gesundheit der MmD nahe. Die anpassungsfahigeren Strukturen, die bessere
Kommunikation und Kooperation, die personenzentriertere Versorgung und gréf3ere
Vertrautheit der Versorger:innen sowie die hohere personelle Konstanz und weniger

119



weitreichende interne Kontaktbeschrankungen und damit mehr Interaktion und korperli-
che Nahe erleichtern die Versorgung der MmD (z.B. wurden Probleme der Wiedererken-
nung und des Zugangs zu den MmD weniger thematisiert), férdern ihre psychische und

physische Gesundheit und die Gewéahrleistung medizinethischer Prinzipien starker.

PanDemcCare ist die erste Studie, die einen umfassenden Uberblick tiber die Verande-
rungen und Herausforderungen in der Versorgung von MmD in stationaren Pflegeein-
richtungen und WG wéhrend der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive von Versor-
ger:innen verschiedener Berufsgruppen gibt und gefundene und denkbare Losungsan-
satze darstellt und diskutiert. Sie erganzt die bisherige Forschung um die Perspektive
von Arztinnen und Arzten, Ergo- und Physiotherapeut:innen und der Versorgung von
MmD in WG. Als eine der ersten Studien beschreibt sie retrospektiv die Auswirkungen
von MalRRnahmen zur Eindammung des Infektionsgeschehens auf die psychische und
physische Gesundheit von MmD und deren Versorgung und diskutiert diese unter dem
Aspekt medizinethischer Grundsatzprinzipien. Da MmD nicht zuverlassig und ethisch
vertretbar isoliert werden konnten, sollten alternative und ethisch vertretbare Strategien
zur Isolation von MmD erforscht und deren Erfolg und Auswirkungen auf die psychische
und physische Gesundheit der MmD und ihre Versorgung in Interventionsstudien tber-

pruft werden.

Auch wenn die COVID-19-Pandemie eine Sondersituation fur die medizinische Versor-
gung von MmD in stationdren Pflegeeinrichtungen und WG darstellt, sollten die Ergeb-
nisse dieser Studie und ihre Implikationen auch bei anderen Infektionsgeschehen (aber
aufgrund der vermuteten positiven Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-
sundheit der MmD und ihre Versorgung auch in normalen Zeiten) von den Einrichtungen
individuell angepasst und umgesetzt sowie ihr Nutzen in Interventionsstudien tberprift

und ggf. modifiziert werden.
Ahnliche Forschungsprojekte sollten in anderen Regionen und Landern erfolgen und

auch die Perspektive der MmD, der Angehorigen und anderer Versorger:innen sowie

des hauslichen Versorgungssettings erforschen.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Menschen mit Demenz haben ein erhdhtes Risiko fur eine Infektion mit
SARS-CoV-2 und fur schwere Verlaufe und sind von den Mal3nahmen zur Eindammung
des Infektionsgeschehens besonders betroffen und gefahrdet fur ,harte” Isolationsmalf3-
nahmen. Bislang fehlen Handlungsempfehlungen, die die kognitiven Einschrankungen
und die Individualitat von Menschen mit Demenz sowie die praktische Herausforderun-
gen und Losungsanséatze bei der Umsetzung von MalRnahmen zur Eindammung des

Infektionsgeschehens und deren Auswirkungen beriicksichtigen.

Zielsetzung: Ziel der Studie ist es, Herausforderungen und Losungsansatze in der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften
wahrend der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive verschiedener Berufsgruppen zu

beschreiben und daraus Implikationen fir zukinftige Infektionsgeschehen abzuleiten.

Methode: Es wurden 21 semistrukturierte Leitfaden-Interviews mit Pflegefachpersonen,
Arztinnen/Arzten, Ergo- und Physiotherapeut:innen durchgefiihrt, wértlich transkribiert
und anhand der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz

ausgewertet.

Ergebnisse: Die meisten MalRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens
konnten nicht umgesetzt werden und stellten fiir die Versorger:innen Herausforderungen
in der Kommunikation und im Zugang zu den Menschen mit Demenz dar. Sie missach-
teten die medizinethischen Prinzipien der Autonomie, Firsorge und des Nicht-Schadens
und fihrten aufgrund mangelnder sozialer Interaktion und Begleitung durch Angehdrige
und Therapeut:innen zu negativen Auswirkungen auf die psychische und physische Ge-
sundheit der Menschen mit Demenz, fiir deren Linderung keine ausreichenden perso-
nellen, technischen und materiellen Ressourcen und keine geeigneten Handlungsemp-
fehlungen zur Verfugung standen. Wohngemeinschaften haben sich in dieser Hinsicht

als vorteilhaft erwiesen.

Schlussfolgerungen: Das durch die Studie verbesserte Verstandnis der Herausforde-
rungen und Losungsansatze in der Versorgung von MmD in Pflegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19-Pandemie aus der Perspektive verschie-
dener Berufsgruppen bildet die Grundlage fir die Entwicklung von Handlungsempfeh-
lungen und die Verbesserung der Versorgung wahrend Infektionsgeschehen unter Be-
achtung wichtiger medizinethischer Prinzipien. Die entwickelten Implikationen fur die
Praxis sollten individuell angepasst und in Interventionsstudien auf ihren Nutzen und ihre
Auswirkungen Uberprift werden. Alternative, ethisch vertretbare und an die kognitiven
Ressourcen angepasste MalRBnahmen zur Eindammung von Infektionsgeschehen sollten

erforscht werden.
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Abstract

Background: People living with dementia are at increased risk of SARS-CoV-2 infection
and severe outcomes and are particularly affected by infection control practices and at
increased risk of ‘hard’ strategies for isolation. To date, there is a lack of recommenda-
tions and guidelines for infection control that take into account the cognitive impairment
and individuality of people living with dementia, as well as the practical challenges and
approaches to implementing infection control practices and their impact on the health of
people living with dementia.

Question: The purpose of the study is to describe the challenges and possible solutions
in caring for people with dementia in long-term care homes and shared living facilities
during the COVID 19 pandemic from the perspective of different professional groups,

and to derive implications for future infection events.

Methods: 21 semi-structured guided interviews with nurses, physicians, occupational
therapists and physiotherapists were conducted, transcribed verbatim and analysed us-

ing Kuckartz' structuring qualitative content analysis.

Results: Most of the infection control practices could not be implemented and posed
challenges for healthcare providers in terms of communication and access to people with
dementia. They disregarded the medical ethical principles of autonomy, beneficence and
non-maleficence and, due to the lack of social interaction and support from family and
therapists, led to negative effects on the mental and physical health of people living with
dementia, for which there were insufficient human, technical and material resources and
appropriate recommendations and guidelines for infection control. Shared living facilities

have been shown to be beneficial in this regard.

Conclusions: The improved understanding of the challenges and solutions in caring for
people living with dementia in long-term care homes and shared living facilities during
the COVID 19 pandemic from the perspective of different professional groups forms the
basis for the development of recommendations and guidelines for infection control and
improving care during infectious events, taking into account important medical-ethical
principles. The developed implications for practice should be individually adapted and
tested in intervention studies for their benefit and impact on people with dementia. Alter-
native, ethically justifiable and cognitively resource-adapted infection control practices

should be explored.
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9. Anhang

9.1. Ubersicht Uiber die Interviewteilnehmer:innen

Dokumentname

A1, Pflegeeinrich-
tung A, 0153

Al, WG, 0162

A2, Pflegeeinrich-
tung C, 0156

A3, Pflegeeinrich-
tung, 0158

A2, WG und Pfle-
geeinrichtung,
0169

A3, WG und Pfle-
geeinrichtung,
0171

ET1, Pflegeeinrich-
tung C, 0146

ET1, WG A und
Pflegeeinrichtung,
0155

ET2, Pflegeeinrich-
tung, 0148

ET2, WG, 0157
ET3, Pflegeeinrich-
tung, 0152

ET3, WG B, 0161
PDL1, WG A, 0142
PDL2, Pflegeein-
richtung A, 0136
PFP2, WG B, 0147
PFP3, WG, 0164
PFP1, Pflegeein-
richtung, 0135
PFP3, Pflegeein-
richtung B, 0139
PT1, Pflegeeinrich-
tung B, 0145

PT1, WG, 0160
PT2, Pflegeeinrich-
tung A, 0150

G
e-
sc
hi
ec
ht

*%

=

Al

te

r*

32

63
38

39

55

49

34

25

46

49
35

38

40

34

46

58

34

44

61

37
48

Beruf
tatig

seit*

16

35

13

11
14
21
16
30
35
13
20

30

13
25

Versor-
gung
von Men-
schen
mit De-
menz
seit*

3

12
10

11

13

14

14
15
14

35

13

20

25

Anzahl be-
treuter
Einrichtun-
gen

Tabelle 5: Ubersicht Uber die Interviewteilnehmer:innen

Anzahl
versorg-
ter Men-
schen
mit De-

menz

10

100

70

15

15

21
16

41

10

10

130

122

60

Zeitlicher
Mehrauf-
wand durch
COVID-
19%%%9

ja

nein

nein

nein

nein

nein

ja

ja

nein

nein

nein

nein

Gab es ein
COVID-19***-
Ausbruchsge-
schehen?

nein

ja

nein

nein
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*Angabe in Jahren  *m=mannlich, w=weiblich ***Coronavirus SARS-CoV-2
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9.2. Ethikvotum

Lokale Mayeholopische Elhikkommissior
U K A Fantum i Yeychosnziale Madizin ) PEK) Prof. Or. Simone Kohn
Vorsitzende der Lokalen
FE}EJ"NEQ schen Emikkommission
Martiistraie 52
20245 Hambarg

skuehn@uke e
mremrwtitm b Heturg-Ex
Lokale Prpchoiogiuche Efsldu

| Marnmteuiie &
am Lastram

WAW . LkE de

Dr. Marion Eisele
Martinistrate 52
20246 Hamburg

Hamburg, d. 11.03.:2021
LPEK-02T76: Medizinizche Versorgung von Menschen mit Demenz in
stationdren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der
COVID-19 - Pandemie

Sehr geehrtefr Dr. Marion Eisele,
die: Ethikkommission hat ihr oben bezeichnetes vorgelegtes Projekt beraten.

Dias Vorhaben entspricht den ethischen und fachrechtlichen Anfordenmgen. Die Ethikkommission stimmt dem
Vorhaben zu.

_ Die Kommission weist darauf hin, dass die Verantwortung des Versuchsleiters fiir das Forschungsvorhaben und

seine Durchiiithrung durch das cbige Votum der Kommission nicht berhrt wird.

Diie Ethikkommission bittet um Unterrichtung Ober alle schwerwiegenden oder unerwarteten Ereignisse, die
wahrend der Studie aufireten und die die Sicherheit der Studientednehmer gefahrden, in Verbindung mit lhrer
Stellungnahme.

Des Weiteren geht die Kommission geht davon aus, dass die personenbezogenen Daten den
datenschutzrechtlichen Vorschriften entsprechend behandelt werden. Datenschutzrechiliche Aspekte von
Forschungsworhaben werden durch die Ethikkommission grundsatzlich nur kursorisch geprift. Diese Bewertung
ersetzt mithin nicht die Kensultation des zustandigen betrieblichen oder behirdiichen Datenschutzbeauftragten.

Mit besten Grien im Auftrage der Kommission

Dieses Dokument wurde digital signiert und ist ohne Unterschrift gilti.

Gerchisstend Hemtuyg Bank: HSH Hondbenk | BIC HSHMDEHH  Vorstandemitgieder: }
Kirparschafl dew Sfeclichen Rectts  BLF 10 500 0 | Moske: 104 354 (00 Frot [y Burdserd Giios Cvorstesdeeorstcenden) __.5’-.51'.-".-_ i
L O 31 8518 48 IEARE DEST 31068 0000 0104 364 08 Slmrche Sowppect—Fgrute | Jouchm P2l | War erdel T I it |

e b2k g ppandee
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9.3. Einladungsschreiben

Universiatsklingdourn Hamburg-Eppendorf

Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

Zentrum fir psychasoziale Medizin
HAMPFNEE

Binladung zur Teilnahme an der Studie:
PanDemCare: Medizinische Versorgung von Menschen mit

Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und Wohnge-
meinschaften wahrend der COVID-19 - Pandemie

Sahr geshrie Damen und Herren,

hiermit méchten wir Sie und Ihre Einrichtung herzlich zur Teilnahme an der Studie .PanDemcare: Medizinische Versorgung
won kienschen mit Demenzin stationdren Pflegesinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19 — Pandemie”
einladen. Die Studie findet im Rahmen einer Doktorarbeit am Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin des UKE statt. Ober
eine positive Rickmeldung und Teilnahme an der Studie waren wir Innen dberaus dankbar!

Warum wird diese Studie durchgefihrt?

