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1. EINLEITUNG

Der demografische Wandel und seine Auswirkungen auf die gesellschaftliche Entwicklung ri-

cken zunehmend in den Blick der Offentlichkeit. Hoher Stellenwert kommt dabei Folgen und
Anforderungen zu, die sich aus der demografischen Alterung fir das Gesundheits- und Sozial-
wesen bereits ergeben und zukiinftig ergeben werden. Einschlagigen Analysen und Prognosen
zufolge wird sich die Alterung der Bevodlkerung in den nachsten Jahren und Jahrzehnten ver-
starken (BMFSFJ 2001, 2002; Landtag NRW 2005; SVR 2007, 2009). Damit einhergehend ist ei-
ne Zunahme der Krankheitslast und der Zahl Pflegebediirftiger zu erwarten, auf die sich das
Gesundheitssystem insgesamt einstellen muss und deren Konsequenzen fiir die pflegerische
Versorgung gravierend sind. Bereits heute sind in Deutschland 2,34 Millionen Menschen pfle-
gebedlirftig im Sinne des SGB XI| - das entspricht 2,9% der Bevolkerung (Statistisches Bundes-
amt 2011). Prognosen zufolge ist davon auszugehen, dass im Jahr 2050 die Zahl Pflegebedrf-
tiger zwischen 3,17 Millionen und 4,35 Millionen liegen (zusammenfassend SVR 2009, S. 515)
und damit der Bedarf an Betreuungs- und Unterstiitzungsleistungen ansteigen wird.

Die stationdre Langzeitversorgung ist ein Bereich, der von diesen Entwicklungen in besonde-
rem MaRe betroffen ist und auch zukiinftig sein wird, denn rund 30% der Pflegebedirftigen le-
ben dauerhaft in stationdren Pflegeeinrichtungen (Statistisches Bundesamt 2011). lhr Anteil an
den Leistungsempfangern der Pflegeversicherung hat sich in den vergangenen zehn Jahren
sukzessive erhoht und ist seit 1999 von 554.200 auf rund 700.000 bis Ende 2009 angestiegen
(Schmidt/Schneekloth 2011). Neben diesem quantitativen Zuwachs sind stationire Pflegeein-
richtungen aber vor allem mit Anforderungen konfrontiert, die sich aus Verdnderungen der
Bewohnerstruktur ergeben. Denn zunehmend werden hausliche Pflegearrangements entspre-
chend der Forderung ,ambulant vor stationar” mit Unterstitzung durch ambulante Pflege-
dienste Uber Jahre aufrechterhalten - eine grundsatzlich positive Entwicklung, die jedoch gra-
vierende Folgen fiir die stationare Altenhilfe hat.

Alte Menschen ziehen mittlerweile erst dann in stationdre Einrichtungen um, wenn eine Ver-
sorgung im hduslichen Umfeld nicht mehr aufrecht erhalten werden kann oder der Grad ihrer
Pflegebedirftigkeit sie dazu zwingt (Feichtinger et al. 2002; Horn et al. 2011; Wingenfeld
2008). Dadurch hat sich die Struktur der Nutzer|innen in den Einrichtungen weitgreifend ge-
wandelt: Wurden die Einrichtungen der stationdren Altenhilfe urspriinglich fir ein langjahriges
Wohnen im Alter in relativer Gesundheit konzipiert, sind sie mittlerweile zu Pflegeeinrichtun-
gen fur Nutzer|innen in den Spatstadien chronischer Krankheit geworden (Schaeffer/
Wingenfeld 2004; Schaeffer/Blischer 2009; Wingenfeld 2008). Allerdings steht die Anpassung
der strukturellen, konzeptionellen und personellen Rahmenbedingungen an diese Verdnde-
rungen in weiten Teilen noch aus (ebd.; Horn et al. 2011), was zu Beeintrachtigungen der Ver-
sorgungs- und Lebensqualitdt der Bewohner|innen, aber auch der Arbeitszufriedenheit und
Gesundheit der Mitarbeiter|innen fiihren kann.

Den skizzierten Entwicklungen auf Seiten der Bewohner|innen stehen Verdnderungen auf der
Ebene der Mitarbeiter|innen gegeniber, die fiir die aktuelle und zukinftige Situation in der
Langzeitversorgung ebenfalls nicht unproblematisch sind. So wird seit einigen Jahren Uber ei-
nen Mangel an Fachkraften berichtet, der bereits heute zu Engpéassen in der Personalausstat-
tung von Pflegeeinrichtungen fihrt und Prognosen zufolge weiter zunehmen wird
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(Afentakis/Maier 2010; Hackmann 2009; Hamel/Schaeffer 2012; Institut der deutschen
Wirtschaft 2011). Eine Auswertung von Arbeitsmarktdaten zeigt, dass in nahezu allen Bundes-
landern ein Mangel an Altenpflegefachkrdften besteht (Bundesagentur fir Arbeit 2011). Zu-
gleich lasst eine aktuelle Studie vermuten, dass die Zahl der Pflegefachkrafte in amtlichen Sta-
tistiken bislang systematisch Gberschatzt wurde (Simon 2012).

Dariber hinaus ist ein weiterer Trend von Bedeutung: Nicht nur die Bewohnerstruktur von
Pflegeeinrichtungen wird durch den demografischen Wandel beeinflusst, auch der Anteil dlte-
rer Arbeitnehmer in Pflegeberufen nimmt seit Jahren kontinuierlich zu (Statistisches Bundes-
amt 2012; SVR 2009). Diese unterscheiden sich jedoch hinsichtlich ihres Krankheitsspektrums,
ihrer Belastungsfahigkeit und ihrer gesundheitlichen Potenziale von jlingeren Personen. Diesen
Tatsachen muss also bei der Gestaltung von MalBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforde-
rung ebenfalls vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden, wenn sie dem Bedarf der Mitar-
beiter|innen entsprechen sollen.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Problemlagen und Herausforderungen war es Ziel des
Projekts ,, Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe”, zunachst eine differenzierte
Bestandsaufnahme der gesundheitlichen Situation der Bewohner|innen und der Gesundheits-
und Arbeitssituation der Mitarbeiter|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen vorzunehmen.
Denn nur auf Basis aktueller Daten zu GrofRenordnungen und Auspragungen typischer Prob-
lem- und Bedarfslagen ist es moglich, zentrale Anforderungen an die qualitative und quantita-
tive Weiterentwicklung der vollstationdren pflegerischen Versorgung zu formulieren. Eine sol-
che Bestandsaufnahme ist dartber hinaus erforderlich, um die Reichweite und Relevanz zu be-
urteilen, die den aktuellen Strategien zur Qualitatsentwicklung und -bewertung, aber auch de-
nen der betrieblichen Gesundheitsforderung beizumessen ist.

Im Einzelnen bestanden die Projektziele darin,

1. die Situation der Nutzer|[innen, ihre Ressourcen, ihren Gesundheitsstatus und die Ver-
sorgungsqualitat im Setting stationare Altenhilfe darzustellen und

2. die Arbeits-, Ressourcen- und Gesundheitssituation der Mitarbeiter [innen zu erfassen.
Darliber hinaus sollte

3. untersucht werden, ob sich Zusammenhdnge zwischen der Arbeitssituation und Zu-
friedenheit der Mitarbeiter|innen und der Versorgungssituation der Nutzer|innen
empirisch belegen lassen.

Zusatzlich sollten strukturelle Aspekte der Rahmen- und Arbeitsbedingungen analysiert wer-
den, um mogliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit von Bewohner|inne|n und Mitarbei-
ter|inne|n, die Qualitat der Leistungserbringung und die Arbeitszufriedenheit zu identifizieren.

Der Aufbau des Berichts gliedert sich folgendermaRen: Zunachst werden die in der Literatur
beschriebenen aktuellen Problemlagen der Nutzer|innen und Mitarbeiter|innen in der statio-
naren Langzeitversorgung kurz dargelegt (Kapitel 2). Die sich daraus ableitenden Untersu-
chungsfragen und das methodische Vorgehen sind Thema des dritten Abschnitts. Im folgenden
Kapitel (4) liegt der Fokus auf dem Gesundheitszustand der Bewohner|innen. Die erhobenen
Daten zur gesundheitlichen und sozialen Situation der Nutzer|innen werden ausfihrlich vorge-
stellt. In Kapitel funf steht dann die Ebene der Mitarbeiter|innen im Mittelpunkt. Es fokussiert
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die Ergebnisse zur Arbeitssituation, dem Gesundheitszustand sowie den Belastungen und Res-
sourcen der Mitarbeiter|innen. Bei diesen Betrachtungen geht es einerseits um die Einordung
der GroBenordnungen, in denen einzelne Phanomene auftreten, aber auch um die Zusam-
menhange zwischen belastenden und entlastenden Faktoren und der Gesundheit und Arbeits-
zufriedenheit der Mitarbeiter|innen.

In Kapitel 6 werden die zentralen Ergebnisse zusammenfassend diskutiert. Abschlielend wer-
den die daraus erwachsenden Schlussfolgerungen und Konsequenzen - insbesondere mit Blick
auf Moglichkeiten der Qualitatsverbesserung und der Gesundheitsférderung von Nut-
zer|inne|n und Mitarbeiter|inne|n - dargelegt.
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ZUR SITUATION IN DER STATIONAREN LANGZEITVERSORGUNG

Die stationare Langzeitversorgung steht bereits heute einer Vielzahl von Herausforderungen
gegeniber, die Folge eingetretener Veranderungen der Altersstruktur, aber auch Resultat
gesundheitspolitischer Weichenstellungen und einer damit einhergehenden Veranderung der
Inanspruchnahme pflegerischer Leistungen sind. Im Folgenden werden die wichtigsten Prob-
lemlagen auf Nutzer- und Mitarbeiterseite, die bestimmend flir den Versorgungsalltag in stati-
ondren Pflegeeinrichtungen und den daraus resultierenden Entwicklungsbedarf sind, kurz zu-
sammengefasst.

2.1 PROBLEMLAGEN DER NUTZER|INNEN

Hochaltrige Menschen, die Hauptnutzergruppe stationarer Pflege, sind besonders haufig von
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und chronischen Erkrankungen betroffen. Diese gelten
als haufigste Ursache gravierender FunktionseinbuRen, die in pflegerischen Unterstitzungsbe-
darf miinden (WHO 2008). Doch obwohl sich in den vergangenen Jahren eine ganze Reihe von
Studien und Expertenberichten der Versorgung alter Menschen und ihrem Gesundheitszu-
stand gewidmet haben (Ubersicht siehe Kuhlmey/Schaeffer 2008; Menning 2006b; Robert
Koch Institut 2009; Walter/Schwartz 2001), wurde die gesundheitliche Situation Pflegebediirf-
tiger und insbesondere die der Nutzer|innen der stationdren Langzeitversorgung vergleichs-
weise selten systematisch analysiert (SVR 2009). Die Gruppe der vulnerablen, institutionalisier-
ten Alteren ist allein durch die Art der Stichprobenziehung aus bevélkerungsreprisentativen
Erhebungen herausgefallen oder wurde ausgeschlossen. Von Ausnahmen abgesehen
(Schneekloth/Wahl 2007; Wingenfeld/Schnabel 2002) fehlt es daher an empirischen Grundla-
gen zur Ableitung von Qualitdatsanforderungen aus der gesundheitlichen Situation der pflege-
bedirftigen Menschen in Einrichtungen der stationdren Altenhilfe (Wingenfeld 2008)*. Auch
wenn die lickenhafte Datenlage prazise Einschatzungen zum Gesundheitszustand von Heim-
bewohnern schwierig macht, lassen sich doch einige zentrale Problemfelder und Entwicklun-
gen identifizieren.

Chronische Erkrankungen gehéren zu den Hauptursachen fiir Pflegebedurftigkeit im Alter. Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems, bosar-
tige Neubildungen und Stoffwechselerkrankungen spielen dabei eine flihrende Rolle (ex.
Kuhimey 2008; Robert Koch Institut 2009). Die Bewohner|innen stationdrer Pflegeeinrichtun-
gen sind zudem in besonders hohem MaRe von Multimorbiditdt - also dem gleichzeitigen Auf-
treten mehrerer chronischer oder akuter Krankheiten - und der daraus folgenden Kumulation
krankheitsbedingter Beschwerden betroffen (BMFSFJ 2006; Schaeffer/Moers 2011; SVR 2009).
Viele von ihnen sind nicht in der Lage, die damit verbundenen, teils komplexen krankheits- und
therapiebedingten Anforderungen selbstandig zu bewaltigen, was zu einem entsprechend ho-

! Erst jiingst wurden im Modellprojekt zur Entwicklung und Erprobung von forschungsbasierten Verfah-
ren zur Messung von Ergebnisqualitdit methodische Voraussetzungen geschaffen, um auf der Ebene der
Qualitatsbeurteilung wissenschaftlich begriindbare Prioritdtensetzungen vornehmen zu kdénnen
(Wingenfeld et al. 2011b).
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hen Bedarf an pflegerischer Unterstiitzung fiihrt (Garms-Homolovd 2011; Wingenfeld 2008).
Verscharfend kommt hinzu, dass eine wachsende Zahl von Bewohner|inne|n unmittelbar aus
dem Krankenhaus, also im Anschluss an gesundheitliche Krisen und mit hohem Unterstit-
zungsbedarf, ins Heim tbersiedelt (Schmidt/Schneekloth 2011). Rund ein Viertel der Ubergin-
ge ins Heim erfolgte 2010 auf diesem Wege (ebd.). Auch die Versorgung von Menschen in der
letzten Lebensphase pragt zunehmend das Geschehen der stationdren Langzeitversorgung.
Dies belegt ein Blick auf die Verweildauer: Der Anteil der Bewohner|innen mit einer Verweil-
dauer von unter sechs Monaten hat sich von 22% im Jahr 2005 (Schneekloth/von Térne 2007)
auf 30% im Jahr 2010 (Schmidt/Schneekloth 2011) erhéht. Die Begleitung dieser Personen, die
oft mit einem hohen Bedarf kdrperlicher, aber auch psychosozialer Unterstiitzung verbunden
ist, hat im Versorgungsalltag mittlerweile eine groRRe Bedeutung (Wingenfeld 2008). Aus diesen
Entwicklungen resultieren fiir Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung neue Anfor-
derungen, deren Bewdltigung maligebliche Auswirkungen auf die Qualitat der Leistungserbrin-
gung hat.

Vor allem psychische Erkrankungen der Nutzer|innen haben gravierenden Einfluss auf die Ver-
sorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen. Hohe Bedeutung kommt dabei Demenzerkran-
kungen zu, von denen inzwischen die Mehrzahl der Bewohner|innen - vorliegende Daten wei-
sen auf einen Anteil zwischen 60% und 80% erkrankter Personen hin - betroffen ist (Garms-
Homolova 2011; Schmidt/Schneekloth 2011; Wingenfeld 2008). Mit der Erkrankung einher ge-
hen kognitive FunktionseinbuRen, die den Betroffenen die Bewaltigung alltdglicher Aufgaben,
z.B. der Korperpflege, zunehmend erschweren und zu Unterstiitzungsbedarf flihren. Mit Fort-
schreiten der Erkrankung sind sie immer weniger in der Lage, komplexe Handlungsabldufe ei-
genstandig zu gestalten und ihre Bedirfnisse gegenliber anderen Personen zu kommunizieren
(Gutzmann/Zank 2005; Weyerer/Bickel 2007).

Dartiber hinaus gehen Demenzerkrankungen oft mit Verhaltens- und Personlichkeitsverande-
rungen einher. Haufig treten beispielsweise massive Unruhezustinde, Stérungen des Tag-
Nacht-Rhythmus, sozial inaddquates Verhalten und auch depressive Stimmungslagen? auf, was
den Umgang mit den Betroffenen zusatzlich erschwert (Schaufele et al. 2007; Wingenfeld
2008; Wingenfeld/Schnabel 2002). Der Umgang mit diesen Krankheitsfolgen, der in immer
groRer werdendem AusmaR den Alltag in den Einrichtungen pragt, verlangt den Einsatz darauf
ausgerichteter Versorgungskonzepte und MaRBnahmen. Zwar haben sich in den vergangenen
Jahren verschiedene Projekte mit der Entwicklung und Erprobung von Versorgungskonzepten
und Interventionen befasst, die auf einen bedarfsgerechteren Umgang mit diesen Krankheits-
folgen abzielen (ex. Bartholomeyczik et al. 2006; Korte-Po6tters et al. 2007; Wingenfeld et al.
2011a). Dass sie allerdings in der Breite der Versorgung aufgegriffen werden und so zu einer
Qualitatsverbesserung beitragen, darf bezweifelt werden.

Das hohe MaR an korperlichen und psychischen Erkrankungen unter den Bewohner|inne|n
stationdrer Pflegeeinrichtungen flhrt dazu, dass sie aufgrund der daraus resultierenden Funk-
tionseinbulRen in vielen Bereichen auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen sind. |hr Pflege-
bedarf ist dabei hoher als bei Pflegebedirftigen, die in Privathaushalten versorgt werden

2 Allerdings leiden auch unabhangig vom Vorliegen einer Demenzerkrankung viele Nutzer|innen unter
depressiven Stimmungslagen (Schaufele et al. 2007).
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(Schmidt/Schneekloth 2011). Zudem sind sie in besonderem MaRe dem Risiko gesundheitli-
cher Belastungen und Schadigungen (z.B. durch Stirze oder die Entstehung von
Dekubitalgeschwiiren) ausgesetzt, die wiederum zu einer weiteren Verschlechterung des
Gesundheitszustandes und der Selbstandigkeit beitragen kénnen (Dassen 2007, 2008). Dies ist
vermutlich nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass bei vielen von ihnen die Folgen sowohl
somatischer als auch psychischer Erkrankungen zusammentreffen. Insbesondere der Frage, ob
und inwieweit bestimmte Gesundheits- und Funktionsbeeintrachtigungen der Nutzer|innen in
Zusammenhang stehen, sich beeinflussen und welche Folgen und Anforderungen sich aus der
Kumulation verschiedener Problemlagen fiir die Versorgungsgestaltung ergeben, widmen sich
Untersuchungen jliingeren Datums allerdings nur in Ansatzen. Sie hat jedoch entscheidende
Bedeutung fir die Weiterentwicklung pflegerischer Versorgungskonzepte. Ein Anliegen der
vorliegenden Untersuchung ist es deshalb, hier zu weitergehenden Aussagen auf Basis aktuel-
ler Daten zu kommen.

Die gesundheitliche Situation der Nutzer|innen in der stationdren Langzeitversorgung - so zei-
gen es vorliegende Untersuchungsergebnisse - ist insgesamt gesehen fragil. Dennoch verfligen
sie - so die in der wissenschaftlichen Diskussion zunehmend mehr vertretene Theorie - trotz ih-
rer eingeschrankten Gesundheit Uber Ressourcen, die gestarkt werden konnen und missen
(Schaeffer/Buscher 2009). Ziel von Langzeitversorgung muss es deshalb sein, die Gesundheit
der Nutzer|innen zu férdern und dadurch ihre Abhdngigkeit von Hilfe und Unterstiitzung zu
minimieren oder zumindest Verschlechterungen zu vermeiden bzw. zu verzégern und somit ih-
re Autonomie zu erhalten und ihnen trotz bedingter Gesundheit groRtmaogliche Lebensqualitat
zu bescheren (Evashwick 2005; Garms-Homolovd 2008; Kayser-Jones 2009). Nicht umsonst
wird dabei dem Erhalt bzw. der Verbesserung von Mobilitdt und Selbststandigkeit in Systemen
zur Beurteilung der Versorgungsqualitat zunehmend groRer Stellenwert eingerdumt (Medicare
2010; Wingenfeld et al. 2011b).

Die krankheitslastige und defizitorientierte Betrachtungsweise vieler friherer Untersuchungen
hat allerdings zur Folge, dass kaum Daten liber gesundheitliche Potenziale und Fahigkeiten von
Nutzer|inne|n der stationdren Langzeitversorgung vorliegen (zusammenfassend siehe Horn et
al. 2010). Um jedoch effektive und effiziente Konzepte und Interventionen zur Gesundheits-
forderung und Pravention entwickeln zu kénnen, ist ein gesichertes empirisches Wissen lber
den Gesundheitszustand sowie gesundheitliche Risiken und Ressourcen grundsatzlich Voraus-
setzung, wie Projekte aus diesem und anderen Settings zeigen (Berzins et al. 2009;
Gorres/Hasseler 2008; Kuhlmann/Schafer 2007; McElhone/Limb 2005; Naidoo/Wills 2003;
Walter 2008). In dieser Hinsicht besteht also erheblicher Forschungsbedarf (Schaeffer/Bischer
2009).

2.2 PROBLEMLAGEN DER MITARBEITER|INNEN

Die geschilderten Problemlagen der Nutzer|innen fihren dazu, dass die Mitarbeiter|innen sta-
tionarer Pflegeeinrichtungen bei ihrer Arbeit oft hohen physischen und psychischen Belastun-
gen ausgesetzt sind (Simon et al. 2005). Die Folgen sind unter anderem - so der Tenor in der Li-
teratur - ein vergleichsweise hoher Krankenstand und der Wunsch, friihzeitig aus dem Beruf
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auszusteigen (Berger et al. 2003; Frerichs et al. 2004; Gregersen/Wohlert 2005; Hasselhorn et
al. 2005b; Kromark et al. 2007). Diese Befunde mussen jedoch differenzierter betrachtet wer-
den, denn es gibt Hinweise darauf, dass die Tatigkeit in Pflegeeinrichtungen nicht fir alle Mit-
arbeiter|innen mit einer geringen Arbeitszufriedenheit und negativen gesundheitlichen Kon-
sequenzen verbunden ist (Klein/Gaugisch 2005; Simon et al. 2005).

Insgesamt liegt eine Reihe an Untersuchungen vor, in denen die Belastungen von Altenpflege-
kraften im Rahmen ihrer Tatigkeit im Mittelpunkt steht. Durchgangig zeigen diese Untersu-
chungen, dass insbesondere der durch die Mitarbeiter|innen wahrgenommene Zeitmangel als
gravierender Belastungsfaktor angesehen wird. Forschungsergebnissen zufolge leidet 67%
(Berger et al. 2001) bis 84% (Frerichs et al. 2004) des Pflegepersonals in stationdren Pflegeein-
richtungen erheblich unter Zeitdruck, dem es sich bei seiner Tatigkeit ausgesetzt sieht. Damit
liegt die zeitliche Belastung in diesem Bereich liber der, die bei Untersuchungen in anderen
Versorgungsbereichen wie der ambulanten Pflege oder der Krankenhausversorgung ermittelt
wurde. Daflir verantwortlich gemacht werden unter anderem eine zu geringe Personalausstat-
tung, ein hoher Krankenstand aber auch Defizite bei der Arbeitsorganisation (Frerichs et al.
2004; Grabbe et al. 2005). Auch in der aktuellen Studie zu den Wirkungen des Pflegeweiterent-
wicklungsgesetzes (Schmidt/Schneekloth 2011) wird ausgewiesen, dass rund vier Finftel der
Heimleitungen der Ansicht sind, ihre Beschaftigten hatten zu wenig Zeit fiir die Betreuung der
Bewohner|innen - eine Tatsache , die nicht ohne Folgen fiir die Qualitat der Leistungserbrin-
gung sein dirfte.

Eine wichtige Rolle spielen auch hohe emotionale Anforderungen in der pflegerischen Versor-
gung, mit denen sich Mitarbeiter|innen auseinandersetzen missen. Damit angesprochen sind
beispielsweise der Umgang mit Tod und Leiden oder aggressivem oder unfreundlichem Verhal-
ten der Bewohner|innen. Auch diese Anforderungen betreffen Pflegekrafte in Alten- und Pfle-
geheimen lberdurchschnittlich haufig (Simon et al. 2005). So gaben im Rahmen der NEXT-
Studie beispielsweise 45% der dort befragten Mitarbeiter|innen an, bei ihrer Arbeit immer mit
Tod, Krankheit und Leiden konfrontiert zu sein (ebd.). Trotz ihres haufigen Auftretens werden -
so lassen die Ergebnisse anderer Untersuchungen vermuten - diese Anforderungen von den
Pflegekraften nicht als so belastend empfunden, wie es beim Zeit- und Personalmangel der Fall
ist (Frerichs et al. 2004).

Kérperlichen Belastungen sind Pflegekrafte in der stationdren Langzeitversorgung Studien zu-
folge ebenfalls starker ausgesetzt als in anderen Versorgungssettings. Physisch belastende Ta-
tigkeiten, beispielsweise das ,Betten und Lagern” oder das ,Heben und Tragen” von Bewoh-
ner|inne|n kommen in der stationaren Altenhilfe haufiger vor als im Krankenhaus oder der
ambulanten Pflege (Berger et al. 2003; Grabbe et al. 2005; Simon et al. 2005). Zwar stehen den
Pflegekraften in der stationdren Langzeitversorgung bei diesen korperlich anstrengenden Ar-
beiten in der Regel technische Hilfsmittel zur Entlastung zur Verfiigung. Ob sie allerdings re-
gelmalig eingesetzt werden, ist auf Basis der Studienlage nur schwer abzuschéatzen. Teilweise
wird in Untersuchungen von einem hohen Nutzungsgrad berichtet (Bartholomeyczik/Metzing
2004), andere Studien weisen hingegen aus, dass Hilfsmittel nur in rund 50% der Fille, in de-
nen es moglich ware, eingesetzt werden (Simon et al. 2005).

Die Mitarbeiter|innen in der stationdren Langzeitversorgung sind also in mehrfacher Hinsicht
hohen Belastungen ausgesetzt, die zu negativen gesundheitlichen Folgen fiihren kdnnen. Be-
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trachtet man Untersuchungen zum Krankenstand von Arbeitnehmer|inne|n (AU-Fille)® ge-
nauer, finden sich Unterschiede zwischen Mitarbeiter|inne|n in Altenpflegeheimen und allen
bei der AOK versicherten Personen. Dabei dhneln sich die GroRenordnungen bei den Atem-
wegserkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, die insgesamt am haufigs-
ten zur Arbeitsunfihigkeit fihren. Psychische Storungen treten hingegen liberdurchschnittlich
haufig auf (Kisgens 2005). Sie zeichnen sich zudem durch eine besondere Fehlzeitenstruktur
aus: Im Durchschnitt liegt die Erkrankungsdauer hier pro Fall und Uber alle Berufsgruppen hin-
weg bei rund 39 Tagen, wahrend beispielsweise die durchschnittliche Dauer von Atemwegser-
krankungen bei 6,7 Tagen liegt (Wieland 2009). Mitarbeiter|innen, die unter psychischen Sto-
rungen leiden, stehen den Einrichtungen also oft flir einen ldngeren Zeitraum nicht als Arbeits-
kraft zur Verfligung.

Auch psychosomatische Beschwerden und Burnout-Symptome kommen bei Pflegekraften in
der stationdren Altenhilfe relativ haufig und in hoher Ausprdgung vor (Berger et al. 2003;
Gregersen/Wohlert 2005). Forschungsergebnisse zeigen, dass derartige Stressreaktionen hau-
fig bei Personen auftreten, die sich hohen Arbeitsanforderungen ausgesetzt sehen, oft bei ih-
ren Tatigkeiten unterbrochen werden und gleichzeitig tGiber eine geringe Aufgabenvielfalt und
enge Handlungsspielrdume bei der Ausiibung ihrer Tatigkeit verfiigen (ebd.).

Allerdings fuhren die aufgefiihrten Belastungen nicht bei allen Pflegekraften zu negativen ge-
sundheitlichen Konsequenzen. Bestimmte Faktoren haben eine moderierende Wirkung auf
den Umgang mit negativen Einflissen (Stressoren) und kénnen als Ressourcen den Umgang
mit schwierigen Arbeitsbedingungen erleichtern (Ducki 1998). Werden beispielsweise Pflege-
krafte mit und ohne Burnout verglichen, zeigt sich, dass es dulRere Faktoren sind, die das Ent-
stehen eines Burnouts fordern oder ihm entgegen wirken. Die Arbeitsbedingungen der Pfle-
genden ohne Burnout sind dabei geprdgt durch einen geringeren Zeit- und Verantwortungs-
druck, genligend Handlungsspielraume, wenig externe Kontrolle, hohe Wertschatzung und An-
erkennung, gute Verhiltnisse im Team und zur Arzteschaft, zufriedenstellende Arbeitszeiten,
ausreichende Bezahlung und Weiterbildungsangebote (Aries/Zuppinger Ritter 1999). Das Feh-
len dieser Ressourcen wird wiederum als Belastung wahrgenommen. In einer Untersuchung bei
Pflegekraften empfanden es z.B. rund 42% der rund 1900 Befragten als belastend, dass der
Zusammenhalt und die Riicksichtnahme in ihrem Team nicht gut waren, 39% von ihnen gaben
an, dass fehlendes Lob von Vorgesetzten sie belaste und 40% der Pflegekrafte sahen fir sich
eine Belastung durch mangelnde Beteiligungsmoglichkeiten bei Entscheidungen (Frerichs et al.
2004).

Dass die betrieblichen Rahmenbedingungen fiir die Arbeitszufriedenheit und Gesundheit von
Mitarbeiter|inne|n von hoher Bedeutung sind, belegen auch Forschungsergebnisse aus ande-
ren Arbeitsfeldern (Badura et al. 2008). Unter dem Oberbegriff des Sozialkapitals wurden in
ihnen unter anderem die Auswirkungen der sozialen Unterstiitzung in einem Team, die Aus-
wirkungen des Fiihrungsverhaltens von Vorgesetzten und die Bedeutung gemeinsamer Werte,
Uberzeugungen und Regeln in einer Organisation fiir die Mitarbeitergesundheit untersucht
(Badura/Hehlmann 2003; Behr et al. 2008).

* Der Arbeitunféhigkeits-Fall beschreibt die durchschnittliche Anzahl der Falle von Arbeitsunfahigkeit ei-
nes Versicherten innerhalb eines Jahres bzw. je 100 Versicherte in Prozent aller AU-Félle. Gezahlt wird
jeder ununterbrochene Zeitraum von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose.
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Zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Beschaftigten wird seit einigen Jahren
auch in der stationdren Langzeitversorgung auf das Konzept der betrieblichen Gesundheitsfér-
derung (BGF) zurlickgegriffen. Mit MaRnahmen der BGF sollen der Krankenstand gesenkt und
die Mitarbeiter|innen in der Altenpflege gehalten werden. Mittlerweile liegt eine Vielzahl an
einzelnen MaRBnahmen, Programmen und Handlungshilfen vor, die von Einrichtungen der sta-
tiondren Altenhilfe mit und ohne Hilfe externer Dienstleister umgesetzt werden kénnen (ex.
Brause et al. 2010; INQA 2008). Vielfach werden dabei jedoch Konzepte und Malnahmen
Ubernommen, ohne zu Uberprifen, ob sie tiberhaupt fiir das Setting der stationaren Altenhilfe
geeignet sind (Schaeffer/Buscher 2009). Denn in anderen Arbeitsfeldern entwickelte Interven-
tionen zielen nicht notwendigerweise auf die typischen gesundheitlichen Belastungen und
Problemlagen der Mitarbeiter|innen in stationaren Pflegeeinrichtungen ab und bericksichti-
gen die dort herrschenden Rahmenbedingungen oft nicht in ausreichendem MaRe (Brause et
al. 2010). Um hier zu entsprechenden Anpassungen zu kommen, bedarf es allerdings einer
Verbreiterung empirischer Grundlagen, die prazise Einschdtzungen von Belastungsfaktoren
und Ressourcen ermoglichen und damit Ansatzpunkte fiir effektive MaRnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung in der stationaren Langzeitversorgung liefern.

2.3 FRAGESTELLUNG

Neben fehlender Aktualitat und der Konzentration auf Defizite zeichnen sich viele der hierzu-
lande durchgefiihrten Untersuchungen dadurch aus, dass die Effekte betrieblicher Gesund-
heitsforderung ausschlieBlich aus Sicht der Mitarbeiter|innen, die Resultate qualitatsverbes-
sernder MaBnahmen hingegen fast ausnahmslos vor dem Hintergrund zu erfillender Struktur-
und Prozessanforderungen und kaum aus der Perspektive der Nutzer|innen heraus beurteilt
werden. Es gibt jedoch durchaus Hinweise darauf, dass zwischen Faktoren, die die Gesundheit
und Arbeitszufriedenheit von Pflegekrdften beeinflussen und der Versorgungsqualitéit in Pfle-
geeinrichtungen Zusammenhange bestehen (ex. Bostick et al. 2006; Capon et al. 2007; Castle
2008; Castle/Engberg 2008; Tervo-Heikkinen et al. 2008). Ob sich allerdings, wie teilweise un-
ter der Formel ,better jobs, better care” (Berger/Schweitzer 2004) postuliert, eine Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen mehr oder minder automatisch positiv auf die Situation der Be-
wohner|innen auswirkt, erscheint fraglich. Zumindest finden sich fur den darin implizierten
Automatismus keine empirischen Belege. Umgekehrt ist es jedoch nachvollziehbar, dass unter
problematischen Arbeitsbedingungen eine pflegerische Versorgung auf hohem Niveau nur
schwer zu gewahrleisten ist. Um eine differenzierte Beurteilung einzelner Faktoren und Me-
chanismen vorzunehmen, die in diesem Zusammenhang zum Tragen kommen (kdnnen), be-
darf es der Zusammenfiihrung empirischer Nutzer- und Mitarbeiterdaten. Eben dieses Vorha-
ben wurde im Projekt ebenfalls verfolgt. Im Vordergrund stand allerdings die Generierung ei-
ner empirischen Datenbasis

1. zur Ressourcensituation, dem Gesundheitsstatus und der Versorgungsqualitat der Nut-
zer|innen der stationaren Altenhilfe,

2. zur Arbeitssituation und -zufriedenheit, sowie der Gesundheits- und Ressourcensitua-
tion der Mitarbeiter|innen sowie
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3. zu den Rahmen- und Arbeitsbedingungen in der stationaren pflegerischen Langzeitver-
sorgung.

Ziel war eine umfassende, mehrperspektivische empirische Bestandsaufnahme zur Gesundheit
und Qualitat im Setting der stationdren Altenhilfe. Dazu wurde auf der Ebene der Nut-
zer|innen Fragen zu ihrer sozialen und gesundheitlichen Situation und ihren noch vorhande-
nen Gesundheitspotenzialen nachgegangen. Auf der Ebene der Mitarbeiter|innen standen
Fragen zur Arbeitssituation, dem Gesundheitszustand sowie Belastungen und Ressourcen im
Mittelpunkt. Die im Rahmen der Bestandsaufnahme erhobenen Daten sollten - sofern dies me-
thodisch moglich war - auch als Grundlage daflir genutzt werden, Zusammenhange zwischen
Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit einerseits und der Qualitat der pflegerischen Ver-
sorgung andererseits zu untersuchen. Anhand der Ergebnisse sollten im Anschluss auch Aussa-
gen zu Moglichkeiten der Verbesserung der Qualitdat und Gesundheitssicherung getroffen wer-
den.
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3. METHODISCHES VORGEHEN

Zur Beantwortung der auf die Ebene der Nutzer|innen und Mitarbeiter|innen zielenden

Untersuchungsfragen wurden (iberwiegend standardisierte und validierte Instrumente zur Ge-
nerierung quantitativer Daten benutzt. Geplant war eine Vollerhebung in acht Einrichtungen
der stationdren Altenhilfe, in denen insgesamt 500 Bewohner|innen sowie deren professionell
Pflegende befragt werden sollten. Die Einrichtungen wurden nach inhaltlichen und organisato-
rischen Aspekten wie z.B. dem Pflegekonzept oder der GroRRe ausgewahlt, um die Rahmenbe-
dingungen moglichst kontrastierend gegentiber stellen zu kénnen.