Dig COVID-19 — Pandemie trifft vulnerable Gruppen besonders hart. Menschen mit Demenz zeigen sich von der Pandemie
<doppelt getroffen”. Sie sind nicht nur besonders gef@hrdet fir eine SARS-Cov2-Infektion und einen schweraren Verlauf der
Erkrankung. Mehrere Swdien deuten darauf hin, dass die Demenzerkrankung eine friihe Disgnose und Behandlung der SARS-
CovZ-Infektion erschwert, sowie die Mortalist erhdht. Zudem fallen fir Menschen mit Demenz neben den mit der Pandemie
einhergehenden Kontakteinschrankungen mit Familienmitgliedern, auch Gruppenaktivitaten sowie andere non-pharmakolo-
gizche Behandlungsformen weg. Das Fehlen dieser konnte laut Studien ein schnelleres Fortschreiten der Demenzerkrankung
beginstigen. Studien deuten auch darauf hin, dass das Umsstzen der Quarantdnemalnahmen bei Menschen mit Demenz
Eewizse Schwierigkeiten bereiten konnte. Zudem scheinen Menschen mit Demenz fur solch grundlegende veranderungen
sehr sensibel.

Zum Auffangen diverser Kollaterakkchdden der COVID-13-Pandemie bei Menschen mit Demenz werden umfassende Strategien
und wirksame Quarantaneplane bendtigt. Mit Ihrer Hilfe und den subjektiven Eindridcken und Erlebnissen von den in lhrer
Einrichtung an der Versorgung von Menschen mit Demenz beteiligten Pflegefachpersonen, Hausdrzt-innen und Ergo- sowie
Physictherapeut:innen wollen wir gemeinsam kdeen sammeln, wie gine fur alle Seiten zufriedenstellende versorgung wahrend
zukinftiger Infektionsgeschehen gelingen kinnte.

‘Warum brauchen wir Sie?

Spezielle Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften sind inzwischen essenzieller Bestandrell der Versorgung von Men-
schen mit Demenz und waren in den vergangenen Monaten immer wieder von Ausbrichen betroffen. wir wollen erértern,
welche Fakboren dies bedingt haben, aber auch, was besonders gut gelaufen ist und protektiv war. Dafur kontaktieren wir
zundchst verschiadene in der Betreuung von Meanschen mit Demenz spezialisierte Pflegesinrichtungen und wiohngruppen und
informieren diese Ober die geplante Studie.

Wir bitten Sie, Pllegefachpersonen, Hausarzt-innen, Ergotherapeutinnen und Physiotherapeut:innen, die in Ihrer Einrchiung
an der versorgung von Menschen mit Demenz beteiligt sind, dber das Forschungsvorhaben zu informieren und zu einer Teil-
nahme an der Studie zu ermuntern. Gemne informieren wir bel Gelegenheit auch personlich diese vier Berufsgruppen und
erhoffen, ihr iInteresse an einer Teilnahme zu wecken. Wir bitten Sie, an einer studienteilnahme interessierten Personen den
Fiyer auszuhandigen, damit wir mit diesen in Kontakt treten und das weitere Vorgehen besprechen kannen.

HMiko Sturm
D57 57240874
nosturm. exhiuke de

Or. Marion Eiseie L Dr. Erittn Tetziaf
040 7410 54530 'f_ 040 741057158

botetziaf i ks de
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Universidtskliniiourn Hamburg-Eppendaorf

Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

Zentrum fir psychasoziale Medizin
HAMPIVER

Alternativ kann, mit Einwilligung der interessierten Personen, gerne der beiliegende Bogen zur Kontaktaufrahme ausgefullt
und uns pestalisch cder per FAX zugesendet werden.

In einem 30-60 - minitiges Einzelinterdew uber die online-plattform Cisco WebEx machten wir die persanlichen Perspektiven
auf die versorgung von Menschen mit Demenz vor- und wahrend den verschiedenan Phasen der Coronapandemie in Erfah-
rung bringen und auf diese Weise gemeinsam |deen entwickeln, wie eine gute interdisziplindre versorgung won Menschen mit
Demenz wihrend Epidemien/Pandemien oder lokalen Infektionsgeschehen umzusezen ist

Wie geht es weiter?

Anbei erhalten Sie von uns den Projektfiyer mit einer kurze Information dber das Forschungsvorhaben. Gerne nufen wir Sie in
den nachsten Tagen an, um Ihr Interesse zu erfragen, als Einrichtung an dieser Studie teilzunehmen, Sie detaillierter Ober die
sxudie zu informieren und thre Fragen ausfihrlich zu beantworten. Wir wirden Sie bitten, das beiliegende Antwortblatt per
Fax oder postalisch an uns zurick zu senden. it dem Einverstandnis threr Einrichtung werden wir die an der Versorgung von
Menschen mit Demenz beteiligten o.g. Fachpersonen kontaktieren und ein Interview durchfihren.

Mit Ihrer Teilnahme an dieser Studie leisten Sie einen werbvollen Beitrag zur Forschung in der Pflege und der Allgemeinmedizin
sowie zur Starkung der versorgung der Bewchnerinnen und Bewohner mit Demenz.

Eventuelle Fragen beantwortet einfe Mitarbeiter/in sehr gerne telefonisch (015757210874 oder 040,/7410-52400).

wir bedanken uns im Voraus sehr for Ihr freundliches Interesse und wiirden uns dber sine zustimmende Rickmeldung sehr
freuen!

Mit freundlichen GriEen,

Ihr

L/V-"k“ Sturm

Doktorand am Institut und Palikhinik for Allgemeinmedizin des UKE

Dr. Erittn Tetziaft
040 741057158

bobetziafP i ube de

HMilka Sturm Dr. Marion Eiseie
D57 57240874 00 7410 54530
nsturm.extiuke. de M ke oe
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Universidtskliniiourn Hamburg-Eppendaorf

Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

Zentrum for psychosoziale Medizin
HAMPNMEER

Antwortblatt zur Teillnahme an der Studie . Medizinische Versorgung won Menschen mit Demenz in stationdren Pflegesin-
richtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-18 — Pandemie”

Postalische Anschrift:

Zentrum fir Psychosoziale Medizin

Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin FAX: 040/ 7410-53681
2.H. Miko Sturm

Martinistrake 52, Gebdude W37

20245 Hamburg

O

ich bin an einer Teilnahme an der Studie  Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pfle-
geeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemie” interessiert.

Bitte kontaktieren Sie mich unter folgender Telefonnummer -

Am besten erreichen Sie mich am [Datum eder Waochentag eintragen)

zwischen Uhr.
Diatum Unterschrift Stempel

[ new,

eine Studienteilnahme kommit fiir mich micht in Frage.

Datum Uniterschrift Stempel

HMiko Sturm Or. Marion Eseie Dr. Erittn Tetziaft

DAST 57240874 00 7410 54530 040 741057158

nsturm.extifuike.de msmsie@uke.de botetziafE uke de

Universtatskliniium Hamburg-Eppendor’
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9.4. Flyer

Universiatsklindourn Hamburg-Eppendorf

Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

Zentrum fir psychosoziale Medizin
HAMPFNEE

Binladung zu der Studie

PanDemCare: Medizinische Versorgung von Menschen mit
Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und Wohnge-
meinschaften wahrend der COVID-19 - Pandemie

Das Forschungsvorhaben findet im Rahmen der Doktorarbeit von Miko Sturm am (nstitut und

Poliklinik fur Allgemeinmedizin des UKE sttt

Das Problem

Menschen mit Demenz zeigen sich von der Coronapande-
mie besonders getroffen. Micht nur neigen sie zu einem er-
hahten Infektionsrisiko, einer spateren Dizgnose und zu
schwereren Krankhersverldufen mit einer erhchten Morta-
Iitdt, awch sind sie durch Kontakteinschrankungen in ihrer
Therapie und Versorgung besonders eingeschrankt. Dies
kdnnte ein schnelleres Fortschreiten der Demenzerkran-
kung beginstigen.

Studienziel

Es fehlt bisher an Studien zur Versorgung von Menschen mit
Demenz in Pflegesinrichtungen oder Waohngemeinschaften
wahrend der COVID-19 — Pandemie. Gemeinsam mit lhnen
michten wir herausarbeiten, wie eine zukinftige zufrieden-
stellende multidisziplindre versorgung ven Benschen mit
Demenz wihrend Infektionsgeschehan gelingt und eine
Handlungsempfehlung erarbeiten.

Sie sind Therapeut:in, Pllegefachperson oder Arztin?

Sie haben Ihre Ausbildung ader Ihr Studium abgeschlossen
und verfigen bereits Uber mind. 2 Jahre Berufserfahrung?

Sie sind in Hamburg cder Norddeutschland tatig?
Sie versorgen Menschen mit Demenz in Wohngruppen?
Dann melden Sie sich bei uns!

FAX: [040) 7410-53681 E-Mail: nsturm.ax@uke.de

Mika Sturm Or. Marion Eseie
DA57 STRI0ER 040 7410 54630
nsturmexhiuie. de msEsefuke.de

Studienablauf

Wir laden Sie zu einem einmaligen Onlineinterview fca.
30-45 Minuten) ein, bei der wir thre Perspektive auf die
Wersorgung won hMenschen mit Demenz vor- sowie wah-
rend den werschiedenen Phaszen der Coronapandemis
kennen lernen wollen. Dabei geht es uns vor allem um
Ihre persdnlichen, subjektiven Eindricke und Erlebnisse.

D 14, ich bin an einer Studienteilnahme interessiert
Bitte kontaktieren Sie mich unter:
Mame:

Beruf:

Adresse:

E-MdailAadressa:

Telefon:
Erreichbarkeit:

D NEIM, eine Studienteiinahme kommt fir mich nicht
in Frage
Adresse: (auch per FAX oder E-Mail maglich (5.0 )}
Universitatsklinikum Hamburg - Eppendor?

Institut und Poliklinik fur Allgemeinmedizin

ZH. Nika Sturm

Martinistralie 52 [Gebdude W3T),

20245 Hamburg

Dr. Erittn Tetziaft
040 741057158
botetziaf i ks de
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9.5. Leitfaden fur Pflegefachpersonen

Erzéhlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Beschreiben Sie mir bitte, wie Ihr Arbeitsalltag in der Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtun-

gen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht

Was findet wo statt und

was nicht?

Welche Besonderheiten bedingt die Versorgung von Men- o

schen mit Demenz im Allgemeinen aus lhrer Sicht? (nicht

auf Pandemie bezogen)

tion

Zugang zu
Menschen

o  Kommunika-

Noch Fragen/Anmerkungen?

Erzahlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Zeitpunkt: 1. Lockdown

Vor welche Herausforderungen in
der Versorgung von Menschen mit
Demenz hat die Pandemie Sie ge-
stellt?

o  Was neu? Was alt? Kon-
zepte?
o  Was waren die Beden-

ken?

Wie gut/schlecht haben Sie sich vor-
bereitet gefuhlt?

Wie sind Sie damit umgegangen?
Reaktion?

Was fordernd/hemmend?

Wie war die Zusammenarbeit, Orga-
nisation und Kommunikation, um
diese Herausforderungen zu bewalti-

gen? Was fordernd/hemmend?

Wie haben Sie die Versorgung der
Menschen mit Demenz in den ver-
schiedenen Phasen der Pandemie

gestaltet?

o  Herausforderungen

o  Herangehensweise, Be-
urteilung (hemmend/for-
dernd), Reaktion

o  Kommunikation (hem-
mend/férdernd)

o  Kontaktfrequenz

o  Zeitliche Veranderungen

o  Umgang mit positiven

Fallen

Wie wurde die Pflege von MmD von
der Pandemie beeinflusst?

Fokus: was weniger, was mehr ge-
macht?

Wie wurde die Pflege in der Corona-
pandemie durch die Demenzerkran-

kung beeinflusst?

Schildern Sie mir bitte, welche Hygie-
nemalnahmen coronabedingt in den
Einrichtungen getroffen und wie diese

umgesetzt wurden

o  Woher kamen Anwei-
sungen?

o  Umsetzbarkeit: Abstand,
Maske, Bescuche

o  Gemeinsame Aktivitéten

o  Therapeutische Ange-
bote, Telemedizin

o  FEordernde/hemmende

Faktoren (Besonderheit
Demenz)

o  Unterschiede zu Men-
schen ohne Demenz

o  Kommunikation von
Corona und MaRnah-
men mit Menschen mit

Demenz

Auf welche MaBnahmen wurde be-
sonders viel wert gelegt, auf welche
weniger? Warum?

Wie haben welche MafRnahmen wel-
che Aspekte der pflegerischen Téatig-
keit beeinflusst?

Wie haben sich MaBnahmen mit der
Zeit verandert?

Wie bewerten Sie die Malinahmen

aus pflegerischer Sicht?

XXX



Was haben folgende Veranderungen o  Beurteilung: Covid vs. Wurden préventive Maf3nahmen ge-
aus lhrer Sicht bei den Menschen mit andere troffen?
Demenz ausgeldst?: o  Symptome (auch Beur- Wie haben Sie das seelische Wohl-
- HygienemafRnahmen teilung) befinden ihrer Bewohner:innen im
- Fehlen der Angehorigen o  Abbau (anders als nor- Laufe der Zeit empfunden?
- Fehlen therapeutischer An- male Progression?)
gebote o  Reaktion darauf

Noch Fragen/Erganzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt?

Welche sind die wesentlichen o  Neue Herausforderun- | Was wiirden Sie in zukunftigen Situatio-
Punkte, die Sie die Pandemie gen oder bekannte nen anders machen und was genau noch
bzgl. Der Versorgung von Men- Konzepte? Diese Hilf- einmal so?
schen mit Demenz gelehrt hat? reich? Was muss sich éndern?
o In Zukunft fiir solche Was erwarten Sie von wem?
Dinge &hnliche Vor- Gibt es Punkte, denen Sie fur die zukinf-
kehrungen/Konzepte? | tige Versorgung (Nicht-Pandemie) etwas
abgewinnen kénnen?