Die acht in dem Projekt beteiligten Einrichtungen wurden folgendermafien fiir eine Kooperati-
on gewonnen:

e Zu drei Einrichtungsleitungen bestanden bereits im Vorfeld des Projektes Kontakte. Sie
hatten Interesse zur Teilnahme an Vorhaben signalisiert, die sich mit Fragen der
Gesundheitsforderung bei Nutzer|inne|n und Mitarbeiter|inne|n befassen. Diese Ein-
richtungen wurden daher gezielt mit Beginn des Projekts auf eine Kooperation ange-
sprochen.

e Die anderen funf Einrichtungen wurden in der FelderschlieRungsphase nacheinander
fiir eine Kooperation gewonnen.

Die beiden wichtigsten Kriterien zur Auswahl der acht Einrichtungen waren zum einen die Trd-
gerschaft. Hier galt es, sowohl private als auch frei-gemeinnitzige Trager zu involvieren, um
ein moglichst breites Bild zu erfassen. Zum anderen war es die EinrichtungsgréfSe, da davon
ausgegangen werden muss, dass Einrichtungen mit einer geringen Anzahl an Bewoh-
ner|inne|n andere Rahmenbedingungen aufweisen, als Einrichtungen mit vielen Wohnberei-
chen und einer entsprechend hohen Zahl an Bewohner|inne|n. Insgesamt wurde eine Stich-
probengrofRe angestrebt, die es ermdglichte - unter Ausschluss von Personen in der Kurzzeit-
pflege - Daten von mindestens 500 Nutzer|inne|n zu gewinnen.

Das Projektvorhaben wurde in den spéater beteiligten Einrichtungen zunachst ausfiihrlich auf
der Leitungsebene vorgestellt, im Anschluss wurde die Bereitschaft zur Teilnahme erfragt. Alle
Einrichtungen, in denen das Projekt auf diesem Weg vorgestellt wurde, entschieden sich fir
die Teilnahme. Wie Tabelle 1 zeigt, konnten mit der Auswahl der Einrichtungen samtliche Kri-
terien zur Zusammensetzung der Stichprobe erfillt und, bezogen auf die StichprobengroRe,
sogar deutlich Gbertroffen werden, da in allen Einrichtungen Daten samtlicher dort lebender
Bewohner|innen erhoben wurden.
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Tabelle 1: GroRe, Tragerschaft und Spezialisierung der kooperierenden Pflegeeinrichtungen

Bewohnerplitze
Einrichtung | (incl. Kurzzeitpfle- | Wohnbereiche Trager Spezialisierung
ge)
freie . P
1 148 4 Wohlfahrt 1 Wohnbereich ,Junge Pflege
freie
2 3 ! Wohlfahrt i
3 130 4 privat -
freie
4 14l 4 Wohlfahrt i
5 57 1 freie Menschen mit Suchterkrankun-
Wohlfahrt gen
freie . p
6 156 3 Wohlfahrt 1 Wohnbereich ,Junge Pflege
7 79 2 privat -
freie
8 /0 3 Wohlfahrt i

Die folgende Projektphase bestand in der Organisation und Vorbereitung der Erhebung auf
den beiden Ebenen (Bewohner|innen und Mitarbeiter|innen) und in der Erhebung selbst. Im
Anschluss daran wurden die Daten ausgewertet. Wie hier im Einzelnen vorgegangen wurde,
wird nachfolgend erlautert.

3.1 ERFASSUNG VON BEWOHNERDATEN

Fiir die Erhebung der Bewohnerdaten wurde ein 15seitiger Fragebogen entwickelt, mit dem
Einschatzungen zum Pflege- und Gesundheitszustand sowie weitere Angaben zu soziodemo-
grafischen Eckdaten, aufgetretenen Gesundheitsbelastungen und sozialen Aspekten erfasst
werden sollten. Der Fragebogen war fir die Fremdbeurteilung von Bewohner|inne|n durch
speziell geschulte Pflegekrafte konzipiert. Die Inhalte des Bogens umfassten folgende Aspekte:

e Soziodemografische Eckdaten, z.B. das Alter, Geschlecht und die Pflegestufe .

e Angaben zu Erkrankungen und der medizinischen Versorgung, z.B. von Arzten gestellte
Diagnosen, Kontakthaufigkeit zu Arzten oder Inanspruchnahme von Physio- und Ergo-
therapie.

e Angaben zu Funktionsbeeintrachtigungen, z.B. Seh- und Hérbeeintrachtigungen, Be-
wegungsfahigkeiten und zu Hilfsmitteln, die eine Person nutzt.

e Angaben zu sozialen Kontakten und Aktivitaten, z.B. Haufigkeit der Kontakte zu Perso-
nen auBerhalb der Einrichtung oder zur Teilnahme an Gruppenaktivitdten.

e Angaben zu kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten sowie Verhaltensweisen und
psychischen Problemlagen.

e Angaben zu Fahigkeiten und besonderem Unterstiitzungsbedarf, der Selbstdndigkeit
bei der Mobilitat, der Selbstversorgung und der Gestaltung des Alltagslebens und sozi-
aler Kontakte einer Person.
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e Angaben zu spezifischen, fir Pflegebedrftige charakteristischen Gesundheitsbelas-
tungen und -problemen. Im Einzelnen ging es um das Auftreten von Stiirzen und Sturz-
folgen, das Auftreten von Dekubitalulcera, das Vorliegen von Gelenkkontrakturen, An-
gaben zum Vorhandensein und dem Umgang mit Schmerzen sowie Daten zur Anwen-
dung aktivitatsbegrenzender MaBnahmen.

e Einschatzungen zum Praventionsbedarf mit Blick auf typische, bei Pflegebedirftigkeit
haufig auftretende Risiken.

Die Uberwiegende Zahl der Angaben und Einschdtzungen erfolgte in standardisierter Form. Zu
einzelnen Aspekten waren freischriftliche Angaben, z.B. Datumsangaben oder eine kurze Erldu-
terung vorgesehen.

Fiir Teile des Erhebungsbogens wurde auf Module des neuen Begutachtungsassessments zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit (NBA) zuriickgegriffen. Die Einschatzungen zu den einzel-
nen Modulitems erfolgen hier Gberwiegend mittels einer vierstufigen Skala. Der modularisierte
Aufbau des NBA ermoglicht neben der Erfassung einzelner Sachverhalte und einer Gesamtbe-
wertung auch die zusammenfassende Bewertung einzelner Bereiche von Pflegebedirftigkeit,
z.B. der Selbstandigkeit einer Person bei der Mobilitat oder seiner kognitiven und kommunika-
tiven Fahigkeiten. Die Gesamtbewertung eines Moduls erfolgt jeweils mittels eines flnfstufi-
gen Rasters, auf das auch bei der Darstellung der Ergebnisse zurlickgegriffen wird (vgl. Tabelle
2). Zum Teil wird - ausgehend von dem flinfstufigen Bewertungsraster - eine Zweiteilung der
Stichprobe in nicht oder gering Beeintriichtigte und erheblich bis schwerst beeintrdchtigte Per-
sonen vorgenommen. Zur besseren Nachvollziehbarkeit seien die hinter dieser Einteilung ste-
henden Bewertungen am Beispiel der Mobilitat kurz erldutert (fir eine detaillierte Darstellung
vgl. Wingenfeld et al. 2008).

e Beiselbstindigen Personen bestehen keine Einschrankungen der Mobilitat.

e Geringe Beeintriichtigungen weist z.B. eine Person auf, die auf personelle Unterstit-
zung beim Steigen einer Treppe, nicht aber bei den lbrigen Aktivitdten des Moduls an-
gewiesen ist.

e Erhebliche Beeintréichtigungen bestehen, wenn eine Person sich zwar noch selbstandig
aus dem Bett begeben kann, jedoch keine Treppen steigen kann und auch ansonsten
bei der Fortbewegung in ihrem Wohnbereich auf personelle Unterstlitzung angewie-
sen ist.

e Schwere Beeintréchtigungen weist eine Person auf, wenn neben der umfangreichen
Unterstltzung bei der Fortbewegung weitere personelle Hilfe, beispielsweise beim
Transfer aus dem Rollstuhl auf die Toilette, notwendig ist.

e Bei Personen mit schwersten Beeintrachtigungen, bei denen in allen Bereichen der
Mobilitat, z.B. auch bei einfachen Lageveranderungen, Unterstiitzungsbedarf besteht,
wird von vélligem/weitgehendem Selbstdndigkeitsverlust gesprochen.

Auch wenn die Bezeichnungen der Bewertungssystematik in den anderen Modulen des NBA
zum Teil leicht abweichen, folgen sie jedoch einer dhnlichen Struktur.
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Tabelle 2: Bewertungssystematiken der verwendeten NBA-Module (nach Wingenfeld et al. 2008)

NBA-Modul Bewertungssystematik des Moduls
Mobilitat selbstiandig
Selbstversorgung geringe Beeintrachtigung

erhebliche Beeintrachtigung
Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontak- | < hwere Beeintrichtigung

te volliger/weitgehender Selbstandigkeitsverlust

keine Beeintrachtigung

geringe Beeintrachtigung

kognitive und kommunikative Fahigkeiten erhebliche Beeintrachtigung

schwere Beeintrachtigung
volliger/weitgehende Fahigkeitsverlust

keine Beeintrachtigung
geringe Beeintrachtigung
Verhaltensweisen und psychische Problemlagen erhebliche Beeintrachtigung
schwere Beeintrachtigung
schwerste Beeintrachtigung

selbstandig/unabhangig
geringe Beeintrachtigung
erhebliche Beeintrachtigung
schwere Beeintrachtigung
weitgehende Abhangigkeit

Umgang mit krankheits- und therapiebedingten
Anforderungen

Die Erhebung der Bewohnerdaten wurde zwischen dem 3. Juni und dem 18. August 2011
durchgefiihrt. Die einzelnen Einrichtungen wurden vorab gebeten, sich in den Monaten Juni
bis August fir einen dreiwdchigen Zeitraum zu entscheiden, innerhalb dessen sie die Erhebung
durchfiihren wollten. Dies sollte sie in die Lage versetzen, die Erhebungsarbeiten so zu organi-
sieren, dass sie moglichst wenig mit einrichtungsinternen Planungen, z.B. Phasen, in denen vie-
le Mitarbeiter|innen Urlaub hatten, kollidierten.

Die Erfassung der Daten erfolgte durch Mitarbeiter |innen der Einrichtungen. Da bei der Durch-
fihrung der Erhebung differenzierte, fachlich anspruchsvolle Einschdtzungen zu den Fahigkei-
ten und dem Unterstltzungsbedarf der Bewohner|innen zu treffen waren, handelte es sich um
Pflegefachkrafte. Fir diese wurden im Vorfeld der Erhebungen jeweils ca. vierstiindige Schu-
lungsveranstaltungen durchgefiihrt, in denen zunachst Hintergrund und Zielsetzung des Pro-
jektes erlautert wurden. Der Schwerpunkt lag allerdings auf der Vermittlung von Kenntnissen,
die zur Anwendung des Erhebungsinstrumentes fiir die Erfassung von Bewohnerdaten not-
wendig waren. Das Instrument wurde systematisch erldutert und die Teilnehmer|innen hatten
die Moglichkeit, Anwendungs- und Verstandnisfragen zu den einzelnen ltems und Fragebl6-
cken zu stellen. Thematisch standen dabei die Bestandteile des Instrumentes im Fokus, die sich
in Anlehnung an das NBA mit der Beurteilung der Selbstdndigkeit, der kognitiven Fahigkeiten
und Verhaltensweisen sowie des Umgangs von Bewohner|inne|n mit krankheits- und thera-
piebedingten Anforderungen befassen.

Ergdanzend zu der ausfiihrlichen Vorstellung des Erhebungsinstrumentes erhielten die Teilneh-
mer|innen ein Manual, das Hinweise zum Ausfiillen des Bogens und der Interpretation der
verwendeten Fragen enthielt. Dieses konnte wahrend der Erhebungen bei Unsicherheiten her-
angezogen werden. Die Nachfrage in den Einrichtungen ergab, dass wahrend der Erhebungen
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keine nennenswerten Anwendungsprobleme auftraten bzw. sie durch Nutzung des Manuals
gelost werden konnten. Die Erhebung wurde anonymisiert durchgefiihrt. Dazu wurden die Er-
hebungsbégen von den Mitarbeiter|inne|n mit einem Code versehen, der zwar die Zuordnung
zur jeweiligen Einrichtung und einem Wohnbereich ermdglichte, aber keinerlei Riickschliisse
auf den Namen der Bewohner|innen zuliel.

In den acht teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wurden von insgesamt 807 Bewohner|inne|n
Daten erhoben. Im Rahmen von Vollerhebungen wurden jeweils sémtliche Bewohner|innen
einer Einrichtung einbezogen®. Allerdings zeigte sich im Verlauf des Projektes, das es in einzel-
nen Einrichtungen spezialisierte Wohnbereiche gibt, deren Bewohner|innen sich hinsichtlich
ihrer Erkrankungen und bestehender Funktionsbeeintrachtigungen stark von ,typischen” Nut-
zer|inne|n der stationdren Langzeitversorgung unterscheiden. Die in diesen Wohnbereichen
erhobenen Bewohnerdaten (n=130) wurden aus der Gesamtberechnung ausgeschlossen, da
mit der Erhebung das Ziel verfolgt wurde, Aussagen (iber fiir die stationare Altenhilfe charakte-
ristische Gesundheits- und Qualitdtsmerkmale zu generieren. Die nachfolgende Tabelle gibt ei-
nen Uberblick tiber die Anzahl der in den Einrichtungen einbezogenen bzw. von der Erhebung
ausgeschlossenen Bewohner|innen.

Tabelle 3: Einbezogene und ausgeschlossene Bewohner |innen nach Einrichtung, n=648’

einbezogene Bewohner ausgeschlossene &

Einrichtung Jtypische” spezialisierte nicht erfasste !Sewohner
Wohnbereiche Wohnbereiche Bewohner Insgesamt

L 119 28 1 148

2 42 0 3 45

3 120 0 12 132

4 134 0 4 138

5 0 53 2 55

6 104 49 2 155

! 64 0 2 66

8 65 0 3 68

gesamt 648 130 29 807

In Kapitel 4 werden die in den Einrichtungen erhobenen Bewohnerdaten analysiert. Im Vor-
dergrund stehen dabei Daten zur Haufigkeit einzelner gesundheitlicher Aspekte, sowohl bezo-

4 Lediglich in 29 Féallen wurde keine ausfiihrliche Erhebung durchgefiihrt. Grund hierflr war, dass sich
einzelne Bewohner|innen z.B. aufgrund eines Krankenhausaufenthaltes im vorgesehen Erhebungszeit-
raum nicht in der Einrichtung befanden. Auch Personen, die sich in der Sterbephase befanden oder die
nur voriibergehend im Rahmen einer KurzzeitpflegemaRnahme nach § 42 SGB Xl versorgt wurden, wur-
den von der Erhebung ausgeschlossen.

> Nicht fur alle der folgenden Auswertungen konnte auf samtliche Fille zuriickgegriffen werden. Dies re-
sultiert aus der Tatsache, dass einzelne Angaben von den Ratern beim Ausfillen {ibersprungen bzw.
Uibersehen wurden oder Angaben, z.B. zum Datum des Heimeinzugs, nicht exakt verfligbar waren. Es
handelt sich allerdings um wenige Einzelfille, die keiner Systematik folgen und nur einen sehr kleinen
Teil der Stichprobe betreffen. Diese Falle fehlender Daten wurden bei der Analyse ausgeschlossen, da
aufgrund ihrer unsystematischen Verteilung und geringen Zahl keine nennenswerten Verzerrungen der
Ergebnisse zu erwarten waren. Die Anzahl der zugrunde liegenden Falle wird daher in den Auswertungs-
darstellungen angegeben. Daraus ergibt sich die Anzahl der ausgeschlossenen Fille (648 abziglich zu-
grunde liegende Fille).
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gen auf die Daten der Gesamtstichprobe als auch mit Blick auf die in den einzelnen Einrichtun-
gen erzielten Ergebnisse. Darliber hinaus werden Zusammenhdnge zwischen einzelnen
Bewohnermerkmalen, z.B. zwischen kognitiver Leistungsfahigkeit und Mobilitatsstatus, unter-
sucht.

3.2 MITARBEITERBEFRAGUNG

Der Fragebogen zur Erfassung der Mitarbeiterdaten setzt sich weitestgehend aus Skalen ver-
schiedener, bereits in anderen Befragungen genutzter und Uberpriifter Instrumente zusam-
men.

1. Copenhagen Psychosocial Questionaire (COPSOQ Niibling et al. 2005):
e Einfluss
e Regelungen und Abldufe
e Bedeutung der Arbeit
e Burnout
e Family-Life-Conflict
e Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden
e Arbeitszufriedenheit
2. Nurses’ Early Exit Study (NEXT Hasselhorn et al. 2005b):
o Korperliche Belastungen
3. BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008):
e Arbeitssituation
e Belastungen durch bewohner- und angehorigenbezogene Aspekte
4. Skalen aus dem Fragebogen des Projekts ,,Gesundheit hat kein Alter” des Ludwig Boltzmann
Institute Health Promotion Research:
e Achtung und Wertschatzung durch Bewohner|innen, Angehorige
e Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n
e Verlasslichkeit von Angehdrigen und ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n
5. Skalen zum Sozialkapital (Rixgens 2010)
6. Skala aus dem Fragebogen , Gesundheit - Mitarbeiter|innen - Krankenhaus” (Karl-Trummer
et al. 2007):
e Beschwerden
e Lebensstil/Gesundheitsverhalten
7. Fragen aus dem Work Ability Index (BAuA 2008)
e Work Ability eigene Prognose

Um die arbeitsbedingten Einflussfaktoren zu erheben, wurden die Einflussmdoglichkeiten und
Entscheidungsspielrdume, Regelungen und Abldufe sowie das Verhaltnis von Arbeit und Privat-
leben mit Skalen aus dem Copenhagen Psychosocial Questionaire (COPSOQ, Nibling et al.
2005) erhoben. Weitere Aspekte der Arbeitssituation und maogliche Probleme im Umgang mit
Bewohner|inne|n und Angehdrigen wurden mit Skalen aus dem BGW-Betriebsbarometer er-
fasst (BGW 2008). Es handelt sich hierbei um Fragen wie ,Haben Sie Einfluss darauf, was Sie
bei lhrer Arbeit tun?“, ,Erhalten Sie alle Informationen, die Sie brauchen, um lhre Arbeit gut zu
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erledigen?”, ,,Wie héufig kommt es bei lhrer Arbeit vor, dass Sie unter Zeitdruck stehen, der sich
negativ auf lhre Arbeit auswirkt?“ oder Statements wie , Die Anforderungen meiner Arbeit sté-
ren mein Privat- und Familienleben”.

Kontakte mit Bewohner|inne|n, Angehérigen und ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n wurden
als mogliche Belastung oder im Sinne einer Ressource abgefragt, z.B. durch Statements wie
,Bei meiner Arbeit habe ich mit Bewohnern und Angehdrigen zu tun, die an meiner fachlichen
Kompetenz zweifeln” oder ,,Bei meiner Arbeit sehe ich ehrenamtliche Mitarbeiter als Entlastung
zur Unterstiitzung von Bewohnern im Alltag“. Genutzt wurden hier Skalen aus dem Fragebogen
des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter” des Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Re-
search (LBIHPR) und dem BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008).

Als eine Ressource gelten auch Entwicklungsmoglichkeiten und die Bedeutung der Arbeit. Bei-
de Aspekte wurden mit Skalen aus dem COPSOQ (Ndbling et al. 2005) erhoben, z.B. ,,Haben Sie

die Mdglichkeit, durch Ihre Arbeit neue Dinge zu erlernen?”, ,Haben Sie das Gefiihl, dass lhre
Arbeit wichtig ist?”.

Innovativ ist sicherlich die Erhebung der Ressource Sozialkapital mit dem BISI (Bielefelder Sozi-
alkapital-Index; Rixgens 2010). Der BISI misst das Netzwerkkapital (z.B. ,,In unserer Abteilung
gehen wir durch dick und diinn.”), das Flihrungskapital (z.B. ,Mein direkter Vorgesetzter steht
zu dem, was er sagt.”) und das Wertekapital (z.B. ,Die Wertschdtzung eines jeden einzelnen
Mitarbeiters ist in unserem Unternehmen sehr hoch.”).

Zusatzlich wurden korperliche Belastungen erhoben. Hierbei ging es darum, zu erfragen, wie
oft eine korperlich belastende Tatigkeit am Tag vorkommt (z.B. Betten und Lagern von Bewoh-
nern: von 0 bis 1 mal tdglich bis mehr als 10 mal téglich (in Anlehnung an die NEXT-Studie,
Hasselhorn et al. 2005a). Die Skala wurde leicht abgewandelt und um zusatzliche Fragen zum
Einsatz von Hilfsmitteln erganzt.

Zum Gesundheitsverhalten wurden ebenfalls einige Fragen gestellt: eine Frage zum Obst- und
Gemiseverzehr, eine bzw. zwei zum Sport, je eine zum Rauchen und zum Alkoholkonsum und
drei zur Einnahme von Medikamenten (vgl. Karl-Trummer et al. 2007).

Als abhdngige Variablen wurden erhoben: Burnout wie im COPSOQ angegeben (Nibling et al.
2005), subjektive Gesundheit, Wohlbefinden und Arbeitszufriedenheit (je ein Item), die Ein-
schatzung der Arbeitsfahigkeit in der Zukunft nach dem Work Ability Index (BAuA 2008) und
Beschwerden (Skala aus dem Fragebogen ,Gesundheit - Mitarbeiter|innen - Krankenhaus;
Karl-Trummer et al. 2007). Bei den Beschwerden wurde gefragt, wie haufig sie vorkommen
(z.B. Kopfschmerzen fast nie/nie bis fast immer) und ob die Befragten die vorkommenden Be-
schwerden auf ihre Arbeit zurtickfihren.

Hinzu kamen Fragen zu soziodemografischen Daten, Gewicht und GroRRe, Schichtsystemen und
Arbeitszeiten.

Die Durchfiihrung der Mitarbeiterbefragung erfolgte zeitgleich mit der Erhebung der Bewoh-
nerdaten. Zu den Schulungsterminen wurden den Einrichtungen die Fragebdgen fiir die Mitar-
beiter|innen tbergeben. AnschlieRend wurden die Fragebégen von dort tatigen Personen ver-
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teilt. Meist handelte es sich hierbei um Wohnbereichs- oder Einrichtungsleitungen, in einem
Fall Gbernahm ein externer Berater die Verteilung der Fragebogen.

Der Fragebogen wurde an alle Pflegekréfte verteilt und an Mitarbeiter|innen aus den Berei-
chen ,Hauswirtschaft“ und ,Betreuung” (z.B. nach § 87b SGB XI), sofern diese an der Pflege
und Betreuung der Bewohner|innen direkt beteiligt sind. Diese Einschdtzung wurde den Ein-
richtungen Uberlassen, da von auRRen die konzeptionell bedingte Aufteilung zwischen Pflege,
Betreuung und Hauswirtschaft nicht zu beurteilen war. Allen Mitarbeiter|inne|n stand offen,
den ausgefillten Fragebogen entweder in der Einrichtung in eine geschlossene Box einzuwer-
fen, die von den Mitarbeiter |inne|n der Universitat Bielefeld abgeholt wurde, oder per Post in
einem vorfrankierten Riickumschlag direkt an die Universitat Bielefeld zuriickzuschicken.

Das Vorgehen bei der Befragung in den Einrichtungen konnte nicht vollstandig standardisiert
werden. Beispielsweise bat die Mitarbeitervertretung von drei Einrichtungen, die zu einem
Trager gehoren, um Informationsveranstaltungen fir die dort tatigen Mitarbeiter|innen. Die-
sem Wunsch wurde im Rahmen des Projekts Folge geleistet, jedoch war die Resonanz gering.
Rund 30 Mitarbeiter|innen nahmen an den beiden Informationsveranstaltungen teil. Es han-
delte sich allerdings zu einem GroRteil um die Mitarbeiter|innen, die auch an der Erhebung
von Bewohnerdaten beteiligt waren und somit bereits im Rahmen der Schulungen (ber das
Projekt informiert worden waren.

Es waren auch nicht alle Einrichtungen bereit, den Mitarbeiter|inne|n das Ausfillen der Mit-
arbeiterfragebégen als Arbeitszeit anzurechnen, was evtl. zu dem doch deutlich unterschiedli-
chen Ricklaufraten in den einzelnen Einrichtungen beitrug, ein Problem, mit dem z.B. auch die
3Q-Studie konfrontiert war (Schmidt et al. 2011b).

Die Auswertung der Daten erfolgte ausgehend von der Annahme, dass sich bestimmte arbeits-
bedingte Einflussfaktoren auf die Gesundheit der Mitarbeiter|innen auswirken. Diese Zusam-
menhdnge werden in dem in Abbildung 1 dargestellten Wirkungsmodell nochmals verdeut-
licht.

e Belastungen werden dabei eindeutig mit negativen Folgen fiir die Gesundheit assozi-
iert.

e Sind die Arbeitsbedingungen nach Meinung der Mitarbeiter|innen gut, werden sie
nicht als Belastung wahrgenommen, sondern bilden Ressourcen, die sich positiv auf die
Gesundheit auswirken.

e Es kdnnen dariber hinaus noch soziale Ressourcen vorliegen, die iber die Arbeitsbe-
dingungen im Sinne von Strukturen und Prozessen hinausgehen (wie z.B. die Unter-
stutzung durch Kolleg|inn|en oder Vorgesetzte) und sich ebenfalls positiv auf die Ge-
sundheit auswirken.
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Abbildung 1: Wirkungsmodell im Projekt ,,Qualitdt und Gesundheit”

Die Auspragungen der arbeitsbedingten Einflussfaktoren, der Belastungen und Ressourcen und
die gesundheitliche Situation der Mitarbeiter |innen werden in Kapitel 5 aufgearbeitet. Dabei
werden u.a. die im Modell dargestellten Zusammenhange zwischen den Arbeitsbedingungen
und dem Gesundheitszustand bzw. dem Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewohner|innen
analysiert. Da die Literatur Hinweise darauf gibt, dass Einflussfaktoren und Ressourcen in ho-
hem Male einrichtungsabhangig sind (Frerichs et al. 2004; Schmidt et al. 2011a; Simon et al.

2005), werden Vergleiche zwischen den Einrichtungen angestellt.
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ERGEBNISSE ZUR NUTZERGESUNDHEIT UND VERSORGUNGSQUALITAT

In einer quantitativen Querschnittserhebung wurde eine Fragebogenerhebung zur gesundheit-
lichen und sozialen Situation der Bewohner|innen von acht Einrichtungen der stationaren
Langzeitversorgung durchgefihrt.

4.1 ECKDATEN DER BEWOHNERSTICHPROBE

Angesichts des Projektumfangs war es weder moglich noch beabsichtigt, Einrichtungen und
Bewohner|innen unter dem Aspekt der Repradsentativitat auszuwahlen. Dennoch deuten die
Rahmendaten darauf hin, dass es gelungen ist, eine groRe Gruppe von Bewohner|inne|n mit
fir die stationare Altenhilfe typischen Merkmalen einzubeziehen. Dies lasst vermuten, dass
sich auch die in den nachfolgenden Kapiteln dargestellten Ergebnisse zur gesundheitlichen Si-
tuation und den damit verbundenen Potenzialen und Beeintrachtigungen der Nutzer|innen in
GroéRenordnungen bewegen, die fiir diesen Versorgungsbereich zwar nicht reprasentativ, aber
durchaus charakteristisch sind.

Der Anteil von Bewohner|inne|n, die 75 Jahre und alter sind, betrdgt 80,6%, der Anteil Pflege-
bedirftiger mit einem Alter von 85 und mehr Lebensjahren liegt bei 48,2%. Rund drei Viertel
der Pflegebedirftigen (74,5%) sind Frauen. Das Durchschnittsalter betrug in der Bewohner-
stichprobe 81,6 Jahre. Hochaltrige Personen ab 90 Jahren machen mit 23,9% nahezu ein Vier-
tel der Nutzer|innen aus. Die demografischen Eckdaten dieser Bewohner|innen sind mit den
Daten der Pflegestatistik 2009 (Statistisches Bundesamt 2011) und anderen Erhebungen
(Schmidt/Schneekloth 2011) zur Struktur der stationdren Langzeitversorgung in mehrfacher
Hinsicht vergleichbar. Dort wurde eine ahnliche Alters- und Geschlechtsstruktur ermittelt. Der
Anteil der weiblichen Pflegebedirftigen lag in der Pflegestatistik 2009 bei 75%, 80% der Pfle-
geheimbewohner waren 75 Jahre und alter und der Anteil von Personen mit einem Alter von
85 Jahren und mehr betrug 48,9%. Das Durchschnittsalter in einer Infratest-Erhebung aus dem
Jahr 2010 (ebd.) belief sich auf 82 Jahre. In beiden genannten Erhebungen war rund ein Viertel
der Bewohner|innen 90 Jahre und élter. Die folgende Abbildung veranschaulicht die Verteilung
der Altersklassen innerhalb der Stichprobe im Vergleich zur Pflegestatistik.
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Abbildung 2: Bewohneranteile nach Altersklassen im Vergleich zur Pflegestatistik 2009 (Pflegebediirftige vollsta-
tiondr in Heimen, Statistisches Bundesamt 2011), n=645

Die Verteilung der Pflegestufen setzt sich folgendermallen zusammen: Unter den Bewoh-
ner|inne|n zeigen sich dhnliche GréRenordnungen wie bei den Erhebungen des Statistischen
Bundesamtes. Bewohner|innen mit der Pflegestufe Il sind im Vergleich zur Pflegestatistik al-
lerdings etwas haufiger vertreten (23,4% vs. 20,1%), wohingegen der Anteil der Bewoh-
ner|innen mit der Pflegestufe Il etwas geringer ausfallt (36,3% vs. 41,3%). Abbildung 3 stellt
die Ergebnisse der Stichprobe der des Statistischen Bundesamtes gegeniiber.
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Abbildung 3: Bewohneranteile nach Pflegestufen im Vergleich zur Pflegestatistik 2009 (Pflegebediirftige vollsta-
tiondr in Heimen, Statistisches Bundesamt 2011), n=647

Bei der Verteilung der Pflegestufen zeigen sich iiberwiegend Ahnlichkeiten zwischen den Ein-
richtungen. Allerdings fallen auch Unterschiede auf: In Einrichtung 6 wird mit 41,3% der Nut-
zer|innen ein besonders hoher Anteil Schwerstpflegebedirftiger versorgt. In Einrichtung 8 ist
dieser Anteil mit 4,6% gravierend kleiner als in allen anderen Heimen. Diese Einrichtung zeich-
net sich zudem durch einen tiberdurchschnittlichen Anteil (63,1%) von Bewohner|inne|n aus,
die in die Pflegestufe | eingestuft sind.
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Abbildung 4: Einrichtungsbezogene Verteilung der Pflegestufen unter den Bewohner|inne|n, n=647

Ebenfalls unterschiedlich sind die Anteile der Bewohner|innen, bei denen im Rahmen der Pfle-
gebegutachtung des MDK eine eingeschrdnkte Alltagskompetenz festgestellt wurde. Hier fallen
besonders der niedrige Anteil beeintrachtigter Bewohner|innen in Einrichtung 2 und der hohe
Wert in Einrichtung 7 ins Auge - beides Heime, die bei der Pflegestufenverteilung keine Beson-
derheiten aufweisen. In der Gesamtstichprobe wurde fiir rund zwei Drittel der Bewoh-
ner|innen eine Einschrankung der Alltagskompetenz festgestellt.

Tabelle 4: Bewohner|innen mit eingeschrankter Alltagskompetenz, Anteile nach Einrichtung, n=638

Einrichtung Bewohner mit eingeschrankter Alltagskompetenz

58,2%

42,9%

69,7%

63,4%

61,5%

N O (H_|W|N

87,5%

8 52,3%

gesamt 63,3%

Wahrend Pflegestufen- und Altersverteilung also dhnlich denen anderer aktueller Untersu-
chungsergebnisse sind, zeigt sich beim Anteil der Bewohner|innen mit eingeschrdnkter All-
tagskompetenz ein  gegenlber der aktuellsten Infratesterhebung von 2010
(Schmidt/Schneekloth 2011) deutlich erhéhter Wert (Infratesterhebung: 42%/Projektstich-
probe: 63,3%). Worauf diese Differenz zuriickzufiihren ist, kann nicht eindeutig geklart wer-
den. Schatzungen, die darauf hinweisen, dass 60% bis 80% der Bewohner|innen stationarer
Pflegeeinrichtungen unter kognitiven Stérungen leiden (Wingenfeld 2008; Wingen-
feld/Schnabel 2002), lassen vermuten, dass der ermittelte Wert durchaus realistisch ist.
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Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer® der einbezogenen Bewohner|innen betragt rund 40
Monate. Allerdings zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede: Die Aufenthaltsdauer
weiblicher Nutzerinnen liegt mit durchschnittlich 42 Monaten deutlich Gber der mannlicher
Heimbewohner, die im Durchschnitt seit 35 Monaten in der Einrichtung versorgt werden. Be-
merkenswert ist, dass die Aufenthaltsdauer in der Stichprobe erheblich variiert. Aussagekrafti-
ger ist daher die Betrachtung unterschiedlicher Aufenthaltsdauerklassen, wie sie in Tabelle 5
ausgewiesen werden.

Tabelle 5: Bewohneranteile nach Aufenthaltsdauer (n=630)

Aufenthaltsdauer Manner Frauen % insgesamt
Haufigkeit % Haufigkeit %

unter 3 Monate 14 8,9% 28 5,9% 6,6%
3 bis unter 6 Monate 11 7,0% 27 5,7% 6,0%
6 bis unter 12 Monate 21 13,3% 61 12,9% 13,0%
12 bis unter 24 Monate 31 19,6% 71 15,0% 16,1%
24 bis unter 36 Monate 22 13,9% 80 16,9% 16,1%
36 bis unter 48 Monate 14 8,9% 55 11,7% 10,9%
48 bis unter 60 Monate 15 9,5% 47 10,0% 10,0%
60 Monate und mehr 30 19,0% 103 21,8% 21,2%
gesamt 158 100,0% 472 100,0% 100,0%

Auch bei dieser Betrachtung zeigen sich Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Personen. Auffillig ist aber vor allem der mit insgesamt 25,6% vergleichsweise hohe Anteil von
Bewohner|inne|n, die seit weniger als einem Jahr in der Einrichtung wohnen. Hier bestatigt
sich der auch in anderen Untersuchungen ermittelte Trend zur Verkiirzung der Aufenthalts-
dauer in stationaren Pflegeeinrichtungen. Besonders deutlich wird dies, wenn man die Ergeb-
nisse den in den MUG Il und MUG IV Studien ermittelten Daten (Schneekloth/Wahl 2007) ge-
genlber stellt (vgl. Tabelle 6). Wahrend der Anteil der Bewohner|innen mit einer Aufenthalts-
dauer unter einem Jahr in 1994 und auch in 2005 noch 16% betrug, macht er unter den in die-
se Untersuchung einbezogenen Bewohner|inne|n rund 26% aus. Die Gruppe derjenigen, die
seit finf oder mehr Jahren in der Einrichtung wohnen, ist mit 21,2% hingegen deutlich kleiner
als der seinerzeit ermittelte Anteil von 37%.

® Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist nicht zu verwechseln mit der durchschnittlichen Verweil-
dauer. Im Rahmen einer Stichtagserhebung kénnen nur die Daten der zum Erhebungszeitpunkt anwe-
senden Bewohner|innen herangezogen werden, wohingegen sich die durchschnittliche Verweildauer
i.d.R. auf sdmtliche im Verlauf eines Jahres versorgten Bewohner|innen bezieht. Aufgrund der Tatsache,
dass viele Bewohner|innen mit kurzem Aufenthalt im Jahreszeitraum in eine Einrichtung einziehen und
auch wieder ausscheiden, sind sie bei einer Stichtagserhebung unterreprasentiert. Da diese Personen in-
zwischen einen groRen Teil der Nutzer|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen ausmachen, liegt die
durchschnittliche Verweildauer i.d.R. deutlich unter der hier ausgewiesenen durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer.
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Tabelle 6: Aufenthaltsdauer im Vergleich zu den Ergebnissen der MUG Il und MUG IV Studie (Schneekloth/Wahl
2007)

Aufenthaltsdauer MUG I MUG IV Projekt ,,Qualitat und Ge-
(1994) (2005) sundheit“ (2011)

unter 1 Jahr 16% 16% 25,6%

12 bis unter 24 Monate 16% 18% 16,1%

24 bis unter 36 Monate 11% 16% 16,1%

36 bis unter 48 Monate 10% 12% 10,9%

48 bis unter 60 Monate 8% 8% 10,0%

60 Monate und mehr 37% 29% 21,2%
iﬂ:&fﬁzggﬂ; 4,9 Jahre 3,9 Jahre 3,4 Jahre

Unter den Nutzer|inne|n befinden sich also zunehmend Pflegebediirftige mit kurzer Aufent-
haltsdauer, die vermutlich erst in der Spatphase chronischer Erkrankungen in Einrichtungen
der stationdren Langzeitversorgung wechseln. Diese Personen, so darf angenommen werden,
weisen haufig bereits zu Beginn ihres Aufenthaltes einen hohen, komplexen und spezifischen
Unterstitzungsbedarf auf, der die Einrichtungen vor fachliche Herausforderungen stellt. Nach
wie vor verbringt allerdings der GroRteil der Nutzer|innen nicht nur die letzten Lebensmonate,
sondern mehrere Jahre in den Einrichtungen.

4.2 ERKRANKUNGEN UND MEDIZINISCHE VERSORGUNG

Im Rahmen der Erhebung wurden auch zwolf haufig auftretende Krankheitsbilder standardi-
siert erfasst. Es bestand zudem die Maoglichkeit, freischriftliche Angaben zu weiteren diagnosti-
zierten Erkrankungen zu machen. Einbezogen wurden allerdings nur Erkrankungen, die zuvor
arztlich diagnostiziert wurden. Im Ergebnis wurden je Bewohner|in durchschnittlich 2,3 Krank-
heitsdiagnosen festgehalten. Lediglich bei 28 Bewohner|inne|n lagen keine Informationen
Uber arztlich diagnostizierte Erkrankungen vor.

Tabelle 7: Anzahl ausgewadbhilter, drztlich diagnostizierter Krankheiten je Bewohner|innen

Bewohner mit: Bewohner Anteil
keiner Diagnose 28 4,3%

einer Diagnose 154 23,8%
zwei Diagnosen 210 32,4%
drei Diagnosen 155 23,9%
vier oder mehr Diagnosen 101 15,6%
gesamt 648 100,0%

Unter den genannten Diagnosen machen Demenzerkrankungen mit 49,1% den mit Abstand
grofiten Anteil aus. Es folgen klassische Volkskrankheiten wie koronare Herzerkrankungen, Di-
abetes und Osteoporose, deren Auftretenswahrscheinlichkeit bekanntermaRen altersassoziiert
ist. Die in Tabelle 8 dargestellten Haufigkeiten lassen zwar einen Rickschluss auf die Bedeu-
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tung einzelner Krankheitsbilder zu, bilden das tatsdchliche Krankheitsspektrum aber vermut-
lich nicht exakt ab. Denn zum einen kann nicht davon ausgegangen werden, dass samtliche Di-
agnosen einer Person vollstindig durch die Arzte an die Pflegeeinrichtungen tibermittelt wer-
den. Zum Anderen ist bekannt, dass bei der diagnostischen Abklarung - insbesondere bei psy-
chischen Erkrankungen - Defizite bestehen, die in Diagnosestatistiken zu betrachtlichen Dun-
kelziffern fiihren. Dies kdnnte z.B. erkldren, warum der Anteil der Bewohner|innen mit einer
diagnostizierten Demenzerkrankung (49,1%) unter dem Anteil derjenigen Personen liegt, bei
denen im Rahmen der Pflegebegutachtung eine eingeschrankte Alltagskompetenz festgestellt
wurde (63,3%) bzw. deren kognitive und kommunikative Fahigkeiten erheblich bis schwerst
beeintrachtigt sind (73,9%). Zwischen den Einrichtungen zeigten sich keine auffilligen Unter-
schiede, sowohl die Anzahl der durchschnittlich angegebenen Diagnosen als auch deren Vertei-
lung betreffend.

Tabelle 8: Haufigkeiten ausgewahlter, drztlich diagnostizierter Krankheitsbilder

Diagnose: Bewohner Anteil
Demenz 318 49,1%
koronare Herzkrankheit 215 33,2%
Diabetes Mellitus 172 26,5%
Osteoporose 111 17,1%
Apoplex 111 17,1%
Hypertonie 64 9,9%
Arterielle Verschlusskrankheit 60 9,3%
Rheumatische Gelenkerkrankung 59 9,1%
Niereninsuffizienz 54 8,3%
Morb. Parkinson 53 8,2%
maligne Tumorerkrankung 51 7,9%
Depression 45 6,9%
Hemiplegie 44 6,8%
Epilepsie 33 5,1%
Herzinsuffizienz 27 4,2%
COPD 18 2,8%
Multiple Sklerose 11 1,7%
Tetraplegie 9 1,4%

Obwohl die Anzahl der durchschnittlich pro Bewohner|in dokumentierten Diagnosen deutlich
unter den in anderen Untersuchungen ermittelten Werten liegt’, verdeutlichen die Ergebnisse,
dass ein GroRteil der Bewohner|innen unter mehreren, i.d.R. chronischen Erkrankungen, lei-
det. Dabei zeigen sich bei haufig auftretenden Erkrankungen, deren Symptome und Therapie-
anforderungen im Versorgungsalltag hohe Relevanz besitzen, dhnliche GréBenordnungen wie
in andern Untersuchungen. So sind z.B. die Anteile von Bewohner|inne|n mit Herz-Kreislauf-

’ Eine Erkldrung fiir die niedrige Anzahl angegebener Diagnosen ist moglicherweise die im Projekt ge-
machte Vorgabe, nur Diagnosen zu dokumentieren, die den Einrichtungen durch die behandelnden Arz-
te Ubermittelt wurden.
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Erkrankungen, Diabetes oder Apoplexien nahezu deckungsgleich mit den Ergebnissen der MuG
IV Studie (Schneekloth/Wahl 2007).

Die Daten zur drztlichen Versorgung der Bewohner|innen zeigen, dass ein groRer Teil von ih-
nen regelmiRig persdnlichen Kontakt zu behandelnden Arzten hat. Der Versorgung durch All-
gemeinmediziner, zu denen 84% der Bewohner|innen mindestens einmal pro Quartal Kontakt
haben, kommt dabei die quantitativ groRte Bedeutung zu. Der Anteil der Bewohner|innen, die
in diesem Zeitraum mindestens einmal Kontakt zu einem Allgemeinmediziner und/oder einem
Internisten haben, liegt sogar bei 91,4%. Angesichts der in der Fachéffentlichkeit diskutierten
Problematik der arztlichen Versorgung im Heim sind diese Anteile tiberraschend hoch®.

Tabelle 9: persénliche Kontakte der Bewohner|innen zu Arzten

einmal/mehrmals einmal in 6 Mona- . U seltener oder kein
einmal jahrlich
pro Quartal ten Kontakt
Kontakt zu:
Bewohner Anteil Bewohner Anteil Bewohner Anteil Bewohner Anteil
Allgemeinmediziner 542 83,6% 41 6,3% 7 1,1% 58 9,0%
Neurologe 241 37,2% 58 9,0% 32 4,9% 317 48,9%
Zahnarzt 23 3,5% 85 13,1% 121 18,7% 419 64,7%
Gyn'aikologe9 11 1,7% 12 1,9% 13 2,0% 443 92,5%
Augenarzt 20 3,1% 28 4,3% 62 9,6% 538 83,0%
Urologe 70 10,8% 13 2,0% 20 3,1% 545 84,1%
Internist 67 10,3% 11 1,7% 9 1,4% 561 86,6%
Dermatologe 17 2,6% 21 3,2% 12 1,9% 598 92,3%
Orthopade 12 1,9% 13 2,0% 24 3,7% 599 92,4%
HNO-Arzt 4 0,6% 32 4,9% 10 1,5% 602 92,9%
Geriater & 17 2,6% 2 0,3% 3 0,5% 626 96,6%
Gerontopsychiater
Sonstige Facharzte 7 1,1% 2 0,3% 4 0,6% 635 98,0%
Diabetologe 1 0,2% 6 0,9% 1 0,2% 640 98,8%
Kardiologe 2 0,3% 5 0,8% 0 0,0% 641 98,9%
Nephrologe 3 0,5% 3 0,5% 1 0,2% 641 98,9%

Wie die Tabelle zu den Arztkontakten zeigt, ergibt sich bei der Betrachtung der fachdrztlichen
Versorgung ein anderes Bild. Der Grad der regelmaRigen Kontakte zu neurologischen Fachérz-
ten ist vergleichsweise hoch: Rund die Hélfte der Bewohner|innen hat mindestens einmal jahr-
lich Kontakt zu ihnen, etwa ein Drittel sogar einmal oder haufiger pro Quartal. Eine deutlich ge-
ringere Kontaktdichte besteht zu anderen Fachédrzten. Insbesondere der Anteil der Bewoh-
ner|innen, seltener als jahrlich Kontakt
Gerontopsychiatern haben, ist mit 97% angesichts der hohen Zahl demenzerkrankter Personen
sehr gering. Andere Untersuchungen legen nahe, dass die Behandlung demenzieller Erkran-

die nie oder einmal zu Geriatern oder

® Es ist allerdings davon auszugehen, dass es bei der &rztlichen Versorgung regionale Unterschiede gibt
und die erhobenen Daten aufgrund der geringen Zahl beteiligter Einrichtungen und deren regionaler
Konzentration vom Bundesdurchschnitt abweichen.

° Es wurden nur weibliche Personen in die Berechnung einbezogen.
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kungen und ihrer Symptome (iberwiegend durch neurologische Facharzte erfolgt (Rothgang et
al. 2008). Doch selbst wenn man diese Annahme zugrunde legt und nur Bewohner|innen be-
ricksichtigt, bei denen formal eine Demenzdiagnose gestellt wurde, ergeben sich Hinweise auf
Versorgungsdefizite. Denn nur 45,6% dieser Personen haben mindestens einmal pro Quartal
Kontakt zu einem neurologischen und/oder gerontopsychiatrisch qualifizierten Facharzt. Bei
38,4% der demenzkranken Nutzer|innen gibt es derartige Kontakte nicht bzw. seltener als
einmal jahrlich.

Auch bei der Versorgung durch andere Facharzte finden sich niedrige
Inanspruchnahmequoten. So haben z.B. 83% der Nutzer|innen seltener als einmal im Jahr oder
gar keinen Kontakt zu Augenarzten. Gleiches gilt in 64,7% der Falle fir die Inanspruchnahme
zahnérztlicher Versorgung. Angesichts eines hohen Anteils von Bewohner|inne|n mit
Kontinenzstérungen ist auch die Zahl der Nutzer|innen, die mindestens einmal jahrlich Kontakt
zu einem Urologen haben, mit 15,9% gering. Diese Daten stehen im Einklang mit den Ergebnis-
sen anderer Untersuchungen, die Defizite der facharztlichen Versorgung ermittelt haben
(Hallauer et al. 2005; Rothgang et al. 2008).

Bei der drztlichen Grundversorgung durch Allgemeinmediziner und Internisten zeigen sich zwi-
schen den Einrichtungen nur geringfiigige Unterschiede. Betrachtet man jedoch die facharztli-
che Versorgung, ergeben sich teils deutliche Abweichungen (vgl. Tabelle 10). Da sich das Spekt-
rum spezifischer Diagnosen relativ gleichmaRig Gber alle Einrichtungen verteilt, darf ange-
nommen werden, dass diese sich nicht - zumindest nicht ausschlieBlich - durch einen stark ab-
weichenden Bedarf an facharztlicher Versorgung erklaren lassen. Moglicherweise haben regio-
nale Gegebenheiten, beispielsweise die Verfligbarkeit eines Facharztes vor Ort, ebenfalls einen
bedeutenden Einfluss. Fiir diese Annahme spricht auch die Tatsache, dass zwei der Einrichtun-
gen mit auffalligen Ergebnissen (Einrichtung 3 und 7) im landlichen Raum liegen und die Fach-
arzte mit den niedrigen Inanspruchnahmequoten vor Ort nicht ansassig sind.

Tabelle 10: Anteil der Bewohner|innen mit mindestens einmal jahrlichem Kontakt zu ausgewahlten Fachérzten
nach Einrichtung, n=647

Einrichtung | Allgemeinmediziner Internist Neurologe Urologe Zahnarzt
1 95,8% 15,1% 60,5% 11,8% 22,7%
2 100,0% 2,4% 38,1% 4,8% 19,0%
3 95,8% 1,7% 32,5% 10,8% 66,7%
4 85,1% 16,4% 64,9% 16,4% 25,4%
6 76,0% 30,8% 74,0% 34,6% 26,0%
7 100,0% 1,6% 20,3% 9,4% 53,1%
8 95,4% 16,9% 41,5% 15,4% 29,2%
gesamt 91,0% 13,4% 51,1% 15,9% 35,3%

Erganzend wurden Daten zu drztlich verordneter Physio- bzw. Ergotherapie erhoben. 185
(28,5%) Bewohner|innen waren zum Zeitpunkt der Erhebung in physiotherapeutischer, 43
(6,6%) in ergotherapeutischer Behandlung. Im Durchschnitt liegt die Inanspruchnahme damit
deutlich unter den Raten, die im Rahmen der MuG IV Studie (Schneekloth/Wahl 2007) ermit-
telt wurden. Dort lag der Anteil der Bewohner|innen, die Physiotherapie erhielt, bei 41%. Ins-
gesamt 28,5% von ihnen erhielten eine ergotherapeutische Behandlung.




34 Projekt ,, Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Abschlussbericht

Zwischen der Inanspruchnahme dieser Leistungen zeigen sich erneut Unterschiede zwischen
den Einrichtungen. Wiederum sind es die Einrichtungen 3 und 7, die vergleichsweise niedrige

Quoten aufweisen.

Tabelle 11: Bewohner|innen in physiotherapeutischer/ergotherapeutischer Behandlung nach Einrichtung

davon in physiotherapeutischer davon in ergotherapeutischer
Einrichtung | Bewohner Behandlung Behandlung
Bewohner Anteil % Bewohner Anteil %
1 119 41 34,5% 11 9,2%
2 42 20 47,6% 6 14,3%
3 120 21 17,5% 2 1,7%
4 134 38 28,4% 2 1,5%
6 104 34 32,7% 13 12,5%
7 64 15 23,4% 0 0,0%
8 65 16 24,6% 9 13,8%
gesamt 648 185 28,5% 43 6,6%

Bei der Erhebung wurden auch die Haufigkeit und der Umfang drztlich verordneter Pharmako-
therapie erfasst™. Im Durchschnitt nehmen die Bewohner|innen der Stichprobe 7,2 verschie-
dene, arztlich verordnete Medikamente ein. Bei rund 68% von ihnen betragt die Zahl der tag-
lich eingenommenen Medikamente mehr als fiinf. Zwischen den Einrichtungen zeigten sich
sowohl beim Durchschnittswert als auch bei der Verteilung nur leichte, nicht signifikante Ab-
weichungen. Einen Uberblick tiber die Verordnungs- bzw. Einnahmepraxis gibt Tabelle 12.

Tabelle 12: RegelmaRig eingenommene, arztlich verordnete Medikamente

eingenommene Medikamente Bewohner Anteil
kein oder nur 1 Medikament 24 3,7%%
2 bis 3 Medikamente 71 11,0%

4 bis 5 Medikamente 115 17,7%

6 bis 9 Medikamente 290 44,8%

10 und mehr Medikamente 148 22,8%
gesamt 648 100%

Die Ergebnisse weisen zwar auf mogliche Problemlagen hin, sind auf der Ebene der Einzelfalle
jedoch nicht im Sinne einer Unter-, Uber- oder Fehlversorgung zu interpretieren, da lediglich
die Zahl der eingenommenen Medikamente erfasst wurde. Allerdings ist bekannt, dass die Ein-
nahme vieler unterschiedlicher Medikamente bei dlteren Menschen aufgrund veradnderter
Pharmakokinetik und Pharmakodynamik ein besonders hohes Risiko unerwiinschter Wechsel-
und Nebenwirkungen birgt (Thirmann/Jaehde 2010). In diesem Zusammenhang gilt die Zahl
von mehr als fiinf eingenommenen Medikamenten als kritische Grenze, bei deren Uberschrei-
tung eine hohe Gefahr unerwiinschter, schwer kalkulierbarer Wechselwirkungen zwischen den

19 Es wurden nur Medikamente berlcksichtigt, deren Einnahme arztlich verordnet wurde und die in der
Regel taglich, mindestens aber einmal pro Woche, von den Bewohner|inne|n eingenommen werden.
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eingenommenen Substanzen besteht, die moglichst vermieden werden soll. Dennoch wird sie
bei der Giberwiegenden Zahl der Bewohner|innen liberschritten.

Angesichts des Krankheitsspektrums der Bewohner|innen verwundert es nicht, dass viele von
ihnen mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen konfrontiert sind''. Hierbei han-
delt es sich in der Regel um MaRnahmen, die aufgrund arztlicher Verordnung durchgefiihrt
werden sollen. Nahezu alle Bewohner|innen sind darauf angewiesen, regelmaRig - in den
meisten Fallen mehrmals taglich - Medikamente einzunehmen. Auch die Messung und Deu-
tung von Korperzustdnden, z.B. in Form einer Blutzucker- oder Blutdruckmessung, ist eine An-
forderung, die mit 77,6% den liberwiegenden Teil der Bewohner|innen betrifft. Allerdings er-
folgen diese Messungen nur bei einem kleinen Teil der Bewohner|innen (16,1%) taglich. Ande-
re MaRnahmen, wie der Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln, die Durchfiihrung von Bewe-
gungsibungen und Atemgymnastik oder die Durchfiihrung von Einreibungen und Warme-
/Kélteanwendungen, kommen beim U(berwiegenden Teil der Bewohner|innen ein- oder
mehrmals taglich zur Anwendung. Auf diese hohe Bedeutung, die behandlungspflegerischen
Elementen inzwischen auch in der stationdren Langzeitversorgung zukommt, wird in der Lite-
ratur vielfach hingewiesen (Garms-Homolova 2011; Schmidt/Schneekloth 2011). Tabelle 13
gibt einen Uberblick iiber die Haufigkeit, mit der Bewohner|innen von bestimmten Anforde-
rungen betroffen sind und weist zudem den Anteil der Bewohner|innen aus, bei denen die je-
weilige Malknahme durch Pflegekrafte durchgefihrt wird.