Noch Fragen/Ergédnzungen/Anmerkungen?
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9.6. Leitfaden fiir hausarztlich tatige Arztinnen und Arzte

Erzéhlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende

Fragen

Beschreiben Sie mir bitte, wie lhr Arbeitsalltag in der

Versorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrich-

tungen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht

Was findet wo
statt und was

nicht?

Welche Aspekte der Demenzerkrankung machen die arzt- o

liche Versorgung dieser bes. herausfordernd?

Zugang zu Menschen
o  Kommunikation

o Individualitat

Noch Fragen/Anmerkungen?

Erzéhlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Wie haben Sie die Versorgung der
Menschen mit Demenz in den ver-

schiedenen Phasen der Pandemie

gestaltet?

o

o

Visitenorganisation, Zugang
Herausforderungen (hem-
mend), Lésungen
Telemedizin

Umgang mit positiven Fallen
Zeitliche Veranderungen
Bewertung der Konzepte,

was gefehlt?

Wie wurde die &rztliche Versor-
gung von Menschen mit De-
menz durch die Pandemie und
durch die HygienemalRnahmen
beeinflusst?

Was wurde weiterhin gemacht?
Was nicht? Fokus? (Anamnese,

Korperliche Untersuchung)

Was haben eben genannte Veran-
derungen aus lhrer Sicht bei den

Menschen mit Demenz ausgeldst?:

Wie beurteilt?

Was hat dem Abbau entge-
gengewirkt oder diesen auf-
gefangen?

Auswirkung Abbau auf arztli-

ches Handeln? Zugang, Visi-

tenorganisation

Worin sehen Sie die Ursachen?

Wie haben sie darauf reagiert?

Welche Rolle spielen Angehdrige fur
Sie in der Versorgung von Menschen

mit Demenz und wie hat sich die

Rolle dieser gewandelt?

Unterschiede zu anderen

Versorger:innen

Wie haben Sie die Versorgungssitu-
ation, interprofessionelle Zusammen-

arbeit und Kommunikation wahrend

der Pandemie erlebt?

Kontinuitat Personal

Noch Fragen/Erganzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt?

Erzahlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Welche wesentlichen Erkenntnisse bzgl.

Der Versorgung von Menschen mit Demenz

ziehen Sie aus der Pandemie?

o Neue Herausforderun-

Was muss sich andern?

gen oder bekannte Kon-

zepte? Diese Hilfreich?

Was erwarten Sie von wem?

Noch Fragen/Ergéanzungen/Anmerkungen?
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9.7. Leitfaden fur Therapeut:innen

Erzéhlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende

Fragen

Beschreiben Sie mir bitte, wie lhr Arbeitsalltag in der Ver- o
sorgung von Menschen mit Demenz in Pflegeeinrichtun-

gen/Wohngemeinschaften aktuell aussieht

Ablauf einer Begegnung

schildern lassen

Was findet wo
statt und was

nicht?

Welche Besonderheiten bedingt die Versorgung von Men- o

schen mit Demenz im Allgemeinen aus lhrer Sicht? (nicht o

auf Pandemie bezogen)

Zugang zu Menschen
Kommunikation
o  Therapeutische Beson-

derheiten

Noch Fragen/Anmerkungen?

Erzahlaufforderung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Zeitpunkt: 1. Lockdown

Vor welche Herausforderungen in
der Versorgung von Menschen mit
Demenz hat die Pandemie Sie ge-
stellt?

o  Was neu? Was alt? Kon-
zepte?
o  Was waren die Bedenken?

Wie sind Sie damit umgegangen?
Wie war die Zusammenarbeit, Or-
ganisation und Kommunikation, um
diese Herausforderungen zu bewal-
tigen? Was fordernd/hemmend?
Wie gut/schlecht haben Sie sich
vorbereitet gefuhlt?

Wie haben Sie die Versorgung der
Menschen mit Demenz in den ver-
schiedenen Phasen der Pandemie

gestaltet?

o  Herausforderungen
o  Besuchsverbote
o  Orientation, Kommunika-

tion

Wie wurde die nichtmedikamentdse
Therapie von Menschen mit De-
menz von der Pandemie beein-
flusst? Fokus?

Inwieweit hat die Demenzerkran-
kung therapeutische Mdglichkeiten

beeinflusst?

Schildern Sie mir bitte, welche Hygi-
enemalnahmen coronabedingt in
den Einrichtungen getroffen und wie

diese umgesetzt wurden

o  Umsetzbarkeit: Abstand,
Maske, Besuche

o  Gemeinsame Aktivitaten

o  Therapeutische Angebote,
Telemedizin

o  Férdernde/lhemmende

Faktoren (Besonderheit

Demenz)

Wie haben sich die MaRnahmen
Uber die Zeit entwickelt?
Wie bewerten Sie die Malinahmen

aus therapeutischer Sicht?

Was haben folgende Veranderun-
gen aus lhrer Sicht bei den Men-
schen mit Demenz ausgelost?:
- Hygienemaflinahmen
- Fehlen der Angehorigen
- Fehlen therapeutischer
Angebote

- Beurteilung: Covid vs. an-
dere

- Symptome (auch Beurtei-
lung)

- Abbau (anders als nor-
male Progression?)

- Reaktion darauf

Wie haben Sie das seelische Wohl-
befinden ihrer Bewohner:innen im
Laufe der Pandemiezeit empfun-

den?

Noch Fragen/Erganzungen/Anmerkungen zu diesem Abschnitt?

Erzéhlaufforde-

rung/Einleitung

Stichpunkte Themen

Aufgreifende Fragen

Welche sind die we- o
sentlichen Punkte, die
Sie die Pandemie

bzgl. Der Versorgung

Neue Herausforderungen
oder bekannte Konzepte?

Diese Hilfreich?

Was wurden Sie in zukinftigen Situationen an-
ders machen und was genau noch einmal so?
Was muss sich é&ndern?

Was erwarten Sie von wem?

XXXiii




von Menschen mit De-

menz gelehrt hat?

o

In Zukunft fur solche
Dinge &hnliche Vorkehrun-

gen/Konzepte?

Gibt es Punkte, denen Sie fur die zukunftige Ver-
sorgung (Nicht-Pandemie) etwas abgewinnen

kdnnen?

Noch Fragen/Erganzungen/Anmerkungen?
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9.8. Kategoriensystem

A) Veranderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz durch die

Pandemie

Protektive Aspekte von

Wohngemeinschaften

Veranderungen in der
pflegerischen Versorgung
von Menschen mit De-

menz

GroRere emotionale Distanziertheit

zu Menschen mit Demenz

"Menschen beriihren, Menschen an-
fassen, das haben wir zurtickgefah-

ren

Vermehrte Erhebung der Vitalpara-

meter

Veranderungen in den
therapeutischen Hausbe-

suchen

"mehr mit Kérperkontakt"

"die Herangehensweise hat sich jetzt

nicht verandert"

"ganz banal erst mal anfangen"

"Keine Gruppenangebote mehr, son-

dern nur noch Einzelangebote"

"eigene Wirksamkeit bewusst gewor-

den

mehr Telemedizinische Angebote

Veranderungen in der
arztlichen Visite

mehr Handedesinfektion

mehr Birokratie

Veranderungen in der weiterfiihren-

den arztlichen Versorgung

"Schwelle, einen De-
menzerkrankten [...] ins

KH zu schicken, ist n

"Schwelle" fir weiter-
fuhrende Diagnostik "ist

noch héher"
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Keine grundlegenden Veranderun-

gen in der arztlichen Versorgung

Beurteilung des Status Quo anhand

von Verlaufen

Zuruckhaltendere korperliche Unter-

suchung

"wesentlich zeitintensiver"

Zunahme der Zeitinten-
sivitat durch Unver-
standnis der Menschen

mit Demenz

"deutlich mehr Fremda-

namnse"

mehr "telefonische Visiten"

Abnahme der Visitenfrequenz

"deutlich mehr Fremdanamnse"
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B) Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz wahrend
der Pandemie

01 — Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung

Durch Pandemie verstéarkte
Herausforderungen
Abbau der Menschen mit
Demenz als Herausforde-
rung fUr Versorger:innen
Ressourcenabbau er-
schwert Beurteilung
"ziemliche Belastung [...]
zu[zu]sehen, wie er langsam
verfallt"
Kdérperlicher Abbau er-
schwert Physiotherapie
pandemisches Unverstand-
nis der Menschen mit De-
menz
"die wissen nicht, was
Corona ist"
Unversténdnis bei Men-
schen mit Demenz fir MaR-
nahmen
"je nach Grad der Demenz
dann unterschiedlich”
erschwerte Aufklarung
durch Versorger:innen
Generell genannte heraus-
fordernde Aspekte der De-
menzerkrankung
Vergesslichkeit der Men-
schen mit Demenz als Her-
ausforderung fur Versor-
ger:innen
Erschwerte Kommunikation
mit Menschen mit Demenz
"es braucht nattrlich deut-
lich mehr Fremdanamnese"
"Die [...] sind [,,,] ja haufig
noch schwerhdorig"
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"selten ihre Beschwerden
artikulieren kénnen"

"es gibt keine zwei gleichen

Dementen"

Fehlende Selbststandigkeit

der Menschen mit Demenz

"fehlende Korperwahrneh-

mung" der Menschen mit

Demenz

Menschen mit Demenz

brauchen "deutliche korperli-

che Kontakte"

Menschen mit Demenz

brauchen "deutlich mehr Si-

cherheit"

"Orientierungslosigkeit" der

Menschen mit Demenz

"herausforderndes Verhal-

ten" der Menschen mit De-

menz
Pflege kann mit Verhaltens-
auffalligkeiten nicht umge-
hen

man muss Menschen mit

Demenz in ihrer aktuellen

Realitat abholen

in der Versorgung sind Men-

schen mit Demenz "wesent-

lich zeitintensiver"

02 — MaRRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens

Gesangsverbot
"Singen [...] hat[...]
gefehit"
Nichtnachvollzieh-
barkeit des Ge-
sangsverbotes
Abstand halten
fehlende therapeuti-

sche Elemente
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Fehlende "Gruppen-
therapien”
Nichtnachvollzieh-
barkeit fehlender
Gruppenaktivitaten
kein an die frische
Luft kommen
Distanziertheit er-
schwert &rztliche
Versorgung
Fur Fremdanam-
nese ,auf die Aussa-
gen der Pflegekrafte
angewiesen"
"Wir missen an den
Kdrper ran, also wir
kdnnen kein Ab-
stand halten®
"korperliche Nahe
fehlte"
"Die sind das ein-
fach nicht gewohnt
dann mehr, dass
man die anfasst"
"dass die Bewohner
Abstand halten, das
schaffen Sie [...]
nicht*
Kontaktbeschran-
kungen
Therapeut:innen
wurde "Zugang ver-
wehrt"
"Input"/"Reize feh-
len"
Pflege konnte feh-
lende Therapien
nicht auffangen
Versorger:innen se-

hen sich als
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Angehorigen wurde

Zugang verwehrt

Gefahrdung fur Be-
wohner:innen
Therapeut:innen
konnten Ausschluss
nicht nachvollziehen
Angst der Einrich-
tung als "Hurde" fur
Besuch der Einrich-
tungen

langer Ausschluss
erschwert Zugang
zu Menschen mit

Demenz

Fehlen der Angeho-
rigen als grof3e Be-
lastung fir Men-

schen mit Demenz

fur Pflegende war
Fehlen der Angeho-

rigen "angenehm"

"sehr schwierig zu
organisieren”
erschwerte Versor-
gung durch Fehlen

der Angehdrigen

Menschen mit De-
menz "waren [...] viel
auf sich selbst ge-
stellt”

Angehorige haben

sich zurlick gezogen

Angehdrige als "zeit-

licher Faktor"

Unverstandnis bei
Angehorigen als Be-
lastung fir Versor-

ger:iinnen

x|



"soziale Isolation”
belastet Menschen
mit Demenz sehr
Veranderungen bei
Menschen mit De-
menz aufgrund der
Kontaktbeschrén-

kungen

sonstiges

Tagesablaufe wer-
den durch Angeho-
rige "vereinfacht"
Zugang zu Men-
schen mit Demenz
erschwert durch
Fehlen der Angeho-
rigen

schlechtere Teil-
nahme der Men-
schen mit Demenz

an Therapien

Menschen mit De-
menz "Verlangen
nach Kontakt"

"Und da ist dann
eben die Gemein-
schaft verloren ge-
gangen"

Zunahme der Dis-
tanziertheit von
Menschen mit De-
menz zu Angehdri-
gen

Veranderungen ent-
gegenwirkende Situ-
ationen

Weniger kognitiv
eingeschrankte
Menschen mit De-
menz hat es mehr

mitgenommen
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Abbau ist irreversi-
bel
Abbau
"viele Multimorbidita-
ten in der Zeit entwi-
ckelt"
"Kommunikation viel
schlechter”
"Demenzschub”
"kognitiv noch mehr
abgebaut"
"Kdrperlicher Ab-
bau"
"psychischel...]
Schéden”
"Einsamkeit"
"Unruhe"
"Zuriickgezo-
gensein"/"in sich ge-
kehrter"
"Angst"
"Schlafstérungen”
"Herausforderndes
Verhalten"
"depressive Verstim-
mung hat zugenom-
men"/"Traurigkeit"
"Gefehlt hat auf je-
den Fall das Grup-
pengeschehen”
Schutzausriistung
Masken
Fur Versorger:innen
Ungewissheit tber
erforderliche Schutz-
ausrustung
Maskentragen ist