Tabelle 13: Haufigkeit krankheits- und therapiebedingter Anforderungen und Unterstiitzung bei der Durchfiih-
rung (NBA), n=648

betroffene Ubernahme
Krankheits-/Therapiebezogene MaBnahme Bewohner durch Pflegekrafte
Bewohner Anteil % Bewohner Anteil %
Medikamenteneinnahme/gabe 635 98,0% 602 94,8%
Messung und Deutung von Korperzustanden o o
(z.B. Blutzucker, Blutdruck) °03 77,6% 491 97,6%
Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln
. . 278 42,9% 248 89,2%
(z.B. Kompressionstriimpfe, Prothesen)
TherapiemalRnahmen, z.B. Bewegungsiibungen,
. 146 22,5% 127 87,0%
Atemgymnastik
Einreibungen, Kalte-/Warmeanwendungen 124 19,1% 119 96,0%
Arztbesuche auRerhalb der Einrichtung 106 16,4% 75 70,8%
Injektionen 101 15,6% 98 97,0%
Verbandwechsel / Wundversorgung 100 15,4% 100 100,0%
Einmalkatheterisierung / Nutzung von 0 0
Abfiihrmethoden >/ s 22 2l
Absaugen / Sauerstoffgabe 26 4,0% 23 88,5%
Besuch med./therap. Einrichtungen 0 o
(bis zu 3 Std.) 21 3,2% 7 33,3%
B h med./th . Einricht
?suc med./therap. Einrichtungen 14 2.2% 7 50,0%
(langer als 3 Std.)
Wundversorgung bei Stoma 11 1,7% 11 100,0%
Zeitlich ausgedehnte technikintensive MaR-
.. . 8 1,2% 8 100,0%
nahmen, z.B. Himodialyse

! Bej der Erfassung dieser Anforderungen wurden die im NBA (Wingenfeld et al. 2008) verwendeten Ak-
tivitaten und MaBnahmen zugrunde gelegt.



36 Projekt ,, Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Abschlussbericht

Dass bei zahlreichen Nutzer|inne|n krankheits- und therapiebezogene MalRnahmen zur An-
wendung kommen, verwundert nicht. Dabei sind - so die Einschatzungen der Pflegekrafte - bei
haufigen und regelmaRig wiederkehrenden MaBnahmen nahezu samtliche Bewohner|innen
auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen. Allerdings ist dies im Hinblick auf einzelne Mal3-
nahmen durchaus kritisch zu betrachten. So ist z.B. nicht unbedingt nachvollziehbar, dass le-
diglich 33 Bewohner|innen in der Lage sind, ihre Medikamente selbstdndig einzunehmen. Me-
dikamentengabe wird demnach auch bei den Bewohner|inne|n, die kognitiv und korperlich
keine oder geringe Beeintrdchtigungen aufweisen, iberwiegend durch Pflegekrafte durchge-
flhrt. Dabei gibt es inzwischen Ansatze, die gerade fiir diesen Bereich die positiven Wirkungen
gezielter Kompetenzférderung betonen (Haslbeck/Schaeffer 2011). Moglicherweise sehen die
Handlungsroutinen der Einrichtungen hier mehr oder minder automatisch die Ubernahme
durch Pflegekrafte vor, ohne im Einzelfall deren Notwendigkeit zu hinterfragen. Denkbar ist al-
lerdings auch, dass Bewohner|innen die Medikamentengabe als ,Serviceleistung”, die unge-
fragt erbracht wird, in Anspruch nehmen.

4.3 FUNKTIONSBEEINTRACHTIGUNGEN UND HILFSMITTEL

Das eine Vielzahl der Bewohner|innen unter dauerhaften kérperlichen Funktionseinbufen lei-
det, war angesichts ihres liberwiegend hohen Alters zu vermuten. Allerdings mussen solche
FunktionseinbuBen bei entsprechender Hilfsmittelversorgung nicht zwangsldufig zu gravieren-
den Beeintrachtigungen alltagsrelevanter Fahigkeiten fiihren. Vor diesem Hintergrund wurden
vor allem EinbuBen erfasst, die auch unter Bericksichtigung der individuell bestehenden
Hilfsmittelausstattung zur alltagspraktischen Beeintrachtigungen fiihren. So sind beispielswei-
se 58% der Bewohner|innen Brillentrdger, bei ihnen liegt also eine Sehbeeintrachtigung vor.
Diese kann allerdings in vielen Fallen kompensiert werden. Nur bei 26,1% der Bewohner|innen
ist das Sehvermdgen auch bei der Nutzung von Sehhilfen derart eingeschrankt, dass Gegen-
stande im Zimmer nicht erkannt werden. 30,2% der Nutzer|innen sind nur dann in der Lage,
AuRerungen anderer Personen zu verstehen, wenn keine Stérung durch Nebengeriusche be-
steht. Einen Uberblick iiber die Seh- und Hérbeeintrichtigungen der Bewohner|innen geben
die folgenden beiden Tabellen.

Tabelle 14: Sehvermdgen der Bewohner|innen unter Beriicksichtigung der Nutzung von Hilfsmitteln

Sehvermogen Bewohner Anteil
(ggf. unter Verwendung von Sehhilfen)

nicht eingeschrankt 418 64,6%
eingeschrankt 135 20,9%
stark eingeschrankt oder erblindet 34 5,2%
nicht zu beurteilen 60 9,3%
gesamt 647 100,0%
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Tabelle 15: Horvermégen der Bewohner|innen unter Beriicksichtigung der Nutzung von Hilfsmitteln

Horvermogen Bewohner Anteil
(ggf. unter Verwendung eines Horgerates)

nicht eingeschrankt 416 64,5%
eingeschrankt 134 20,8%
stark eingeschrankt oder gehérlos 46 7,1%
nicht zu beurteilen 49 7,6%
gesamt 645 100,0%

Viele Bewohner|innen nutzen angesichts ihrer Beeintrachtigungen individuell angepasste
Hilfsmittel und Prothesen. Am haufigsten kommen dabei Zahnprothesen und Sehhilfen zum
Einsatz.

Tabelle 16: Nutzung individuell angepasster korpernaher Hilfsmittel und Prothesen

Hilfsmittel Bewohner Anteil
Zahnprothese 417 64,4%
Sehhilfe / Brille 376 58,0%
Horgerat 99 15,3%
Bein / Arm - Prothese 8 1,2%

Zahlreiche Nutzer|innen sind von Beeintrédchtigungen der Harn- und Stuhlkontinenz betroffen.
Lediglich 25,6% von ihnen weisen keine Einschriankungen der Blasenkontrolle auf, bei der
Darmkontrolle sind es 38,5%. Entsprechend haufig kommen bei 76,1% der Bewohner|innen
Inkontinenzmaterialien zum Einsatz. Bei 15,9% der Bewohner|innen erfolgt eine kiinstliche
Harnableitung durch Verwendung eines suprapubischen (48 Bewohner|innen) oder eines
transurethralen (55 Bewohner|innen) Blasenkatheters. Die kiinstliche Darmableitung in Form
eines Colo- oder lleostomas kommt dem gegeniiber nur in vier Fallen, also ausgesprochen sel-
ten vor. Einen Uberblick Giber die Auspriagung der verschiedenen Kontinenzstdrungen gibt die
nachfolgende Tabelle.

Tabelle 17: Auspragung von Harn- und Stuhlkontinenz

. Harnkontinenz™ Stuhlkontinenz

Kontinenzstatus

Haufigkeit Anteil Haufigkeit Anteil
standig kontinent 138 25,6% 247 38,5%
tiberwiegend kontinent 166 30,7% 152 23,7%
tberwiegend inkontinent 100 18,5% 64 10,0%
komplett inkontinent 136 25,2% 179 27,9%
gesamt 540 100,0% 642 100,0%

12 Bej dieser Berechnung wurden Bewohner|innen mit kinstlicher Harnableitung ausgeschlossen. Aller-
dings bestehen bei einem Grofteil von ihnen vermutlich Kontinenzprobleme, dies ist aber nicht mit letz-
ter Sicherheit zu beurteilen.
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Bei der Bewaltigung der mit einer Inkontinenz verbundenen Anforderungen ist ein Grof3teil der
Betroffenen auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen: 75,6% der Bewohner|innen mit Harn-
inkontinenz sind im Umgang mit deren Folgen (iberwiegend oder ganzlich unselbstandig, bei
stuhlinkontinenten Personen liegt dieser Anteil sogar bei 91,5%.

Der Anteil der Bewohner|innen, die unter kognitiven Funktionsbeeintrdchtigungen leiden, ist
in der Stichprobe auRerordentlich hoch. Unter erheblichen bis schwersten Fahigkeitsverlusten
leiden 73,9% der Bewohner|innen. 42,2% von ihnen weisen sogar den hochsten Beeintrachti-
gungsgrad, namlich den weitgehenden oder volligen Verlust kognitiver und kommunikativer
Fahigkeiten auf.

50%
42,2% . N
keine Beeintrachtigung
40%
geringe Beeintrachtigung
30%
erhebliche Beeintrachtigung
20% L
13.6% 13.9% B schwere Beeintrachtigung
12,5% 707 =
10% +— — — m volliger/weitgehender
Fahigkeitsverlust
0%

Abbildung 5: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten der Bewohner|innen (NBA), n=647

Kognitive Beeintrachtigungen sind allerdings in den einzelnen Einrichtungen (vgl. Abbildung 6),
aber auch innerhalb der Heime (zwischen einzelnen Wohnbereichen, vgl. Abbildung 7), unter-
schiedlich verteilt. Ein hoher Anteil stark beeintrachtigter Personen in Wohnbereichen fir de-
menzkranke Menschen war zu erwarten. Allerdings finden sich auch unter den nicht speziali-
sierten Versorgungseinheiten keine, in denen erheblich oder stiarker kognitiv beeintrachtigte
Bewohner|innen die Ausnahme darstellen. Umgekehrt werden auch in spezialisierten Wohn-
bereichen nicht ausschliellich stark beeintrachtigte Personen versorgt, wie die Ergebnisse der
Bereiche 4A und 4C zeigen™. Unterm Strich ist festzuhalten: Die Beteiligung an der Versorgung
kognitiv hochgradig beeintrachtigter Personen stellt fiir samtliche Mitarbeiter|innen in allen
Einrichtungen und beteiligten Wohnbereichen die Normalitat dar.

B In den nach Wohnbereichen aufgeteilten Darstellungen dieses Berichtes werden die auf die Versor-
gung demenzkranker Bewohner|innen spezialisierten Bereiche durch ein Sternchen (*) gekennzeichnet.
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Abbildung 6: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten der Bewohner|innen (NBA), Anteile nach Einrichtung,
n=647
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Abbildung 7: Kognitive und kommunikative Beeintrachtigungen (NBA), Anteile nach Wohnbereichen, n=647

Die Verbesserung kognitiver und kommunikativer Féhigkeiten stellt eher eine Ausnahme dar.
Lediglich bei 3,2% der Bewohner|innen war dies nach Einschatzung der Mitarbeiter|innen zu
beobachten. Dahingegen kam es bei 18,1% von ihnen zu einer Zunahme derartiger Beeintrach-
tigungen. In der Uberwiegenden Zahl der Falle (73,1%) waren keine Verdanderungen zu ver-
zeichnen. Die Entwicklung der kognitiven Fahigkeiten unter den Bewohner|inne|n unterschei-
det sich nicht signifikant zwischen den beteiligten Einrichtungen.
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Tabelle 18: Veranderungen kognitiver und kommunikativer Fihigkeiten in den letzten Wochen und Monaten
(NBA), n=647

Verdnderungen der kognitiven und .
o wps . Bewohner Anteil

kommunikativen Fahigkeiten:

Verbesserung 21 3,2%

Verschlechterung 117 18,1%

unverandert 473 73,1%

nicht zu beurteilen 36 5,6%

Insgesamt bestehen, so die Einschatzungen der Pflegefachkrafte, bei 144 Bewohner|inne|n
(22,3%) Mdglichkeiten zur Verbesserung des kognitiven Status. Diese Uberraschend positive
Einschatzung gilt nicht nur fir Personen mit weniger ausgepragten Beeintrachtigungen. Selbst
in der Gruppe der kognitiv am starksten Beeintrachtigten bestehen nach Einschatzung der Ra-
terin 16,8% der Falle Verbesserungsmoglichkeiten. Als dafiir notwendige Intervention wird am
haufigsten die Durchfiihrung bzw. Optimierung therapeutischer MalRnahmen genannt (vgl. Ta-
belle 19). Zwischen den Einrichtungen bestehen nur geringe Unterschiede hinsichtlich des An-
teils der Bewohner|innen mit vorhandenem Verbesserungspotential.

Tabelle 19: Verbesserungsmoglichkeiten der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten unter Bewoh-
ner|inne|n, bei denen Verbesserungspotenziale bestehen (NBA), n=144

(I-;zrz:e:stehen realistische Madoglichkeiten der Verbesserung Bewohner Anteil
Durchfiihrung/ Optimierung therapeutischer MaBnahmen 82 56,9%
Optimierung der rdumlichen Umgebung 32 22,2%
Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung 23 16,0%
natirliche Rekonvaleszenz 21 14,6%

Ein Leitsymptom fiir den Verlust kognitiver Potenziale, das man als Indikator fiir das Bestehen
einer demenziellen Erkrankung werten kann, ist das Auftreten bestimmter, i.d.R. demenzasso-
Ziierter Verhaltensweisen. Davon sind mit 67,3% rund zwei Drittel der Bewohner|innen in er-
heblichem oder starkerem AusmaR betroffen. 44,3% der Bewohner|innen weisen sogar
schwerste Beeintrachtigungen auf.

Ahnlich wie bei der Verteilung kognitiver Beeintrachtigungen unter den Bewohner|inne|n zei-
gen sich Unterschiede zwischen Einrichtungen und Wohnbereichen. Die Verteilungen weisen
erwartungsgemaR einrichtungsbezogen Ahnlichkeiten mit denen zu kognitiven Beeintrichti-
gungen und der durch den MDK attestierten eingeschridnkten Alltagskompetenz auf. Einrich-
tungen, die in diesen beiden Bereichen hohe Anteile beeintrachtigter Bewohner|innen aufwei-
sen, tun dies auch bei demenzassoziierten Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen.
Und auch hier gilt: Wohnbereiche, in denen die Versorgung von Bewohner|inne|n mit de-
menzassoziiertem Verhalten nicht oder selten vorkommt, gibt es in den beteiligten Einrichtun-
gen nicht (vgl. Abbildung 9). In der Regel weist mindestens jede|r zweite Bewohner|in erhebli-
che bis schwerste Beeintrachtigungen auf.
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Abbildung 8: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen der Bewohner|innen (NBA), Anteile nach Einrich-
tung, n=647
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Abbildung 9: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (NBA), Anteile nach Wohnbereichen, n=647

4.4

MOBILITAT

Rund zwei Drittel der Bewohner|innen (67,6%) leiden unter einem erheblichen bis volligen
Selbstdndigkeitsverlust bei ihrer Mobilitét. Davon sind Personen ohne oder mit geringen kogni-
tiven Beeintrachtigungen mit 43,4% allerdings deutlich seltener betroffen als Menschen mit
starkeren kognitiven FahigkeitseinbufRen, bei denen dieser Anteil 76,2% ausmacht. Dieser
Trend verstarkt sich weiter, wenn nur Bewohner|innen mit weitgehendem oder volligem
Selbstandigkeitsverlust bei der Mobilitat betrachtet werden. lhr Anteil liegt bei den kognitiv
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nicht oder gering Beeintrachtigten lediglich bei 6,5%, bei Personen mit hohergradigen Kogniti-
onsdefiziten hingegen bei 50,0%.
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0% - Selbstandigkeitsverlust
gesamt keine/geringe kognitive erhebliche bis schwerste
Beeintrachtigung kognitive
Beeintrachtigung

Abbildung 10: Selbstandigkeit bei der Mobilitdt (NBA) nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigung, n=647

Mit Blick auf die Selbstandigkeit bei der Mobilitat zeigen sich Unterschiede zwischen den Ein-
richtungen. Der Anteil der Bewohner|innen, die erhebliche Mobilitatsbeeintrachtigungen bis
hin zu einem volligen Selbstandigkeitsverlust aufweisen, schwankt zwischen 52,3% und 87,5%
(vgl. Abbildung 11). Auf der Ebene der Wohnbereiche finden sich teils noch extremere
Schwankungen. Hier bewegt sich der Anteil der Bewohner|innen mit extremen bis starksten
Mobilitatsbeeintrachtigungen zwischen 48,1% und 93,3%. Innerhalb der einzelnen Einrichtun-
gen fallen die Unterschiede zwischen den Wohnbereichen allerdings geringer aus. Die Bewoh-
ner|innen mit gravierenden Beeintrachtigungen bei der Mobilitat verteilen sich also verhalt-
nismaRig gleichmalkig auf die Wohnbereiche einer Einrichtung, wie Abbildung 12 zeigt.
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Abbildung 11: Selbstéandigkeit bei der Mobilitdt (NBA), Anteile nach Einrichtungen, n=647



Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Abschlussbericht 43

100% -
90%
80%
70% -

60% - Berhebliche oder

starkere
50% - Beeintrachtigung
DOkeine/geringe

40% Beeintrachtigung
30%
20%

10% -

0% T T T T T T T T T T T T T T T
1B 1C 1D 2B 3A 3B 3C 3D* 4A* 4B 4C* 4D 6B 6C 7A 7B 7C* 8A* 8B 8C

Abbildung 12: Selbstdndigkeit bei der Mobilitdt (NBA), Anteile nach Wohnbereichen, n=647

Bei der Uberwiegenden Zahl der Bewohner|innen (70,1%) waren in den Wochen und Monaten
vor der Erhebung keine Verdnderungen der Mobilitit zu verzeichnen. Die Quote dieser Be-
wohner|innen ist relativ unabhangig von ihren kognitiven Fahigkeiten. Bei Verdnderungen ih-
rer Mobilitat sind kognitiv erheblich und starker Beeintrachtigte allerdings 6fter von Negativ-
entwicklungen betroffen. Wahrend es in den letzten Wochen und Monaten vor der Erhebung
bei rund einem Viertel von ihnen (25,1%) zu Verschlechterungen kam, war dies bei kognitiv
weniger beeintrachtigten Personen nur in 8,9% der Falle zu beobachten.