"tierisch anstren-

gend"
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"Die akzeptieren die
Masken nicht"
"nicht mehr wieder
erkannt”
Akkustische Kom-
munikationsprob-
leme durch Maske
Schlechtere Teil-
habe der Menschen
mit Demenz durch
Maske
Maske hat "den Zu-
gang erschwert”
fur Menschen mit
Demenz
Menschen mit De-
menz reagieren mit
herausforderndem
Verhalten auf Maske
"Masken tragen war
unmdoglich”
"Mimik fehlt"
Kittel und Hand-
schuhe
"ist lastig"
"eine tierische psy-
chische Belastung"
Ungewissheit bei
Versorger:innen
"riesen Zeitaufwand"
Versorger:innen
Tests
Ungewissheit tber
Finanzierung und
Durchfihrung
"Zeitfaktor" fur Ver-
sorger:innen
bis zur Umsetzung
hat es "lange gedau-

ert
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"Die Tests sind bei
den Demenzkranken
schon schwierig"”
Quarantane
"nicht immer um-
setzbar"/"Es klappt
einfach nicht"
Isolation eines gan-
zen Bereiches bei
Verdacht nicht nach-
vollziehbar

"Personalausfall”

03 — Problematische Versorgungssituation

"Psychische Belastung" der Versorger:in-

nen

Unzureichende Verordnungen
Durch Aufregung wurde nicht auf alteb-
kannte MaRnahmen zuriickgegriffen
Szenarien fehlten
"Informationen"” fehlten
MaRnahmen "gehen davon aus, dass im
Pflegeheim alle gesund leben
Unzureichende "Unterstitzung"
keine "Einheitlichkeit" der Regelungen
"dass es keine konkreten Angaben gibt"
"jeden Tag gab es eine neue Anderung"
Individualitéat fur Menschen mit Demenz
nicht ausreichend bertcksichtigt

Uberforderung mit der Situation
Gesundheitséamter waren Uberfordert
Personal war Uberfordert

Fehlende Ressourcen
"fachéarztliche Versorgung deutlich schwerer
geworden"
durch Pandemie verstarkter "Personaleng-
pass"
Technik fur Telemedizin nicht ausreichend
"nicht genug Schutzmaterial"

fehlende Bestéandigkeit
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"geanderten Tagesablauf"
fehlende "Struktur"/"Kontinuitat" in thera-
peutischer Versorgung
"Patientenstamm geéndert"
fehlende "Bestandigkeit [...] im Personal”
Interprofessionelle Kommunikationsprob-
leme
"Dann gehen Informationen verloren"”
"Auf jeden Fall hat die Kommunikation un-
heimlich gelitten".
"es gab einfach mit den Pflegekraften keine
Zusammenarbeit”
"Ausbruchsgeschehen [...] groRe Herausfor-
derung”

Krankenhausversorgung als Hirde

C) Losungen fir die Herausforderungen in der Versorgung von Menschen mit
Demenz wahrend der COVID-19-Pandemie

01 — Herausfordernde Aspekte der Demenzerkrankung

durch Pandemie verstarkte
Herausforderungen
Verlaufe erleichtern Beurtei-
lung der Ursache des Ab-
baus
Versuch, pandemisches
Verstandnis zu erreichen
An Hygienemafnahmen er-
innern
"versucht, zu erklaren"
Generell genannte Heraus-
forderungen
Behandlung (aufgrund Indi-
vidualitat) individuell gestal-
ten
genaues Kennen der Be-
wohner hilft bei Artikulati-
onsschwierikeiten
Dritte helfen bei Kommuni-

kationsschwierigkeiten
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02 — MaRRnahmen zur Einddmmung des Infektionsgeschehens

Quarantane

Abstand halten

"Testungen” durch
"KV-Arzte"

Testen, damit Bew.
"schneller lhre Isola-
tion aufgeben konn-
ten"

gemeinsam mit Be-
wohnerinnen in

Quarantéane gehen

Fir Menschen mit

Demenz
"Zuwendung geben”
"Korperkontakt" er-
maoglichen

Fur Versorger:innen
Gruppentherapien
wurden trotzdem er-
moglicht
Zugang zu Men-
schen mit Demenz

finden

organisatorische L6-

sungen

"Pflege [...] Uberbri-
ckender Faktor [...]
Kontakt mit Patien-
ten

Drauf3en gesun-
gen,um"Kontakt wie-
der aufzubauen und
das Vertrauen
alltagliche Gespra-
che helfen, Zugang

zu finden

"Bereichstrennung"
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Kontaktbeschran-

kungen

Schutzausristung

"Aktivitaten, um die
Lebensqualitat wie-
der zu steigern"
Besuche auRBerhalb
der Einrichtung er-
maoglichen

Versuch der Kom-
pensation wegfallen-
der Therapien durch
Pflegefachpersonen
Angehorigenkom-
munikation

Trésten der Men-
schen mit Demenz,
"Validation"

Testen, damit Besu-
sche/Therapie mog-
lich

"intensive[re] Thera-

pie

"Lager"

"Kleingruppen, [...]

immer die gleiche

Personengruppe"
"keine Kompromisse

gemacht"

"Angehorigen haben
sich [...] viel unterei-
nander ausge-
tauscht"
Telemedizinische
Kommunikation mit
Angehorigen

"mit den Angehori-
gen gemeinsamen
auch eine Lésung zu
finden"
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Masken

Wiedererkennungs-
effekt bei besténdi-
gem Personal héher
Versorger:innen be-
nutzen "ausgeprag-
tere Gestik" und Mi-
mik

Umgang mit heraus-
fordernden Reaktio-

nen auf Masken

Versuch, Menschen
mit Demenz zum
Masketragen zu be-
wegen

Ldsungen, Zugang
trotz Distanziertheit
durch Maske zu er-

moglich

Medikamenttse
Therapie von Ver-
haltensaufféalligkei-
ten
nicht-medikamen-
tose LOsungen

sonstiges

"Mitarbeiter haben
dann vermittelt" und
Zugang erleichtert
"witzig gestalten”
Ablehnung der
Maske "Uberspielen”
Validierende, beruhi-
gende Gesprache
Versorger:innen
setzten Maske ab

Stimme reguliert
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03 — Problematische Versorgungssituation

Eigene Lésungsansatze bei unzureichen-
den Verordnungen
"Ansprechpartner" benennen
"Szenario" entwickeln
"Schulung der Mitarbeiter"
Zuverlassige Kommuniktions- und "Informa-
tionspolitik"
Fruhere Konzepte aus Infektionsgeschehen
haben geholfen
gutes "Verhaltnis" und "Kommunikation"
hilfreich fur Versorgung
Personalschliissel und Qualifikation bei
Menschen mit Demenz oft etwas besser
Rekrutierung aller méglichen Krafte gegen
Personalmangel
"Tagesstrukturen geben"/"Normalitat [...]
schaffen”
Wille, Menschen mit Demenz Uber die Run-
den zu bringen, als Schlussel bei Aus-

bruchsgeschehen

D) Erkenntnisse der Versorger:innen beziglich der pandemischen Versorgung

von Menschen mit Demenz

»die wichtigste Erkenntnis ist,[...] dass die

Mitarbeiter gut informiert sind“

"missen einfach noch mehr akzeptiert wer-

den, dass wir wichtig sind“

"die wissen jetzt dadurch, dass wir nicht da

waren, was wir eigentlich leisten”

Erkenntnisse bezuglich organisatorischer

Strukturen
"da waren auch auch Notfallkonzepte ein-
fach sinnvoll"
"Dass einfach schnellere MaRnahmen er-
griffen werden”
"Generalstabl...], die das supervisiert", wére
winschenswert
"das Rad héatten wir jetzt nicht ganz neu er-

finden missen"
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Menschen mit Demenz sollten "besser psy-
chisch aufgefangen werden"

Hohere Schwelle der Diagnostik ist gut fur
Menschen mit Demenz

"Routine" und stabiles "Umfeld" sind fur
Menschen mit Demenz sehr wichtig
"Positiv[.. ], dass die Angehorigen mal eine

Zeit lang nicht kommen durften”

"Wertschatzung [...] in dem Beruf Pflege

[...] viel zu wenig Beachtung®

"einen guten Losungsweg zu finden, der mit

den Therapeuten stattfindet"
"Angehdrigenbedurfnisse integrieren”

"Man darf sie nicht isolieren"

"Also erstmals ist mir bewusst geworden,

wie sehr diese Menschen Zuwendung brau-

chen®

"es wurde ja auch an den falschen Stellen
getestet"

Durch Bereichstrennung "enger die Berei-
che begleitet"

"Personal, mehr Personal!
.Bestandigkeit[...]Jim Personall...]erleich-
tert[...]Arbeit[...Jimmens"

bessere "Verzahnung der facharztlichen Be-
treuung" notwendig

Fur Telemedizin missen "technischen Vo-
raussetzungen jederzeit verfigbar" sein
eingespielter Ablauf und lange Erfahrung

bewahren sich

"dass nicht immer der Angehdérige der Mit-
telpunkt der Welt ist"

"Kollateralschaden" der Isolation miissen

beriicksichtigt werden!
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Datenschutzkonzept und Datenschutrfolgeabschatzung

1 Einleitung

In dem gqualitativem Forschungsvorhaben Medizinische Versorgung wvon Menschen mit Demenz in
stationaren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemie™ werden
qualitative, semistrukturierte, leitfadengestiitzte Interviews mit Pflegefachpersonen, Physiotherapeut:innen,
Ergotherapeutinnen und Hausdrztsinnen von mehreren Pllegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften fir
Menschen mit Demenz durchgefiihrt.

Das Forschungsvorhaben findet im Rahmen der Promotion von Niko 5turm am Institut und Poliklinik fir
Aligemeinmedizin des Universitatsklinikums Eppendorf unter der Leitung des Institutsleiters Prof. Dr. Martin
Scherer und Dr. Marion Eisele statt. Die methodische Betreuung wird von Dr. Britta Tetzlaff, Mitarbeiterin
des Instituts, unterstiitzt. Es besteht keine Drittmittelforderung.

Das Projekt wurde am 11.03.2021 von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum fir
Psychosoziale Medizin (LPEK) genehmigt [Vorgangsnummer: LPEK-0276).

2 Fachliche und organisatorische Hintergriinde zum Vorhaben

Die COVID-19 — Pandemie trifft vulnerable Gruppen besonders hart. Menschen mit Demenz zeigen sich von
der Pandemie ,doppelt getroffen”. Sie sind nicht nur besonders gefahrdet fiir eine SAR5-CoV2-Infektion und
einen schwereren Verlauf der Erkrankung. Mehrere 5tudien deuten darauf hin, dass die Demenzerkrankung
eine frihe Diagnose und Behandlung der 5ARS-CoV2-Infektion erschwert, sowie die Moralitdt erhoht.
Zudemn fallen fir Menschen mit Demenz neben den mit der Pandemie einhergehenden
Kontakteinschrankungen mit Familienmitgliedern, awch Gruppenaktivititen sowie andere non-
pharmakologische Behandlungsformen weg. Das Fehlen dieser kdnnte laut 5tudien in physikalischen
Restriktionen oder einem vermehrten Gebrawch von Medikamenten zur Behandlung neuropsychiatrischer
Symptome resultieren und ein schnelleres Fortschreiten der Demenzerkrankung begiinstigen.

Es werden umfassende Strategien zum Auffangen diverser Kollateralschaden der COVID-13-Pandemie bei
Menschen mit Demenz sowie umsetzbare und wirksame Quarantdnepldne bendtigt. Bisher bleibt
unerforscht, wie die medizinische WVersorgung wihrend der Corona-Pandemie in  speziellen
Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften fir Menschen mit Demenz erfolgt ist, obwohl diese einen
wesentlichen Teil der Versorgung darstellen und im Laufe der Pandemie durch in der Anzahl zunehmende
Ausbriiche immer wieder in den medialen Fokus gerieten.

Diel des Forschungsvorhabens ist es, positive wie negative Erfahrungen in der Versorgung von Menschen mit
Demenz wahrend der Covid-13 — Pandemie aus verschiedenen professionellen Sichten [Hausdrztiinnen,
Pflegefachpersonen, Ergo- und Physictherapeut:innen) zu evaluieren, um eine Handlungsempfehlung fiir die
Versorgung won Menschen mit Demenz bei zukinftigen Epidemien/Pandemien oder lokalen
Infektionsgeschehen entwickeln zu kinnen. Es gilt dabei zu erdrtern, welche Herausforderungen die
Pandemie die Versorgung von Menschen mit Demenz i o.g. Einrichtungen gestellt hat, sowie firdermnde und
hemmende Faktoren zu identifizieren. Aufgrund der Altersstruktur und der steigenden Fallzahlen der
Demenzerkrankung sowie dem wahrscheinlichen Auftreten weiterer Epidemien/Pandemien in der Zukunft
erscheint dies notwendig.

Die Studie beschaftigt sich mit folgender Forschungsfrage:

*  Wie haben Pflegefachpersonen, Hausarzt *innen und Ergo-f/Physiotherapeut*innen die medizinische
Versorgung won  Menschem mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen oder
Wiohngemeinschaften wahrend der Corona-Pandemie gestaltet?

= Welche Herausforderungen traten dabei auf?

o Welche Lésungen konmten dafiir gefunden werden?
Im Rahmen der 5tudie soll erdrtert werden, was aus diesen Erfahrungen fiir die medizinische Versorgung von
Menschen mit Demenz in zukinftigen Epidemien/Pandemien oder lokalen Ausbrichen won
Infektionskrankheiten abgeleitet werden kann.
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Nach unterschriebener Einwilligungserkldrung und erfolgter telefonischer Aufkldrung kann mit der Erhebung
der qualitativen Daten begonnen werden. Diese erfolgt bei 4 professionellen Gruppen ([1) Hausdrzt*innen,
{2) Pflegefachpersonen, (3] Ergotherapeutinnen und (4]} Physiotherapeutiinnen)) einmalig in einem
semistrukturierten Online-Interview anhand eines Interviewleitfadens via Cisco WebEx in Rumlichkeiten des
Instituts und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin. Die Interviews werden mittels eines digitalen Tonbandgerates
aufgenommen und anschlieBend tramskribiert und nach der Methode der gualitativen Inhaltsanalbyse
{Kuckartz) ausgewertet. Personenidentifizierende Daten werden dabei pseudonymisiert und
patientenidentifizierende Daten — falls genannt - anonymisiert. Studienteilnehmende werden jedoch im
Vorhinein gebeten, keinen Patientendaten zu nennen.

3 Beschreibung und Zielsetzung des Vorhabens
3.1 Ziele

Ohne eine Beschreibung der pandemiebedingten Herausforderungen bei der medizinischen Versorgung von
Menschen mit Demenz kinnen keine |deen erfasst und generiert werden, die diesen neuen
Herausforderungen gerecht werden. Daher ist das Ziel dieses Forschungsvorhabens, die Herausforderungen
und Lésungsansdtze in der Versorgung von Menschen mit Demenz wdhrend der SARS-CoV-2 Pandemie im
Rahmen von gualitativen Interviews zu erheben und auszuwerten. Anhand der gewonnenen Daten sollen
Handlungsempfehlungen fir die medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz wihrend zukiinftiger
Epidemien/Pandemien oder lokalen Infektionsgeschehen abgeleitet werden.

Anforderungen bestehen
a. In der Relrutierung geeigneter Interviewteilnehmer:innen Gber die Enrichtungen
b. In der Durchfuhrung der telefonischen Patientenaufklarung und der Imterviews mittels einer
Videokonferenzsoftware |Cisco WebEx)
In der Verwahrung und Archivierung der Audicaufnahmen der Interviews
in der Verwahrung und Archivierung der Einwilligungserkldrungen der Patienten
e. in der Verwahrung der pseudonymisierten Transkripte der Interviews wdhrend und nach der
Auswertung
f.  inder Verwahrung des Zuordnungsschlissels zwischen Klarnamen und Pseudonym

C

Lasungsansatze

Zu a. Der Kontakt erfolgt dber die Einrichtungs-/Pllegedienstieitung der verschiedenen Einrichtungen. Diese
werden schriftlich dber das Forschungsvorhaben informiert und in einem Telefongesprich werden weitere
Rickfragen geklart. Die Einrichtung erhalt das Informationsmaterial [Fiyer) fir Pllegefachpersonen, Physio-
und Erpotherapeut:innen sowie fiir die betrevenden Hausazrtzinnen. Bei Interesse fiillen die zu Befragenden
einen Bogen aus, auf dem sie ihre Postanschrift, Emailadresse und Telefonnummer angeben und dbermitteln
diesen per Fax oder Brief an den Doktoranden Niko Sturm. 5ie erhalten daraufhin postalisch die
Studieninformation und Einwilligungserkldrung per Post zugesendet.

Zu b. In Vorbereitung auf die Interviews per Videokonferenz findet ein telefonisches Aufkldrungsgesprach
durch Mike Sturm, gef. durch Studienmitarbeitersinnen, statt, in dem die zu Befragenden iber das
Forschungsvorhaben informiert werden und Fragen stellen kEnnen. Entscheidet sich der/fdie zu Befragende
fiir eine Studienteilnahme, so wird ein Termin zur Befragung vereinbart und der/die Studienteilnehmer:in
unterzeichnet die Einverstindniserkldrung in doppelter Ausfertipung und sendet diese an das Institut fiir
Allgemeinmedizin zu Handen von Niko 5turm. Dieser unterzeichnet die Einwillipungserkldrungen ebenfalls,
sendet ein Exemplar per Post an denfdie Swdienteilnehmerfin zuriick. Nach Unterschrift der
Einwilligungserklirung erhilt der/die Studienteilnehmer:in den Link zu der Videckonferenz per Email. Das
zur Einwahl notwendige Passwort wird in einer separaten E-Mail dbermittelt, um die gréBtmdgliche
Sicherheit zu gewdhrleisten. Zu Gesprichsbeginn wird sich vergewissert, mit der richtigen Person zu
sprechen. Auch wenn in einem als sehr unwahrscheinlich einzustufenden Falle beide E-Mails von einem/einer
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Unbefugten abgefangen werden, so fillt dies spatestens auf, wenn der/die Studienteilnehmer:in in doppelter
Form in dem Interviewraum bei WebEx erscheint. In diesem Falle wird das Interview abgebrochen. Zur
Bewahrung der griBtmaglichen Sicherheit findet das Videogesprach dber den Anbieter ,Cisco WebEx" statt.

Zu c. Die Audicaufnahme wird wihrend der Videokonferenz anhand eines externen digitalen Diktiergerdts
aufgezeichnet. Die Aufnahme wird in einem wverschlossenen 5chrank in eimem Biro am Institut fir
Allgemeinmedizin aufbewahrt. Im nachsten Schritt wird ein Transkript angefertigt, das mit einem Pseudonym
versehen wird. Wahrend der Transkription werden personenidentifizierende Merkmale ersetzt. Sobald das
Transkript auf Vollstandigkeit und Richtigkeit gepriift wurde, kann die Audicaufnahme gelischt werden.

Zu d. Die BEinwillipungserkldrungen liegen in Papierform vor und werden in einem verschlossenen Schrank in
einem Biiro am Institut fir Allgemeinmedizin aufbewahrt.

Zu e. Die pseudonymisierten Transkripte werden in elektronischer Form auf zwei verschiiisselten, externen
Speichermedien [Original und Sicherungskopie) passwortgeschiitzt gespeichert. Die Originaltranskripte, die
Sicherungskopien sowie die Eimerstandniserkldrung werden in einem abschlieBbaren Schrank in einem
abschlieBbaren Biiro im Institut und Poliklinik fiir Alizemeinmedizin gelagert.

Zu f. Der Zuordnungsschlissel wird in Papierform in einem Biro am Institut fir Allg i dizin in
verschlossenen Schrank getrennt won den Transkripten aufbewahrt

3.2 Zweckbestimmung

Die Daten werden erhoben, um ein mdglichst breites Bild der Versorgung wvon Menschen mit Demenz
wiahrend der andavernden 5AR5-CoV-2 Pandemie zu beschreiben und Losungsansdtze abzubilden. Dazu
werden Pflegefachpersonen, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen und Hausarztinnen aws drei
verschiedenen Pflegeeinrichtungen wnd drei wverschiedenen Wohngemeinschaften fiir Menschen mit
Demenz befragt. Da bei der Auswertung und Interpretation des Datenmaterials eine Zuordnung des
Datenmaterials zu den Berufsgruppen notwendig ist, wird keine komplette Anonymisierung, sondem nur
eine Pseudonymisierung umpgesetzt.

Eine Psewdonymisierung ist erforderich, wm die Zuordnung personenbezogener Daten des
Studienteilnehmersfder Studienteilnehmerin  auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren. MNach
Bekundung zum Interesse an der Studienteilnahme, erhdlt jede Person ein Pseudonym in Form einer Studien-
Identifikationsnummer, welche nach Einwilligung des Teilnehmers/der Teilnehmerin in die Studie auf allen
zukiinftigen Studiendokumenten vermerkt wird.

3.3Zu verarbeitende Daten/ Datenarten

Personenbezogene Daten werden im Interview erhoben und audiedigital aufgezeichnet und anschlieBend in
Form eines Transkriptes passwortgeschiitzt auf einem verschliisselten extermen Speichermedium gesichert.
Die personenidentifizierenden Angaben beschranken sich lediglich auf demografische sowie fir den
Studienzweck notwendige, wesentliche Angaben [Mame, Alter, Geschlecht, Angabe zur Profession und zur
Betreuung von Menschen mit Demenz) und werden anschlieBend pseudonymisiert und sobald es das
Forschungsvorhaben zulasst, spatestens aber nach 10 lahren, gelascht.

Im Vorfeld werden Anschrift, Telefonnummer und E-Mail-Adresse erfragt. Dies ist zwingend notwendig, um
Studieninformation und Einwilligengserkldrung postalisch zu  versenden, das Aufklarungsgesprach
telefonisch durchzufithren sowie die Informationen fir das Online-Meeting via Cisco WebEx mdglichst
vertraulich zu dbermitteln. Nach erfolgter Auswertung des Interviewmaterials werden die erhobenen
Kontaktdaten geldscht.

Patientenbezogene Daten werden nicht erhoben. Werden diese im Interview doch penannt, werden sie
anomymisiert.
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3. A5chutzbedarf der Daten
Der Schutzbedarf der Daten orientiert sich an den folgenden Schutzbedarfzkategorien:

* Schutzbedarf normal: Die Schadensauswirkungen sind begrenzt und dberschaubar und etwaig
eingetretene Schaden sind fiir Betroffene relativ leicht durch eigene Aktivitaten zu heilen.

*  Schutzbedarf hoch: Die Schadensauswirkungen werden als betrachtlich eingeschatzt, etwaig
eingetretene Schaden kinnen fir Betroffene zu einer nachhaltigen Veranderung fiihren und nicht
allein durch eigene Aktivitaten zu heilen.

* Schutzbedarf sehr hoch: Die Schadensauswirkungen nehmen ein unmittelbar existenziell
bedrohliches, katastrophales Ausmak fiir Betroffene an.

Hinsichtlich der drei Grundwerte |dsst sich der Schutzbedarf der Daten wie folgt differenzieren:

=  Vertraulichkeit: Werden Daten duwrch Unberechtigte zur Kenntnis genommen, kann dies fir
Betroffene nachhaltige Auswirkungen haben, da sie nicht mehr einschdtzen kdnnen, welche
Verbreitung die Daten nehmen. Der Schutzbedarf hinsichtlich Vertraulichkeit ist dementsprechend
mindestens hoch einzuschatzen.

* Integritat: Werden Daten unberechtigt modifiziert, hat dies ggf. Auswirkungen auf die Qualitat der
Studienergebnisse, jedoch nicht direkt auf die Betroffenen. Der Schutzbedarf hinsichtlich Integritat
ist dementsprechend normal.

* Verfigbarkeit: Sind Daten fir Berechtigte nicht zugreifbar, hat dies ggf. Auswirkungen auf die
Erhebungszeitraum bzw. die Qualitdt der Studienergebnisse, jedoch nicht direkt auf die Betroffenen.
Der Schutzbedarf hinsichtlich Verfiigbarkeit ist dementsprechend normal.

4 Rechtsgrundlage der Datenverarbeitung

Die Teilnehmerinnen erhalten eine Studieninformation, die sie dber die Ziele der Studie und die
Iweckbestimmung der Datenverarbertung aufkldrt. Dort wird in leicht verstandlicher S5prache beschrieben,
welche Grundkonzepte zur datenschutzkonformen und datensicheren Erfassung von Daten zur Erforschung
der Versorgung von Menschen mit Demenz zur Anwendung kommen, wie und in welchem Umfang die
Weitergabe von personenbezogenen und sonstigen Daten an das Studienteam erfolgt und welche Rechte die
teilnehmenden Personen haben. Insbesondere wird dber die Form und Dauer der Speicherung, die
Freiwilligkeit der Teilnahme, das jederzeitige Widerrufsrecht und iber das Recht auf Auskunft informiert. Es
werden nur Personen eingeschlossen, die einwilligungsfahig und volljghrig sind. Des Weiteren finden die
Paragrafen der DSGVO und das iiberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) Anwendung.

5  Akteure und Beteiligte

An dem Forschungsvorhaben beteiligt ist das Institut und Poliklinik for Allgemeinmedizin des UKE unter
Leitung des Institutsdirektors Prof. Dr. Martin Scherer. Die weitere Studienleitung dbernimmt Dr. Marion
Eisele. Die Studie wird methodisch unterstitzt von der Institutsmitarbeiterin Dr. Britta Tetzlaff und die
Datenerhebung, -verarbeitung und -analyse findet durch den Doktoranden Mike 5turm statt, ggf. mit
Unterstiitzung von Studienassistentinnen. Zugriff auf die Daten haben nur Studienmitarbeiter:innen und won
der Studienleitung explizit befugte Personen.

L 1Verantwortliche Stelle
Verantwortlich fir das Forschungsvorhaben ist die Studienleitung in Person won Prof. Dr. Martin Scherer und
Dr. Marion Eisele. Telefonische- und postalische Erreichbarkeit sind auf der Studieninformation vermerkt.