Verbesserungen der Mobilitat stellen bei ausgepragten kognitiven EinbuBen mit 3,8% ein sel-
tenes Phanomen dar. Bei kognitiv weniger Beeintrachtigten kommt es mit 14,9% der Fille
deutlich haufiger dazu (vgl. Tabelle 20).

Tabelle 20: Verdanderungen der Selbstandigkeit bei der Mobilitdt in den letzten Wochen und Monaten, n=647

Veranderungen der Mobilitat

Bewohner mit keinen & ge-
ringen kognitiven Beein-
trachtigungen

Bewohner mit erheblichen
bis schwersten kognitiven
Beeintrachtigungen

Verbesserung 14,9% 3,8%
Verschlechterung 8,9% 25,1%
unverandert 73,2% 69,0%
nicht zu beurteilen 3,0% 2,1%

Zusammengefasst: Wenn sich der Mobilitatsstatus verandert, handelt es sich bei kognitiv weit-
gehend unbeeintrachtigten Personen lberwiegend um eine Verbesserung (62,1% der Falle),
bei erheblich oder starker kognitiv Beeintrachtigten hingegen (iberwiegend um eine Ver-
schlechterung (86,9% der Falle). Dieser Trend bestatigt sich in samtlichen Einrichtungen,
wenngleich er unterschiedlich ausgepragt ist (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21: Bewohner|innen mit Verschlechterung der Selbstdndigkeit bei der Mobilitdt in den letzten Wochen
und Monaten nach Einrichtungen, n=647

keine/geringe kognitive erhebliche oder stirkere .
Einrich- Beeintrachtigung kognitive Beeintrachtigung insgesamt
tung Bewohner Anteil % Bewohner Anteil % Bewohner Anteil %

1 0 0,0% 24 29,3% 24 20,3%
2 0 0,0% 11 32,4% 11 26,2%
3 2 9,5% 22 22,2% 24 20,0%
4 8 20,0% 26 28,0% 34 25,6%
6 1 4,2% 19 23,8% 20 19,2%
7 1 11,1% 12 21,8% 13 20,3%
8 3 10,0% 6 17,1% 9 13,8%

gesamt 15 8,9% 120 25,1% 135 20,9%

Es wurden auch Einschatzungen der Pflegekrafte zu Mdéglichkeiten der Mobilitétsverbesserung
erhoben. In den Schulungsveranstaltungen wurde explizit darauf hingewiesen, dass nur dann
Verbesserungsmoglichkeiten angegeben werden sollten, wenn sie unter Einsatz entsprechen-
der MalRnahmen erreichbar erscheinen. Unter einer Verbesserung ist in diesem Zusammen-
hang die Zunahme von Fahigkeiten zu verstehen, die so groR ist, dass sie zu einer besseren
Bewertung der Selbstandigkeit bei der Mobilitat fihren wirde.

Die Moglichkeiten der Verbesserung der Mobilitdt wurden bei Personen ohne oder mit gerin-
gen kognitiven EinbuBen von den Pflegekradften optimistischer eingeschatzt. Hier ging man in
39,9% der Falle davon aus, dass realistische Verbesserungsmoglichkeiten bestehen. Unter Be-
wohner|inne|n mit erheblichen bis schwersten kognitiven Beeintrdchtigungen betrug der An-
teil dieser Personen nur 25,5%. Gleichwohl liegen diese Anteile fiir beide Gruppen deutlich
Uber den GroRenordnungen tatsachlicher Verbesserungen. Es bestehen nach Einschatzung der
Rater also durchaus weitergehende Potenziale, verloren gegangene Mobilitat zuriick zu erlan-
gen. Als erfolgversprechendsten Ansatz sehen die Rater - dhnlich wie bei Verbesserungsmog-
lichkeiten der kognitiven Fahigkeiten - die Durchfiihrung bzw. Optimierung therapeutischer
MaRnahmen (vgl. Tabelle 22).

Tabelle 22: Moglichkeiten der Mobilitatsverbesserung nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigung, n=647

i - . Bewohner mit keinen & ge- Bewohner mit erheblichen
Bestehen realistische Moglichkeiten | . - . . i
ringen kognitiven Beeintrach- bis schwersten kognitiven
der Verbesserung? . e
tigungen Beeintrachtigungen
Nein 60,1% 74,5%
Ja, durch Durchfiihrung/ Optimie- 0 0
rung therapeutischer MalRnahmen 26,8% 19,5%
Ja, durch Optimierung der raumli- 4,8% 23%
chen Umgebung
Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. des- 8,3% 8,4%
sen Optimierung
Ja, durch natirliche Rekonvaleszenz 6,5% 1,7%
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Die Verbesserungspotenziale unterscheiden sich allerdings in Abhangigkeit von der Mobilitat
der Bewohner|innen. Verbesserungen werden vor allem bei Bewohner|inne|n mit bestehen-
dem, jedoch nicht hochstgradigem Selbstandigkeitsverlust flr realistisch erachtet. Bei Perso-
nen mit einem hohen MaR an Selbstdndigkeit und bei Bewohner|inne|n mit weitgehendem
oder volligem Selbstandigkeitsverlust werden hingegen weniger Potenziale vermutet (vgl. Ta-
belle 23).

Tabelle 23: Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungsmoglichkeiten der Mobilitdt nach dem Grad der Selb-
standigkeit bei der Mobilitat (NBA), n=647

Selbstidndigkeit des Bewohners bei der Mobilitat Bewohner Anteil
selbstandig 25 22,5%
geringe Beeintrachtigungen 31 31,6%
erhebliche Beeintrachtigungen 40 34,2%
schwere Beeintrachtigungen 34 47,9%
volliger/weitgehender Selbstandigkeitsverlust 59 23,6%

Zwischen den Einrichtungen bestehen jedoch deutliche Unterschiede die Einschatzungen zum
Anteil der Bewohner|innen mit vorhandenem Verbesserungspotential betreffend (vgl. Tabelle
24).

Tabelle 24: Bewohner|innen, bei denen Mdéglichkeiten zur Verbesserung der Mobilitat bestehen nach Einrichtun-
gen, n=647

keine/geringe kognitive erhebliche oder stirkere .
Einrich- Beeintrachtigung kognitive Beeintrachtigung Insgesamt
tung Bewohner Anteil % Bewohner Anteil % Bewohner Anteil %

1 19 52,8% 20 24,4% 39 33,1%
2 12,5% 19 55,9% 20 47,6%
3 3 14,3% 20 20,2% 23 19,2%
4 18 45,0% 25 26,9% 43 32,3%
6 25,0% 8 10,0% 14 13,5%
7 88,9% 21 38,2% 29 45,3%
8 12 40,0% 9 25,7% 21 32,3%

gesamt 67 39,9% 122 25,5% 189 29,3%

Einige Fahigkeiten, denen fiir die Alltagsautonomie der Bewohner|innen besondere Bedeu-
tung zukommt, wurden gesondert erfasst. Erfragt wurde, inwieweit eine Person in der Lage ist
zu sitzen, aufzustehen, zu stehen und zu gehen und ob sie dafiir auf Hilfsmittel oder personelle
Unterstltzung angewiesen ist. Wahrend beim Sitzen noch rund drei Viertel der Bewoh-
ner|innen autonom waren, fiel der Anteil bezogen auf die anderen Fihigkeiten deutlich ab,
wie Tabelle 25 ausweist.
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Tabelle 25: Fihigkeiten und Unabhdngigkeit der Bewohner |innen bei zentralen Aspekten der Mobilitit, n=641

Der Bewohner kann ... Sitzen Aufstehen Stehen Gehen
selbstandig 42,4% 26,8% 21,1% 14,2%
selbstdandig mit Hilfsmitteln 32,8% 24,9% 33,4% 33,5%
mit personeller Unterstiitzung 4,6% 16,4% 13,4% 8,6%
nein 20,1% 31,9% 32,1% 43,7%

Rund ein Drittel der Bewohner|innen war grundséatzlich nicht mehr in der Lage, aufzustehen
oder zu stehen. Der Anteil derjenigen, denen das Gehen, auch mit personeller Unterstiitzung,
nicht mehr maglich ist, lag sogar bei 43,7%. Dementsprechend greifen viele Bewohner|innen
(86,3%) auf mindestens ein mobilititsunterstiitzendes Hilfsmittel zuriick. Einen Uberblick tGiber
die Haufigkeit dieser Nutzung gibt Tabelle 26.

Tabelle 26: Nutzung mobilitatsunterstitzender Hilfsmittel, n=648

Hilfsmittel Bewohner Anteil
Rollstuhl 350 54,0%
Rollator 291 44,9%
Toilettenstuhl 248 38,3%
Gehstitze / Gehstock 73 11,3%

4.5 SELBSTVERSORGUNG

Die EinbuBen der Selbstéiindigkeit bei der Selbstversorgung weisen ahnliche GréRenordnungen
auf wie im Bereich Mobilitat. Bei 67,8% der Bewohner|innen liegen erhebliche bis schwerste
Beeintrachtigungen vor, lediglich 17,1% von ihnen sind in der Lage, sich komplett selbstdandig
zu versorgen. Personen mit weitergehenden kognitiven Beeintrachtigungen sind auch beim
Verlust der Selbstversorgungsfahigkeiten starker betroffen. In der Gruppe der Bewoh-
ner|innen mit erheblichem bis schwerstem Verlust kognitiver Fahigkeiten liegt der Anteil der-
jenigen, die keine oder geringe Verluste der Selbststandigkeit bei der Selbstversorgung aufwei-
sen, bei 23,8%. Bei den kognitiv weniger beeintrachtigten Personen liegt dieser Wert bei
56,5%. In der Rangkorrellation zeigt sich ein mittlerer Zusammenhang zwischen dem kogniti-
ven Status (NBA) und der Selbstdndigkeit bei der Selbstversorgung (Kendall-Tau-b .599, p <
0,01). Noch ausgepragter ist allerdings der Zusammenhang zwischen der Selbstandigkeit bei
der Mobilitat (NBA) und der Selbstversorgung (Kendall-Tau-b .702, p < 0,01).
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Abbildung 13: Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung (NBA) nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigung

Ahnlich wie bei der Mobilitit zeigen sich auch bei der Selbstversorgung Ungleichheiten zwi-

schen den Einrichtungen, die allerdings weniger stark ausfallen. Der Anteil von Bewoh-
ner|inne|n mit erheblichen bis starksten Beeintrachtigungen schwankt zwischen 63,1% (Ein-

richtung 8) und 84,4% (Einrichtung 7).

Deutlichere Abweichungen werden bei der Verteilung der Bewohner|innen zwischen den
Wohnbereichen innerhalb einiger Einrichtungen sichtbar (vgl. Abbildung 15). Dies ist mogli-
cherweise ein Hinweis darauf, dass neben dem formalen Zuweisungsgrund , Demenzerkran-

kung” der bei der Selbstversorgung bestehende Unterstiitzungsbedarf ein Kriterium ist, nach

dem Bewohner|innen einzelnen Wohnbereichen zugewiesen werden.
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Abbildung 14: Selbstdndigkeit bei der Selbstversorgung (NBA), Anteile nach Einrichtung, n=647
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Abbildung 15: Selbstdndigkeit bei der Mobilitdt (NBA), Anteile nach Wohnbereichen, n=647

Wie auch bei der Mobilitdat nimmt die Entwicklung der Selbstversorgungsfédhigkeiten bei Men-
schen mit erheblichen bis schwersten kognitiven EinbuBen haufiger einen ungiinstigen Verlauf.
Sie waren in den Wochen und Monaten vor der Erhebung mit 23,9% in weitaus stirkerem
Ausmald von Verschlechterungen betroffen als Personen mit weniger starken Kognitionsdefizi-
ten (8,9%). Verbesserungen der Selbstdandigkeit hingegen kommen bei weitgehenden kogniti-
ven Beeintrachtigungen nur selten vor. Bei Bewohner|inne|n mit geringen Kognitionsdefiziten
lag dieser Anteil bei immerhin 11,2%.

Tabelle 27: Veranderungen der Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung in den letzten Wochen und Monaten

.. Bewohner mit keinen & ge- Bewohner mit erheblichen
Verdnderungen der Selbstversor- | . .. . . -
un ringen kognitiven Beeintrach- bis schwersten kognitiven
gung tigungen Beeintrachtigungen
Verbesserung 11,2% 2,1%
Verschlechterung 8,9% 23,9%
unverandert 76,3% 70,6%
nicht zu beurteilen 3,6% 3,4%

Die Quote der Bewohner|innen, bei denen realistische Méglichkeiten der Verbesserung kon-
statiert werden, liegt Gber dem Anteil der Bewohner|innen, bei denen es tatsachlich zu Ver-
besserungen kam. Auch mit Blick auf die Selbststandigkeit bei der Selbstversorgung bestehen
also in den Augen der Einrichtungsmitarbeiter Verbesserungspotenziale, vor allem - so die hau-
figste Nennung - durch Optimierung therapeutischer MalRnahmen. Allerdings fallt die Einschat-
zung moglicher Selbstandigkeitsverbesserungen mit 20% insgesamt weniger optimistisch aus
als im Bereich Mobilitdt (29,3%). Dies ist insofern nachvollziehbar, als - anders als bei der Ein-
schatzung der Mobilitdt - bei vielen Aktivitaten der Selbstversorgung neben kérperlichen Fa-
higkeiten zuséatzliche kognitive Anforderungen, z.B. das Einhalten einer sinnvollen Reihenfolge
bei der Korperpflege, zu bewiltigen sind.
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Tabelle 28: Moglichkeiten der Verbesserung bei der Selbstversorgung nach dem Grad kognitiver Beeintrachti-
gung, n=647

Bewohner mit keinen & ge- Bewohner mit erheblichen
Verbesserung der Selbstversorgung | . .. s . -
méglich? ringen kognitiven Beeintrach- bis schwersten kognitiven
’ tigungen Beeintrachtigungen
Nein 72,2% 82,2%
Ja, durch Dur‘chfuhrung/ Optimie- 17.2% 13,0%
rung therapeutischer MalRnahmen
Ja, durch Optimierung der rdaumli- 3,6% 1,9%
chen Umgebung
Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. des- 9,5% 6,3%
sen Optimierung
Ja, durch nattrliche Rekonvaleszenz 8,9% 2,1%

Der Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungspotenzialen bei der Selbstversorgung wird
unter Personen mit dem hochsten Grad des Selbstandigkeitsverlustes geringer eingeschatzt als
in anderen Gruppen. Hier sind laut Einschdtzung der Rater nur in 8,1% der Fille Verbesse-
rungsmoglichkeiten vorhanden.

Tabelle 29: Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungsmaoglichkeiten der Selbstversorgung nach dem Grad der
Selbstdndigkeit bei der Selbstversorgung (NBA), n=647

Selbstidndigkeit des Bewohners bei der Selbstversorgung Bewohner Anteil
selbstandig 13 19,4%
geringe Beeintrachtigungen 21 20,6%
erhebliche Beeintrachtigungen 57 28,8%
schwere Beeintrachtigungen 25 22,9%
volliger/weitgehender Selbstandigkeitsverlust 14 8,1%

Insgesamt pragen also starke Beeintréchtigungen der Selbstdndigkeit bei der Mobilitét und der
Selbstversorgung - auch unabhangig vom Grad kognitiver Einschrankungen - das Bild. Dies ist
wenig (iberraschend, denn der mit diesen Autonomieverlusten einhergehende Unterstit-
zungsbedarf ist maligeblich fiir die Einstufung in eine Pflegestufe und damit fiir die Inan-
spruchnahme stationérer Versorgung (Buscher/Wingenfeld 2008). Fiihrt man sich die Vertei-
lung der Pflegestufen vor Augen, wird deutlich, dass die Versorgung von Personen ohne Leis-
tungsanspruch nur in Ausnahmefallen vorkommt. Dementsprechend finden sich auch nur 22
Bewohner|innen (3,4%), die in den drei genannten Bereichen keine Beeintrachtigungen auf-
weisen. Auch die Gruppe der Personen, bei denen lediglich geringe Selbststandigkeitsverluste
vorliegen, ist mit 59 Bewohner|inne|n (9,1%) klein.

Das hohe Maf§ an Funktions- und SelbstandigkeitseinbuBen und die Daten zur Verbesserung
bzw. Verschlechterung des Zustands der Bewohner|innen lassen vermuten, dass Einrichtungen
der stationdren Langzeitversorgung tatsachlich Orte sind, an denen die ,Krankesten der
Krankesten” versorgt werden, bei denen bereits der Erhalt bestehender Féhigkeiten und die
Vermeidung gesundheitlicher ~Komplikationen als Erfolg gewertet werden muss
(Horn/Schaeffer 2011). Dies trifft nach Einschatzung der Pflegekrafte zwar fir einen Uberwie-
genden Teil, aber langst nicht fir alle Bewohner|innen zu. Bei 29,3% der Bewohner|innen be-
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stehen ihrer Einschatzung nach Potenziale zur Verbesserung der Mobilitét, bei 20,0% Mdglich-
keiten zur Verbesserung der Selbstindigkeit bei der Selbstversorgung. Als mit Abstand vielver-
sprechendste Intervention wird in beiden Bereichen die Durchfiihrung bzw. Optimierung the-
rapeutischer Mallnahmen betrachtet. Auch wenn die Prognose bei Personen mit dem hochs-
ten Grad an Selbsténdigkeitsverlusten ungiinstiger ausfallt, werden auch bei einem Teil dieser
Gruppe Verbesserungspotenziale vermutet. Allerdings geben die Daten keine Auskunft dari-
ber, welche Interventionen als sinnvoll erachtet werden, warum bislang nicht auf sie zurlickge-
griffen wird und wie weit die konstatierten Verbesserungsmoglichkeiten reichen.