L.20rganisationeinheiten
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521 Fachliche Leitung
Die fachliche Leitung obliegt dem Institut und Poliklinik fior Allzemeinmedizin des
Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf, vertreten durch Prof. Dr. med. Martin Scherer und Dr.
Marion Eisele.

522 Datenmanagement
Das Datenmanagement obliegt dem Institut wnd Poliklinik for Allgemeinmedizin des

Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf, vertreten durch Prof. Dr. med. Martin Scherer und Dr.
Marion Eisele.

5.2.3 Beteiligte Zentren

Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin des UKE.

5.3 Rollen und Berechtigungen der einzelnen Studienmitarbeitersinnen nach Funktion

L Wissenschaftliche Projektleiter: Die wissenschaftlichen Projektieiter des Instituts und Poliklinik fir
Allzemeinmedizin verwalten die Zugriffsrechte der Forschenden auf die erhobenen Daten und sind fiir die
sichere Aufbewahrung dieser verantwortlich. Sie haben das alleinige Recht, personenidentifizierende Daten
der Studienteilnehmenden zu vernichten.

- Forscheriinnen: Die Forscherinnen sind fir die Datenerhebung, -eingabe wnd fir die
pseudonymisierte Datenanalyse zur Beantwortung der Forschungsfragen verantwortlich. Sie erhalten einen
auterisierten Zugang zu den erhobenen Daten von der wissenschaftlichen Projektleitung.

- Wissenschaftliche Studienassistent:innen des Studienzentrums: Wissenschaftlichen
Studienassistent:innen ibernehmen bei Bedarf die Datenerhebung und -verarbeitung sowie die koordinative
Aufgaben. Im Falle der Unterstitzung erhalten die wissenschaftlichen Studienassistentiinnen eimen
autorisierten Zugang zu den erhobenen Daten von der wissenschaftlichen Projektleitung.

6 Prozesse

6.1Erheben von Daten

Die Datenerhebung erfolgt durch den Doktoranden des Instituts wnd Poliklinik fir Allgemeinmedizin Miko
Sturm telefonisch bzw. dber das Videoportal Cisco WebEx, gef. unterstitzt durch Studienmitarbeiteriinnen
oder Studienassistentiinnen. Wesentliche Daten wie Name, Anschrift, Telefonnummer und E-Mail-Adresse
werden fir den Zwedk der Kontaktaufnahme, der Zustellung won Studieninformation wnd
Einwilligungserkldrung und der sicheren Dbermittiung der Zugangsinformationen fiir das Online-Interview
bereits vorher in schriftlicher Form erhoben. Die personenidentifizierbaren Daten werden anschlieBend
psewdonymisiert und wie oben beschrieben in einem verschlossenen Schrank am Institut wnd Poliklinik fir
Allgemeinmedizin sicher aufbewahrt — die Einwilligungserkldrung und Pseudonymisierungsschlissel getrennt
voneinander. Letztgenannte dirfen dieses nicht verlassen.

Ell?ﬂ:eﬂnpngdu’l)alﬂm
Personenidentifizierende Daten von Interviewteilnehmenden verbleiben bis zur Léschung am Institut und
Poliklinik fir Allgemeinmedizin. Zugang zu diesen habt lediglich die zustindige Studienleitung sowie durch
sie autorisierte Mitarbeiter.
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Der Austausch der pseudonymisierten Transkripte erfolgt innerhalb des Studienteams ausschlieBlich fir
Forschungs- und Analysezwecke. Dem Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin (UKE) obliegt dabei die
Zusammenfiihrung aller qualitativen Daten zum Abschiuss der Studie.

Dem Doktoranden ist es gestattet, die Transkripte in nicht unmittelbar personenidentifizierender Form auf
direktem Wege nach Hause zu nehmen, um sie an seinem privaten, passwortgeschitzten PC zu verarbeiten,
auf den nur dieser Zugriff hat. Der PC wird per Defender regelmaBig auf Viren dberpriift und ist durch eine
Firewall geschizt.

6.35peichemn der Daten
Pseudonymisierte Daten werden passwortgeschiitzt auf wverschliisselten, externen Speichermedien sicher
aufbewahrt, wobei regelmaBig eine Sicherheitskopie angefertigt wird.

6.dLdschen der Daten

Mach erfolgter Gegenpriifung und Komektur der Transkripte werden die in den Interviews erhobenen
Tonbandaufnahmen, sobald es der Studienzweck zuldsst, peldscht. Personenidentifizierbare Daten werden
pseudonymisiert. Eine Lischung der Daten ist nach erfolgter Auswertung nicht mehr méglich. Darauf wurde
auch in der Studieninformation/Einverstindniserklarung hingewiesen. Die Transkripte sowie
personenidentifizierbaren Daten werden mindestens 10 Jahre am Institut und Poliklinik fiir Allgemeinmedizin
zugriffsbeschrinkt aufbewahrt. Die Aktenvemichtung erfolgt iber eine pesonderte Akten- und
Datentrdgervernichtung gem3B Bundesdatenschutzgesetz..

Bei Widerruf der Einwilligungserklarung werden die betroffenen Patientendaten aus dem pseudonymisierten
Datensatz geldscht. Die Lischung ist nicht wieder Rickgangig zu machen.

6.5Datenexport) Datenherausgabe
Eine Weitergabe der Daten an Dritte ist nicht vorgesehen.

b.6Datenimport
Es werden keine externen Daten importiert.

7 Technischer Aufbau
Intern wie extern werden folgende Kommunikationswege genutzt:
- Postalisch
- Telefonisch
- Cisco WebEx
- E-Mail
- Personlicher Austausch

8 Datenschutzbezogene Anforderungen und MaBnahmen

8.1 Aufbewahrungsfristen

Die pseudonymisierten Transkripte und der Pseudonymisierungscode werden nach Abschluss des Projektes
10 Jahre zugangsbeschrankt am Institut wnd Poliklinik fir Allgemeinmedizin_ aufbewahrt.
Personenidentifizierende, soziodemografische Daten werden nach vollstandiger Auswertung der Interviews
geldscht. Die Audiodateien werden nach Gegenkormektur der Transkripte, sobald es der Studienzweck zuldsst,
vernichtet.

B.2Pseudonymisierung/ Anonymisierung

Eine Psewdonymisierung ist erforderlich, wm die Zwordnung personenbezogener Daten der
Studienteilnehmer:innen auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren. Mach Bekundung zum Interesse an
der Studienteilnahme erhalt jede Person ein Pseudonym in Form einer Studien-ldentifikationsnummer,
welche nach Einwilligung der Teilnehmer in die Studie auf allen zukinftigen Studiendokumenten vermerkt
wird. Die Pseudomymisierung wird durch Studienmitarbeiteriinnen durchgefiihrt. Die Schliisselliste wird
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gesondert in verschlossenen Schrinken, zu denen lediglich die Studienleitung Zugang hat, in Raumlichkeiten
des Instituts und Poliklinik filr Allgemeinmedizin aufbewahrt.

8.3 Betroffenenrechtz

Studienteilnehmende wenden sich zur Durchsetzung ihrer Rechte an den wissenschaftlichen Projektleiter
des Instituts wnd Poliklinik fiir Allzemeinmedizin. Die Kontaktadresse fir die Geltendmachung der
Betroffenenrechte ist in der Studieninformation angegeben.

831 Recht auf Benachrichtigung iiber die Datenerhebung

Die an der Studie teilnehmenden Personen werden vor der Teilnahme dber die 5tudie und die Art der
erhobenen Daten informiert und ausfihrlich aufgekldrt. Sie haben die Maglichkeit, Rickfragen zu stellen. Die
Studieninformation enthdlt in leicht verstidndlicher Sprache eine Erklarung zur Datenerhebung, die auch die
Art und den Umfang der erhobenen Daten und deren Pseudonymisierung beschreibt. Die Teilnehmer:innen
erhalten die Mdglichkeit, Uber die Ergebnisse der Studie informiert zu werden. Dazu wird eine Liste erstellt,
die Mamen wnd E-Mail-Adressen interessierter Personen enthalt. Per E-Mail wird diesen eine
Zusammenfassung der Studienergebnisse gesendet.

832 Recht auf Auskunft

Die Studieninformation verweist auf das Recht auf Auskunft dber die personenbezogenen Daten, die im
Rahmen der Studie erhoben und verarbeitet werden (Artikel 15 DSGVO, §34 BD5G-neu). Die Teilnehmenden
wenden sich mit einem Ersuch auf Auskunft an die wissenschaftliche Leitung des Studienteams. Diese prift
das Vorhandensein der schriftfichen Einwilligung anhand der persdnlichen Daten des Teilnehmers/der
Teilnehmerin. Die wissenschaftliche Leitung bzw. einfe wissenschaftliche/r Mitarbeitersin kann in deren
Auftrag iber den personalisierten Zugang zur passwortgeschiitzten Datenbank Einsicht in die Daten des
Teilnehmers/der Teilnehmerin erhalten. Die extrahierten Daten werden dem Teilnehmer/der Teilnehmerin
iber den Pseudonymisierungsschlissel zugeordnet und an diese/n postalisch versendet.

833 Recht auf Dateniibertragbarkeit {Migration der Daten)

Auf Wunsch eines Studienteilnehmers/einer Studienteilnehmerin kann die wissenschaftliche Projektleitung
die betreffenden personenidentifizierenden Daten sowie samtliche erhobene pseudonymisierten Daten
erlangen. Im Falle einer gewiinschten Datenmigration wiirde die wissenschaftliche Projektleitung die dem
Studienteilnehmer/der Studienteilnehmerin zugehbrigen psewdonymisierten Datenbankeintrdge ohne
personenbezogene Daten (im Format einer Excel-Datei mittels Datenexport) bereitstellen. Die betreffenden
personenidentifizierenden Daten wiirden vom 5tudienteam eingescannt und als PDF abgespeichert werden.
Samtliche Daten wiirden auf eine CD-ROM gebrannt und dem/der Studienteilnehmer:in ausgehindigt oder
postalisch zugesendet werden.

834 Recht zum Widerspruch bzgl. der Datennutzung

Die Studienteilnehmer:iinnen haben das Recht, jederzeit und ohne Angabe von Grinden von der
Studienteilnahme zuridckzutreten und werden hierdber in der Studienaufklarung schriftlich informiert. Mit
dem Rickzug der Teilmahme erlischt die Datennutzung, sofem die Daten noch nicht anonymisiert oder
ausgewertet wurden. Das Proceders fir die Loschung der Daten ist dasselbe wie das unmter 832
Beschriebene, mit dem Unterschied, dass die Daten nicht extrahiert, sondern geldscht werden. Die
Studienteilnehmerinnen werden iber die Lischung der Daten postalisch informiert.
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835 Recht auf Berichtigung, Sperrung oder Lischung

Studienteilnehmer:innen haben das Recht, sie betreffende unrichtige personenbezogene Daten berichtigen
zu lassen [Artikel 16 wnd 1% DSGVO). Um ihn/sie betreffende Daten zu berichtigen, wenden sich
Studienteilnehmer:innen an die wissenschaftlichen Projektleitung oder den Datenschutzbeauftragten des
UKE. Die wissenschaftliche Projektleitung priift den wvorgebrachten Berichtipungswunsch, ermittelt die
zugehérigen Daten und nimmt ggf. die Berichtigung vor. Kann die verlangte Berichtigung (etwa aufgrund
fehlender oder nicht erkennbarer Validitat) nicht durchgefiihrt werden, so wird der Telnshmer/die Teinehmernn
von der wissenschaftlichen Projektieitung dariber informiert und auf seinfihr Recht auf Lischung
hingewiesen.

Studienteilnehmer:innen haben das Recht auf Loschung sie betreffender personenbezogener Daten, z.B.
wenn diese Daten fiir den Zweck, fiir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind [Artikel 17 und 19
DSGVO, §35 BDSG-neu).

836 Verpflichtung, Betroffene bzel. Datenpannen zu informieren

Bei Datenpannen: Edangt das Studienteam Kenntnis dber einen erfolgreichen Angriff auf die Vertraulichkeit
oder Integritdt der Daten, werden die Regelungen der Art. 33 f. DSGVO beachtet. Entsprechend der UKE-
weiten Regelung wird zunachst der Geschaftsbereich Recht informiert, der eine Prifung der
Voraussetzungen der Art. 33 f. DSGVO vormimmit. Eine erforderliche Meldung an die Aufsichtsbehdrde erfolgt
durch den Geschaftsbereich Recht; die Kommunikation mit den Betroffenen erfolgt in gemeinsamer
Abstimmung.

837 Anspruch auf Anrufung der Datenschutzkontrollinstanz

Auf das Recht auf Anrufung der Datenschutzkontrollinstanz wird in der Patienteninformation hingewiesen.
Nach Art. 77 Abs. 1 DSGWVO kann der Patient jederzeit eine Datenschutzkontrollinstanz seiner Wahl anrufen.

8.ADarstellung der Gewshrieistungsziele/ Schutzziele

B41 Wahrung der Vertraulichkeit

Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten unterliegen der Schweigepflicht und einem hohen Schutzbedarf
hinsichtlich der Vertraulichkeit.

Werden Daten durch Unberechtigte zur Kenntnis genommen, kann dies fiir Betroffene nachhaltige
Auswirkungen haben, da sie nicht mehr einschatzen kinnen, welche Verbreitung die Daten nehmen und zu
welchen unerwinschten Zwecken sie verwendet werden. Dementsprechend wird eine Trennung wvon
personenidentifizierenden Daten wnd weiteren Daten vorgenommen. Zudem werden werschlisselte,
passwortgeschiitzte Speichermedien eingesetzt, die verhindemn, dass Unbefugte diese Daten ohne Weiteres
zur Kenntnis nehmen kdnnen.

842 Integritat der Daten

Werden einzelne Datensitze unberechtigt modifiziert, hat dies gef. Auswirkungen auf die Qualitat der
Studienergebnisse, jedoch nicht direkt auf die Betroffenen, da die erhobenen Daten nicht fir medizinische
Behandlungen verwendet werden. Datenfehler haben daher nur iiberschaubare und begrenzte statistische
Auswirkungen auf die Qualitatsentwicklung und Optimierung der Versorgung. Der Schutzbedarf hinsichtlich
Integritat ist dementsprechend nomnal.

843 Verfigbarkeit

Die Daten werden immer auf zwei verschlisselten, externen S5Speichermedien gesichert, sodass bei
{Funktions-)Verlust eines Datentrdgers stets ein Backup vorhanden ist.
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244 Nichtverkettbarkeit (Zweckbindung)

Psewpdonymisierte Teilnehmerdaten werden ausschlieBlich zu Studienzwecken erhoben. Eine Weitergabe der
Daten an Dritte ist nicht wvorgesehen. Die Zweckbindung der pseudonymisierten Daten ist somit
gewdhrieistet.

845 Validitdt

Die Datenerhebung unterlduft einem zweistufigen Prozess und die Transkripte werden durch
Studienmitarbeiter:innen auf ihre Richtigkeit und Vollstandigkeit oberpriift.

0 Risikobewertung
In diesem Kapitel werden magliche Angriffsszenarien durchgespielt und deren Auswirkungen abgeschatzt.

Szenario 1: Die fugangsdaten fir das Online-Interview werden abgefangen.

Auswirkungen: Das Risiko ist als sehr gering einzuschiatzen, da der Zugangslink und das Zugangspasswort in
zwei separaten E-Mails dibermittelt werden. Selbst wenn beide E-Mails durch Unbefugte abgefangen werden,
so fallt dies spatestens auf, wenn weitere Personen in dem Meeting erscheinen. In diesem Fall wird das
Interview abgebrochen. Unbefugte erlangen somit keinerlei KEenntnisse uber die Daten.

Szenario 2: Das Telefonat zur StudienaufklFrung wird unberechtigt mitgehdrt.

Auswirkungen: Das jeweilige Telefonat zur Aufklarung findet nur bei geschiossener Tor statt, sodass das
Risiko als pering einzuschdtzen ist. Falls dies doch geschieht, sind dessen Auswirkungen dberschaubar, da in
der Aufkldrung keinerlel medizinische Daten erhoben werden.

Szenario 3: Das Online-Imterview wird unberechtigt mitgehort.

Auswirkungen: Das jeweilige Online-Interview findet nur bei geschlossener Tir statt, ein ,Bitte nicht stdren®-
Schild verhindert das zufillige Betreten des Biros durch andere Institutsmitarbeiter, das Risiko ist also als
gering einzuschdtzen. Falls dies doch geschieht, so ist der Interviewpartner nicht sichtbar und eine
Identifikation anhand der Stimme durch eine geschlossene Tir erscheint als unwahrscheinlich.

Szenario 4: Der USB-5Stick mit den Daten wird gestohlen eder geht verloren.

Auswirkungen: Das Risiko ist pegeben und als normal einzustufen. Jedech sind der USB-5Stick verschlissel
und die Dateien passwortgeschiitzt, so dass selbst bei Diebstahl des Sticks der Datensatz nicht ohne weiteres
zugdnglich ist. Das Passwort wird von den zustindipen Mitarbeitern vertraulich behandelt und sicher
verwahrt. Zudem sind auf dem Stick pseudonymisierte, aber chne weiteres nicht personenidentifizierende
Daten vorhanden. AuBardem existiert stets eine Sicherheitskopie auf einem weiteren externen Medium.

Szenario 5: Versandfertipe Briefe werden pestohlen oder durch das Versanduntermehmen dem falschen
Empfanger zugestelit.

Auswirkungen: Auf den Briefumschldgen befinden sich notwendigerweise personenidentifizierende Daten.
In den Umschldgen befindet sich zudem jeweils ein Informationsblatt dber die S5tudie und die
Einwillipungserkldrung.

Allerdings sind aus den in den Umschldgen beiliegenden Dokumenten keinerlei medizinische oder
persinliche Informationen ersichtlich. Die Umschldge werden — sofemn sie nicht in Bearbeitung sind — immer
in verschlossenen Biiros verwahrt. Das Risiko eines solchen Vorfalls ist deshalb als gering einzuschadtzen.

Szenario 6: Ein abgeschlossener Schrank wird aufgebrochen und personenidentifizierenden Daten werden
gestohlen.

Auswirkungen: Das Risiko fur einen erfolgreichen Angriff ist als sehr gering einzuschdtzen, da sowohl das
Institut als auch die Biros der Mitarbeiter bei Abwesenheit stets verschlossen werden. Im Falle eines
Diebstahls von Daten kinnen diese, solange nicht alle Schrinke aufgebrochen werden, aufgrund der
separaten Aufbewahrung keinen konkreten Personen zugeordnet werden.
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Die nachfolgende Tabelle listet die bewerteten Risiken und Gewdhrleistungsziele auf, die betroffen sind und
durch die MaBnahmen adressiert werden.

Dabei werden sowchl die elementaren Gewdhrleistungsziele Verfilgbarkeit, Integritdt und Vertraulichkeit als
auch die besonders auf den 3chutz der Betroffenen ausgelegten Gewsdhrleistungsziele Michtverkettung,
Transparenz und Intervenierbarkeit bericksichtigt (vgl. Standard-Datenschutzmodell).

<z |3

E Fl2|.)]
HHEBR I
| f|5|5|¢:|¢E

Risiko = - Ed = -

Fehler! Vi i dle nicht gefunden werden. + +

Fhller! Vi i dle | nicht gefunden werden. +

Fehler! Vi isguelle b nicht gefunden werden. + +

Fhller! Vi isgquelle b nicht gefunden werden. + +

Fehler! s nicht g werden. + +

Fhller! W isquelle b nicht gefunden werden. +

Fhller! Vi isquelle b nicht gefunden werden. + +

Fhller! Vi i dle | nicht gefunden werden. + + +

Fehler! Vi isguelle b micht gefunden werden. +

Fhller! Vi isgquelle b micht gef werden. +

Fehler! s nicht g werden. + +
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Zenrum fir Psychosozizle Medizin
HARMI'EF

Studieninformation zu dem Forschungsvorhaben:

oMedizinische Versorgung won Menschen mit Demenz in stationdren

Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19 - Pandemie”

Sehr geehrte Pflegende, Sehr geehrter Pflegender,
im Rahmen einer Dissertation, die am Institut und der Poliklinik fir Allgemeinmedizin des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wird, mochten wir Sie herzlich
einladen, an einem online gefihrten Einzelinterview zum Thema ,Medizinische Versorgung
von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und Wohngemeinschaften
wihrend der COVID-19 - Pandemie” teilzunehmen.

Ziel dieser Dissertation ist es, Ihre pflegerische Perspektive zur Versorgung von Menschen mit
Demenz vor- und wahrend der verschiedenen Phasen der Coronapandemie in Erfahrung zu
bringen.
Wir machten auf diese Weise
- die Herausforderungen in der medizinischen Versorgung von Menschen mit Demenz
wahrend der COVID-19 Pandemie abbilden
- die fur die Herausforderung entwickelten Lésungsansatze in Erfahrung bringen und
- daraus gemeinsam mit lhnen ldeen entwickeln, wie eine gute medizinische Versorgung
von Menschen mit Demenz wahrend zukinftiger Epidemien/Pandemien oder lokalen

Infektionsausbriochen umgesetzt werden kann.

Bitte lesen Sie diese Information sorgfaltig durch. Sie kdnnen dann entscheiden, ob Sie
teilnehmen mdchten oder nicht. Lassen Sie sich fiir die Entscheidung ausreichend Zeit und
stellen Sie den Studienmitarbeiterinnen alle Fragen, die fiir Sie wichtig sind. Die

Kontaktdaten finden Sie am Ende dieser Studieninformation.
LMedizinizche Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pllegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemie”
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Institut und Poliklinik fir Allgemeinmedizin

Zenrum fiir Psychosozizle Medizin
HARMIES

Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Menschen mit Demenz sind von der Coronapandemie doppelt getroffen. Sie haben nicht nur
ein erhihtes Infektionsrisiko schwerere Krankheitsverldufe, sondern werden oft auch spater
diagnostiziert. Zudem fallen fir Menschen mit Demenz neben den pandemiebedingten
Kontakteinschrankungen mit Familienmitgliedern, Gruppenaktivitéten sowie andere nicht-
medikamentise Behandlungsformen weg. Dies kdnnte laut Studien ein schnelleres
Fortschreiten der Demenzerkrankung beglnstigen.

Pflegeeinrichtungen verzeichneten im Laufe der Pandemie besonders viele und in der Anzahl
zunehmende Ausbriiche. Die Umsetzung der Quarantane bedingt bei Menschen mit Demenz
Schwierigkeiten und bedarf einer detaillierten multidisziplindgren Untersuchung. Die Studie
<Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wahrend der COVID-12 - Pandemie” hat das Ziel, die
Versorgungssituation wvon  Menschen mit Demenz in  Pflegeeinrichtungen oder
Wohngemeinschaften wahrend werschiedener Phasen der Coronapandemie aus
verschiedenen Perspektiven (Ergotherapeut:innen, Physiotherapeut:innen,
Pflegefachpersonen, Hausdrztiinnen) zu explorieren, um eine Handlungsempfehlung fir die
Versorgung von Menschen mit Demenz wahrend zukiinftiger Epidemien/Pandemien oder

lokalen Infektionsausbrichen zu entwickeln.

Worum geht es in den Interviews?

Sie erhalten in dem Interview die Gelegenheit, Ihre Erfahrungen und lhre Perspektive zur
Versorgungssituation von Menschen mit Demenz vor- und wahrend der Coronapandemie zu
schildern. Was ist aus lhrer Sicht gut gelaufen, was weniger? Was konnen wir daraus fir die
Zukunft lermen? Sie werden zu keinem Zeitpunkt dazu aufgefordert Namen oder andere

Identifikationsmerkmale (z.B. Geburtsdatum) lhrer Patient:innen preiszugeben.

Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pllegeeinrichtungen und
Weohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemia”
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Wie ist der weitere Ablauf der Studie?

Sie erhalten die Einladung zu einer Teilnahme an einem Einzelinterview, welches etwa 30 —60
Minuten dauern und online per Videckonferenz [via Cisco Web-Ex Meeting) stattfinden wird.
Cisco Web-Ex ist ein Provider, der europdische Datenschutzrichtlinien anerkennt. Der Server
steht in Deutschland und unterliegt den in Deutschland dblichen Sicherheitsstandards.
Alternativ kann das Interview auch telefonisch durchgefiihrt werden. Die Teilnahme an dem
Einzelinterview ist freiwillig, eine Nichtteilnahme bringt keinerlei Nachteile mit sich.

Das Studienteam unterliegt der Schweigepflicht und behandelt Ihre Angaben vertraulich. Fir
eine bessere Auswertung wird das Einzelinterview mit einem digitalen Audicaufnahmegerat
aufgezeichnet. Nach Aufzeichnung der Tonspur wird ein Code [Pseudonym) fur das Interview,
ohne Verwendung lhres Namens oder |hrer personliche Daten, vergeben. Riickschlisse auf
Ihre Person werden daher nicht mdglich sein. Im nachsten Schritt wird das Transkript
(widrtliche Miederschrift) der Interviews angefertigt. Dabei werden — falls vorhanden —
samtliche personenidentifizierbare Aussagen anonymisiert. Das Transkript wird unter dem
Namen des Pseudonyms gespeichert. Sobald das Transkript einmal auf Vollstandigkeit und
Richtigkeit geprift wurde, wird die Tonaufnahme geldscht.

Was ist mein persinlicher Mutzen?

Ein fiir Sie unmittelbaren Nutzen ist fir Sie, auBer der Gelegenheit, Ihre persdnliche Sichtweise
Zur Versorgung von Menschen mit Demenz zu schildern, nicht zu erwarten. Von einem mit Hilfe
dieses Forschungsprojektes gestalteten, gelungenen Konzeptes zur Versorgung von Menschen
mit Demenz wahrend zukinftiger Epidemien/Pandemien oder lokalen Infektionsausbrichen
profitieren jedoch lhre Patient-innen.

Was sind meine persinlichen Risiken?

Durch eine Teilnahme an der Studie ist kein persanliches Risiko zu erwarten.

Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pllegeeinrichtungen und
Weohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemia”
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Was geschieht mit meinen Angaben?

Datenhaltung und Datenschutz

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitumg der genannten personenbezogenen Daten bildet die
Einwilligung gemag Art. & (1) Buchstabe a EU-DSGVO.

Die im Rahmen des Forschungsvorhabens nach der Einwilligungserklarung der Studienteilnehmerin
bzw. des Studienteilnehmers erhobenen Datenm unterliegen der Schweigepflicht und den
datenschutzgesetzlichen Bestimmungen.

Sie werden in Papierform und auf Datentragern im Institut und der Poliklinik fir Allgemeinmedizin des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf aufgezeichnet und pseudonymisient® (verschilisselt), sowie
fiir die Dauer wvon 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung (Verschliisselung) werden der
Name und andere Identifikationsmerkmale (z.B. Teile des Geburtsdatums) durch z.B. eine mehrsteliigs
Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt, ersetzt, um die |dentifizierung der
Studienteilnehmerin bzw. des Studienteilnehmers auszuschliefen oder wesentlich zu erschweren.
Zugang zu dem _Schlissel”, der eine Zuordnung der Daten der Studienteilnehmerin bzw. des
Studienteilnehmers ermaglicht, hat lediglich die Studienleitung (Prof. Martin Scherer und Dr. Marion
Eisele). Sobald der Forschungszweck es zuldsst, wird der Schliissel geldscht und die erhobenen Daten
damit anomymisiert’. Die Daten werden ausschlieBlich fir den Zweck dieser Studie verwendet.

Die Sicherheit der Daten ist durch entsprechende MaBnahmen gewahrieistet. Vion allen elektronisch
erfassten Daten werden Sicherheitskopien gemacht. Bei einem physischen oder technischen
Zwischenfall kdnnen die Daten von Mitarbeiter:innen der Informationstechnik wiederhergestellt, aber
von diesen weder gedffnet noch verandert werden.

Die Auswertung und Mutzung der Daten durch die Studienleitung sowie Studienmitarbeitersinnen
{Miko Sturm und Dr. Britta Tetzlaff] erfolgt in pseudonymisierter Form. Es erfolgt keine Weitergabe
studienbezogener Daten an Dritte.

Die Verdffentlichung der Studienergebnisse erfolgt ausschlieklich in anomymisierter Form.

Im Falle des Widerrufs der Einwilligungserkldrung werden die bereits erhobenen Daten geldscht oder
anonymisiert’ und in dieser Form weiter genutzt. Eine Ldschumg bereits anonymisierter oder
ausgewerteter Daten ist nicht moglich.

Das Projekt wurde am 11.03.2021 von der Lokalen Psychologischen Ethikkommission am Zentrum fiar
Psychosoziale Medizin (LPEK) genehmigt (Vorgangsnummer: LPEK-0276). Dies bedeutet nicht, dass die

LMedizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemie”
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Ethikkommisson lhre Teilnahme befiinwortet hat. Sie miissen eigenverantwortlich die Informationen
in diesen Unterlagen Oberdenken und entscheiden, ob Sie an der Studie teilnehmen wollen.

1 pseudonymisiersn ist das Ersetzen des Mamens und anderer Identifikationsmerkmiale durch ein Kennzeichen zu dem Zweck,
diz ldentifzierung des Betroffenen auszuschlieBen oder wesentlich zu erschweren [§ 3 Abs. Bz Bundesdatenschutzpesets).

* Anonymisieren iz éaz Verindern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben iber persGnliche oder sachliche
Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnism3Big grofen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
bestimmten oder bestimmbaren natirichen Person zugeordnet werden knnen (5 3 Abs. 6 Bundesdatenschutzzesetz).
Hiermit werden Sie iiber die in der DSGVO festgelegten Rechte informiert [Artikel 12 ff. DSGVO):
Rechtsgrundlage

Die Rechtsgrundlage zur Verarbeitung der 5Sie betreffenden personenbezopenen Daten bildet lhre
freiwillige schriftiche Einwilligung gem3l D5SGVO0; daneben sind die Deklaration von Helsinki
{Erkldrung des Weltdrztebundes zu den ethischen Grundsdtzen fiir die medizinische Forschung am
Menschen) und die Leitlinie fir Gute Elinische Praxis zu beachten. Zeitgleich mit der DSGVO tritt in
Deutschland das lberarbeitete Bundesdatenschutzgesetz (BDSG-neu) in Kraft.

Fir die Datenverarbeitung verantwortliche Person:

Der Studienleiter des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. Martin Scherer.

Recht auf Auskunft

Sie haben das Recht auf Auskunft dber die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die im Rahmen
der kfinischen Studie erhoben, verarbeitet oder ggf. an Dritte Gbermittelt werden (Aushandigen einer
kostenfreien Kopie) [Artikel 15 DSGVO, §34 BDSG-neu).

Recht auf Berichtigung

Sie haben das Recht, Sie betreffende unrichtige perscnenbezogene Daten berichtigen zu lassen [Artikel
16 und 19 DSGEVO).

Recht auf Léschung
Sie haben das Recht auf Lischung Sie betreffender personenbezogener Daten, z. B. wenn diese Daten
fiir den Zweck, fiir den sie erhoben wurden, nicht mehr notwendig sind [Artikel 17 und 19 DSGVO, §35

BDSG-neu).
Recht auf Einschrinkung der Verarbeitung
Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pllegeeinrichtungen und
Weohngemeinschaften wahrend der COVID-1% — Pandemia”
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Unter bestimmten Voraussetzungen haben 3ie das Recht, eine Einschrankung der Verarbeitung zu
verlangen, d.h. die Daten dirfen nur gespeichert, aber nicht verarbeitet werden. Dies miissen Sie
beantragen. Wenden Sie sich hierzu bitte an lhren Studienleiter oder an den Datenschutzbeauftragten
des Prifzentrums (Artikel 18 und 19 DSGVO).

Recht auf Datenidbertragbarkeit

Sie haben das Recht, die Sie betreffenden personenbezogenen Daten, die Sie dem Verantwortlichen
fir die 5tudie bereitgestellt haben, zu erhalten. Damit kinnen Sie beantragen, dass diese Daten
entweder lhnen oder, soweit technisch méglich, einer anderen von lhnen benanmten Stelle dbermittelt
werden [Artikel 20 DSGVO).

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser Einwilligung

Die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist nur mit |hrer Einwilligung rechtmagig [Artikel &
D5GVO). Die Einwilligung ist freiwillig. Sie haben das Recht, lhre Einwilligung zur Verarbeitung
personenbezogener Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen. Durch den Widerruf
der Einwilligung wird jedoch die RechtmaBigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf
erfolgten Verarbeitung nicht berihrt. Weder die Nicht-Teilnahme noch ein Widerruf haben fir Sie
Nachteile fir lhre Behandlung. Im Falle des Widerrufs miissen |hre personenbezogenen Daten
grundsdtzlich geldscht werden (Artikel 7, Absatz 3 DSGVO). Es gibt allerdings Ausnahmen, nach denen
die bis zum Zeitpunkt des Widerrufs erhobenen Daten weiter verarbeitet werden dirfen, z.B. wenn
die weitere Datenverarbeitung zur Erfiillung einer rechtlichen Verpflichtung erforderfich ist [Art. 17
Abs. 3 b DSGVO).

Michten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte an den Studienleiter.

Soliten 5ie Fragen zur Datenverarbeitung haben, kdnnen 5ie sich fur weitere Auskinfte an den
Datenschutzbeaufiragten des UKE wenden:

Matthins laster

Martinistralle 52, 20245 Hamburg

Tel. 040/ 7410 56800, E-Mail: gebdyke de

Dariber hinaus haben Sie die Mdglichkeit, sich auch an eine Aufsichtsbehdrde mit einer Beschwerde

zu wenden. Die Zustandigkeit einer Aufsichtsbehirde richtet sich w.a. nach dem 35itz der

verantwortlichen 5telle, dem Bundesland lhres Aufenthaltsortes, lhres Arbeitsplatzes oder des

mutmaklichen Datenschutzverstoles. Eine Liste der Aufsichtsbehorden mit Anschrift finden Sie unter:
bfdibund Infothek/Anschriften Links/anschriften links-node html. Fir das UEE

zustandig ist:

Dier Hamburgische Beauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit:

LMedizinizche Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und

Wohngemeinschaften wihrend der COVID-1% — Pandemie®
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Ludwig-Erhard-Stralle 22, 20459 Hamburg
Tel.: 040/42854-4040

Fax.: (40,/42E54-4000
mailboxBdztonschyiz hambyrs.de

Dstpeenary datenachutz-hambursgel
Ihre Teilnahme am Forschungsprojekt ist freiwillig. Sie kinnen [hr Einverstandnis jederzeit, ohne

Angabe von Grinden und chne, dass daraus Nachteile fiur Sie oder |hre Einrichtung entstehen,
zuriickziehen. Bei Ricktritt von der Studie kann auf Wunsch bereits gewonnenes Datenmatenial,
solange dieses noch nicht anonymisiert oder ausgewertet wurde, vernichtet werden. Sie kdnnen
sich bei der Ricknahme der Einwilligung entscheiden, ob Sie mit der Auswertung lhrer
Studiendaten einverstanden sind oder nicht. Sollten 3ie zu einem spateren Zeitpunkt lhre
Entscheidung dandern wollen, setzen Sie sich bitte mit uns in Verbindung.

Wer ist bei Fragen ansprechbar?
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Student der Humanmedizin = Wissenschaftliche Wissenschaftliche

Tel.: 0157 57210874 Mitarbeiterin Mitarbeiterin

Mail: n.sturm.ext@uke de | Tel.. 040/ 7410 54630 Tel.: 040 f 7410 — 57158
Mail: m_eisele@uke.de Mail: b.retzlaff@uke._de

Wenn Sie teilnehmen michten, bestdtigen Sie lhre Finwilligung bitte auf den ndchsten beiden
Seiten (Einwilligungserklarung) durch Ihre Unterschrift. Eines der Exemplare ist fir Sie und das

andere fur die Studienmitarbeiter-innen.
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Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf

Institut und Polildinik fir Allzemeinmedizin

Zenrum fir Psychosozizke Medizin
HARFIER

Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie — Exemplar fiir Studienteilnehmer:in

<Medizinische Versorgung von Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wahrend der COVID-19 — Pandemie™

Ich wurde dber die oben genannte Studie, deren Ziel und Ablauf sowie mogliche Risiken von
einer Studienmitarbeiterin bzw. einem Studienmitarbeiter mindlich ausfihrlich und
verstandlich aufgeklart und habe das Informationsschreiben erhalten, gelesen und
verstanden. Im Rahmen des Aufklarungsgesprachs hatte ich die Gelegenheit, Fragen dazu zu
stellen, die zu meiner Zufriedenheit beantwortet wurden. Ich stimme der Teilnahme an der
Studie freiwillig zu. Fir meine Entscheidung hatte ich genlgend Zeit.

Ein Exemplar der Studieninformation und der Einwilligungserkldrung habe ich erhalten. Ich
weiB, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne Angaben von Grinden widerrufen kann,
chne dass dadurch Nachteile fir mich oder meine Einrichtung entstehen. Persdnliche Daten
werden pseudonymisiert und sicher aufbewahrt. Studienteilnehmer:innen werden gebeten,
vertrauliche Patientendaten nicht zu nennen. S5ofern dies doch geschieht, werden diese
anonymisiert. Im Rahmen der Studie findet keine Tauschung der Teilnehmerinnen statt.

Gesundheitliche Risiken durch die Studienteilnahme sind nicht zu erwarten.

= Bitte wenden!
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Ich willige in die Teilnahme an dem oben beschriebenen Forschungsvorhaben . Medizinische
Versorgung wvon Menschen mit Demenz in stationdren Pflegeeinrichtungen und
Wohngemeinschaften wihrend der COVID-19 - Pandemie” ein und erkldre mich damit
einverstanden, in dessen Rahmen an einem einmaligen Einzelinterview teilzunehmen.

Ich erklare auBerdem die Einwilligung zu den unter .Datenhaltung und Datenschutz”
beschriecbenen Regelungen und zu der Aufbewahrung der erhobenen personlichen,
pseudonymisierten Daten. Ich habe die Informationen zur Rechtsgrundlage und zur
Pseudonymisierung (Verschliisselung) gelesen und verstanden. Ich erkldre mich auch
damit einverstanden, dass das Interview per digitalem Tonbandgerat aufgezeichnet wird.
Die im Rahmen des Forschungsprojektes gesammelten Informationen dirfen in
pseudonymisierter Form zu Forschungszwecken verwendet und, auch auf elektronischen
Datentragern, verarbeitet werden. Ich willige ein, dass die Studienergebnisse in einer
Weise, die keine mich unmittelbar identifizierenden Daten enthalten, verdffentlicht
werden.

Mit meiner Unterschrift erkldre ich, dass ich mit der vorstehend geschilderten
Vorgehensweise einverstanden bin. Alle meine Fragen wurden ausreichend beantwortet,
ich habe eine Kopie des Informationsblatts und dieser Einverstandniserklarung erhalten,
den Inhalt verstanden und stimme zu, an diesem Forschungsvorhaben teilzunehmen.
Meine Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich weiB, dass ich diese Zustimmung
jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann. Mir entstehen dadurch keine
Machteile.

vor- und Machname Studienteilnehmer/in ort, Datum, Unterschrift Studienteilnehmerfin
{in Druckbuchstaben)

Vor- und Machname aufiddrende Person ort, Datum, Unterschrift aufiklarende Person
{in Druckbuchstaben)
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