4.6 ALLTAGSLEBEN, SOZIALE KONTAKTE UND AKTIVITATEN

Die Selbstdndigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen Kontakte ist der Be-
reich, auf den sich kognitive Beeintrachtigungen (erwartungsgemall) am gravierendsten aus-
wirken (Kendall-Tau b .791, p < 0,01). Wahrend bei Bewohner|inne|n ohne oder mit nur ge-
ringem Verlust kognitiver Fahigkeiten 29,6% an erheblichen bis schwersten
Selbststandigkeitsverlusten in diesem Bereich leiden, liegt der Anteil bei kognitiv starker beein-
trachtigten Personen bei 94,8%.

Dementsprechend zeigen sich, was die Anteile der Bewohner|innen nach dem Grad des
Selbststandigkeitsverlustes bei der Bewaltigung des Alltagslebens betrifft, Abweichungen zwi-
schen den Einrichtungen, die in hohem MaRe der Verteilung des kognitiven Status der Bewoh-
ner|innen folgen. Der Anteil von Bewohner|inne|n mit erheblichen bis schwersten Selbstén-
digkeitseinbulRen liegt im Mittel bei 77,6%, schwankt aber zwischen 65,5% (Einrichtung 8) und
90,5% (Einrichtung 7). Ein vergleichbares Bild zeigt sich bei der Betrachtung der einzelnen
Wohnbereiche. Hier liegen die Anteilswerte zwischen 57,7% und 100%. Unter dem Strich wird
deutlich, dass - trotz der beschriebenen Unterschiede - in allen Einrichtungen und Versor-
gungsbereichen die liberwiegende Zahl der Bewohner|innen so ausgepragte Beeintrachtigun-
gen bei der Gestaltung ihres Alltagslebens und ihrer sozialen Kontakte aufweisen, dass daraus
pflegerischer Unterstiitzungsbedarf resultiert.

70%
60%
selbstandig
50%
eringe Beeintrachtigungen
40% gering gung
30% m erhebliche Beeintrichtigungen
()
20% MW schwere Beeintrachtigungen
10% +—
mvolliger/weitgehender
0% - . : Selbstandigkeitsverlust
gesamt keine/geringe kognitive erhebliche bis schwerste
Beeintrachtigung kognitive
Beeintrachtigung

Abbildung 16: Selbstdndigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte (NBA) nach dem Grad
kognitiver Beeintrachtigung, n=646
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Abbildung 17: Selbstdndigkeit bei der Alltagsgestaltung (NBA), Anteile nach Einrichtung, n=646

Einen wichtigen Aspekt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte stellt die
Teilnahme an Aktivitéten innerhalb der Einrichtung dar. Den Erhebungsdaten zufolge beteili-
gen sich allerdings 40,8% der Bewohner|innen nicht an Aktivitaten, die in Gruppen angeboten
werden. Die kognitiven Fahigkeiten der Bewohner|innen spielen dabei scheinbar keine beson-
ders grolRe Rolle, denn der Grad der Teilnahme an Gruppenangeboten unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen Bewohner|inne|n mit unterschiedlich ausgepragten kognitiven Fahigkei-
ten. Lediglich die Gruppe der Personen ohne jegliche Beeintrdchtigung hebt sich durch eine
leicht Giberdurchschnittliche Beteiligung ab (vgl. Tabelle 30). Auch das Vorliegen demenzassozi-
ierter Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen hat, bezogen auf die Gesamtstichpro-
be, keine signifikanten Auswirkungen (gleichwohl fiihren in einzelnen Fallen problematische
Verhaltensweisen von Bewohner|inne|n zum Ausschluss von Gruppenaktivititen). Unter-
schiede zeigen sich jedoch zwischen mannlichen und weiblichen Bewohnern. Wahrend Frauen
nur in 36,1% der Falle nicht an Gruppenaktivitdten teilnehmen, liegt dieser Anteil unter den
Mannern bei 53,9%.

Tabelle 30: Teilnahme an Gruppenaktivitaten nach kognitiven Fahigkeiten der Bewohner|innen, n=647

keine Teilnahme an Teilnahme an

G ktivitat G ktivitat i
Kognitive Fahigkeiten (NBA) ruppenaktivititen Bel;t:g:_ena ivititen e;\eb‘zzc:‘gnzr:e

Bewohner Anteil % Anteil %
ner|

keine Beeintrachtigung 19 23,5% 62 76,5% 81
geringe Beeintrachtigung 38 43,2% 50 56,8% 88
erhebliche Beeintrachtigung 31 34,4% 59 65,6% 90
schwere Beeintrachtigung 46 40,0% 69 60,0% 115
volliger/weitgehender 130 47,6% 143 52,4% 273
Fahigkeitsverlust
gesamt 264 40,8% 383 59,2% 647




52 Projekt ,, Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Abschlussbericht

Fur die Nichtteilnahme werden verschiedene Griinde genannt (vgl. Tabelle 31). Am haufigsten
wird dabei der Wunsch der|s Bewohner|in|s angefiihrt'*. Aber auch kérperliche Defizite, feh-
lende kognitive Fahigkeiten und storende Verhaltensweisen filihren dazu, dass Bewoh-
ner|innen nicht an Gruppenaktivitaten beteiligt werden. Physisch aggressives Verhalten bildet
als Ausschlussgrund hingegen die Ausnahme.

Tabelle 31: Griinde fiir die Nichtteilnahme an Gruppenaktivitdten, n=265

Keine Teilnahme wegen: Bewohner Anteil
korperlicher Einschrankungen 67 25,3%
physischer Aggressionen 6 2,3%
stark storender Verhaltensweisen 29 10,9%
eingeschrankter kognitiver Fahigkeiten 50 18,9%
keiner dieser Griinde 154 58,1%

Das Spektrum angebotener Gruppenaktivitditen unterscheidet sich zwischen den Einrichtun-
gen. Aus diesem Grund wurden bei der Erhebung Kategorien vorgegeben, denen die Aktivita-
ten, an denen die|der einzelne Bewohner|in sich beteiligt, zugeordnet werden sollten’>. Die
groflite Rolle spielen orientierungs- bzw. gedachtnisfordernde Aktivitdten und Beschaftigungen,
die als ,,Hobby“ aus persénlichem Interesse von den Bewohner|inne|n durchgefiihrt werden.
Mit geringem Abstand folgen die Teilnahme an biografieorientierten Angeboten und MaR-
nahmen, die der kérperlichen Aktivierung dienen. Einzig Aktivitdten auRerhalb der Einrichtung
werden von einem deutlich kleineren Teil der Bewohner|innen wahrgenommen, werden ver-
mutlich aber auch seltener angeboten.

Tabelle 32: Haufigkeit der Teilnahme an ausgewahlten Gruppenaktivititen, Bewohneranteile (%), n=648

2
Tei . keine max. 1x pro ')'(o'der (nahezu) Teilnahme
eilnahme an: Teilnahme Woche hdufiger taglich insgesamt
/Woche
orientierungs- und ge-
dachtnisfordernden Aktivi- 47,8% 34,1% 12,2% 5,9% 52,2%
taten
Sché‘fJ;'ﬁsng / Hobby in | o 1o 31,8% 11,3% 5,9% 48,9%
zﬁig\:iatgte:r:'e”t'e”e 59,9% 31,2% 6,8% 2,2% 40,1%
korperlicher Aktivierung 56,8% 28,2% 12,5% 2,5% 43,2%
::'r:g'os gepragten AKtVita- | o o/ 25,8% 8,5% 3,1% 37,3%
Aktivitaten aufierhalb 77,9% 18,7% 1,9% 1,5% 22,1%
der Einrichtung

4 Diese Bewohner|innen verbergen sich in der Tabelle hinter ,keiner dieser Griinde“. Bereits in den
Schulungsveranstaltungen wiesen viele Teilnehmer|innen darauf hin, dass ein erheblicher Teil der Be-
wohner|innen nicht aufgrund fehlender Fahigkeiten oder problematischer Verhaltensweisen von der
Teilnahme an Gruppenaktivitdten ausgeschlossen wird, sondern eine Teilnahme bewusst ablehnt.

!> Diese Kategorien weisen Schnittmengen auf. Daher wurden die Rater gebeten, sich bei der Zuordnung
der Aktivitaten einer Person an der Zielsetzung zu orientieren, die aus fachlicher Sicht mit der jeweiligen
Aktivitat verfolgt wird.
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Einen weiteren Aspekt der sozialen Einbindung stellen die Kontakte dar, die Bewohner|innen
zu Personen unterhalten, die nicht in der Einrichtung wohnen. In diesem Zusammenhang wur-
de ermittelt, wie hiufig und wie regelmaRig eine Person von Angehdrigen und/oder Bekannten
besucht wird. Dabei zeigte sich, dass der (iberwiegende Teil der Bewohner|innen (89,2%) der-
artige Kontakte pflegt. Allerdings erhalt nur rund ein Drittel (33,8%) von ihnen taglich oder
mehrmals wochentlich Besuch von diesen Personen. Nahezu die Halfte der Nutzer|innen
(47,1%) wird seltener als einmal in der Woche bzw. gar nicht von Angehdrigen und Bekannten
aufgesucht. Einen detaillierten Uberblick iiber die Besuchshaufigkeiten gibt Tabelle 33.

Tabelle 33: Haufigkeit der Kontakte zu Angehdérigen und Bekannten, n=648

Kontakthaufigkeit Bewohner Anteil
taglich 67 10,3%
mehrmals wochentlich 152 23,5%
1x wochentlich 124 19,1%
mehrmals monatlich 134 20,7%
1x monatlich oder seltener 101 15,6%
kein Angehorigenkontakt 70 10,8%

Im Zusammenhang mit der Aktivitatsgestaltung wurden auch Daten zu aktivitdtsbegrenzenden
Mafnahmen erhoben, die in den Einrichtungen zur Anwendung kommen. Dabei handelt es
sich in den allermeisten Fallen um den Einsatz von Bettgittern. Dieser erfolgt allerdings - so die
Auskunft der Einrichtungsmitarbeiter - oft mit dem Einverstiandnis der Bewohner|innen oder
sogar auf deren ausdriicklichen Wunsch. Somit kann nicht im rechtlichen Sinne von einer Frei-
heitsbeschrankung ausgegangen werden. Eindeutiger sind die Falle, in denen Gurtfixierungen
oder Tischbretter zum Einsatz kommen. Hier handelt es sich um gezielte Mallnahmen zur Be-
grenzung der Aktivitit von Bewohner|inne|n®®. Allerdings kommen derartige MaRnahmen
sehr viel seltener vor als der Einsatz von Bettgittern. Sie werden ausschlieRlich bei Personen
mit erheblich oder starker beeintrachtigten kognitiven Fahigkeiten, die gleichzeitig erhebliche
oder starkere Beeintrdchtigungen durch Verhaltensweisen und psychische Problemlagen auf-
weisen, eingesetzt. Kommen sie zur Anwendung, so Uberwiegend mit grolRer RegelmaRigkeit.
Am haufigsten war dabei mit 6,2% der Falle der Einsatz von Bauch- bzw. Hiiftgurten zu ver-
zeichnen. Gurtfixierungen an Hand- und FuRgelenken kommen hingegen hochst selten vor - ihr
Einsatz bleibt offensichtlich auf Einzelfdlle beschrankt.

!¢ Die Rater wurden ausdriicklich aufgefordert, den Einsatz eines Tischbrettes nur dann als aktivitatsbe-
grenzende MalRnahme anzugeben, wenn er erfolgt, um die betroffene Person am Aufstehen aus dem
Stuhl zu hindern.
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Tabelle 34: Einsatz aktivitatsbegrenzender MaBnahmen, n=648

Haufigkeit der MaRnahme .
insgesamt
MaRnahme einmalig 2x oder haufiger (nahezu) taglich
B h- B h- B h- B h-
ewo Anteil ewo Anteil ewo Anteil ewo Anteil
ner ner ner ner

Bettgitter 1 0,2% 4 0,6% 177 27,3% 182 28,1%
Tischbrett 1 0,2% 6 0,9% 19 2,9% 26 4,0%
E{iifg:r/t 0 0,0% 5 0,8% 35 5,4% 40 6,2%
E::dgelenk 0 0,0% 0 0,0% 2 0,3% 2 0,3%
Gurt FulRgelenk 0 0,0% 0 0,0% 3 0,5% 3 0,5%

Bei dem Einsatz von Gurtfixierungen zeigen sich Unterschiede zwischen den Einrichtungen.
Aufgrund der geringen Haufigkeit von Fixierungen des Hand- und Fuligelenkes lassen sich al-
lerdings nur beim Einsatz von Becken- und Hiftgurten relevante GréRenordnungen unter-
scheiden. Wahrend in den Ubrigen Einrichtungen hohere Anteile der Bewohner|innen betrof-
fen sind, gelingt es in den Einrichtungen 4 und 8 offensichtlich, den Einsatz von Hiiftgurten auf

Einzelfalle zu begrenzen bzw. génzlich zu vermeiden.

Tabelle 35: Einsatz von Becken- bzw. Hiiftgurten nach Einrichtungen

Einrichtung Bewohner Anteil einbezogene Bewohner

1 7 5,9% 119
2 2 4,8% 42
3 6 5,0% 120
4 1 0,7% 134
6 11 10,6% 104
7 12,5% 64
8 0 0,0% 65

gesamt 35 5,4% 648

Die GroRenordnungen, in denen bei Bewohner|inne|n aktivitdtsbegrenzende Malnahmen
zum Einsatz kommen, sind schwierig zu interpretieren. Dies liegt unter anderem daran, dass
viele Erhebungen zu diesem Thema éalteren Datums sind oder einzelne MalBnahmen nicht dif-
ferenziert erfasst wurden'’. Zur Anwendung von Gurtfixierungen in der stationaren Altenhilfe
existieren allerdings einige Vergleichsdaten. Von ihnen sind in unserer Stichprobe mit 6,3%
mehr Bewohner|innen betroffen, als dies in einer anderen aktuelle Studie, der eine vergleich-
bare Erhebungssystematik zugrunde liegt, der Fall war. Dort lag dieser Anteil bei 4,0%
(Wingenfeld et al. 2011b). Wie in anderen Untersuchungen auch (Meyer/Képke 2008;
Schaufele et al. 2007) zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen kognitiven Beeintrachti-
gungen und herausfordernden Verhaltensweisen der Bewohner|innen und der Anwendung

7 So wurden im Rahmen der MuG IV Untersuchung beispielsweise die Anteile von Bewohner|inne|n,
bei denen Bettgitter und/oder Gurtfixierungen angewendet wurden, nicht getrennt dargestellt.
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von Gurtfixierungen. Die Tatsache, dass in einigen Einrichtungen nur in Einzelfdllen auf Fixie-
rungsmallnahmen zurickgegriffen wird bzw. sie gar nicht vorkommen, spricht flr einen im
Sinne der Bewohner|innen angemesseneren Umgang mit problematischen Verhaltensweisen.

4.7 GESUNDHEITLICHE BELASTUNGEN UND SCHADIGUNGEN

Im Rahmen der Erhebung wurde auch das Vorkommen gesundheitlicher Belastungen und
Schéidigungen erfasst, von denen Pflegebediirftige und Heimbewohner aufgrund ihrer Erkran-
kungen und FunktionseinbulRen in besonderem Mal3e bedroht sind. Auf der individuellen Ebe-
ne kénnen sie fir die Bewohner|innen mit nachhaltigen Gesundheitsbeeintrachtigungen und
einer Minderung des Wohlbefindens einhergehen. Bezogen auf die einzelne Pflegeeinrichtung
lasst ein gehduftes Vorkommen auf mogliche Defizite der Versorgungsqualitéit schlieRen.

Erhoben wurde auch, inwieweit einzelne Bewohner|innen von typischen Pflege- bzw. Versor-
gungsrisiken betroffen sind und wenn ja, ob diese unmittelbaren Interventionsbedarf nach sich
ziehen. Am haufigsten (bei 75,4% der Bewohner|innen) wurde von den Pflegekraften ein
Sturzrisiko konstatiert, bei dem sie allerdings nur in einem Drittel der Falle die unmittelbare
Notwendigkeit von Interventionen zur Sturzprophylaxe sahen'®. Nahezu die Halfte der Bewoh-
ner|innen (46,3%) ist dem Risiko unzureichender FlUssigkeitszufuhr ausgesetzt. In einer ver-
gleichbaren GroRenordnung (44,6%) bewegt sich der Anteil der Bewohner|innen mit beste-
hendem Dekubitusrisiko. Allerdings sehen die Rater auch hier bei der Mehrheit der Bewoh-
ner|innen keinen Interventionsbedarf. Einen Uberblick Giber die Einschitzungen zu ausgewahl-
ten Risiken gibt die folgende Tabelle.

Tabelle 36: Risikoeinschdtzungen zu ausgewihlten Pflege-/Versorgungsproblemen (NBA), n=646

Risiko besteht Risiko besteht
(aber kein unmittelbarer (mit unmittelbarem Risiko besteht nicht
Risikobereich Interventionsbedarf) Interventionsbedarf)
Bewoh- | )\ il | BEWON | anteil% | BEWON | anteil %
ner ner ner
Sturzrisiko 326 50,5% 161 24,9% 159 24,6%
Dehydratationsrisiko 186 28,8% 113 17,5% 347 53,7%
Dekubitusrisiko 172 26,6% 116 18,0% 358 55,4%
Anzeichen fir Mangelernah- 94 14.6% 76 11,8% 476 73,7%
rung
Probleme bei der Medikamen- 77 11,9% 56 8,7% 513 79,4%
tenversorgung
Anzelchen.fur Alkohol- 34 5,3% 7 11% 605 93,7%
/Drogenmissbrauch

'® Unter unmittelbarem Interventionsbedarf ist in diesem Zusammenhang die Notwendigkeit zu verste-
hen, zeitnah neue praventive MaRnahmen zu ergreifen oder bereits angewendete MaRnahmen anzu-
passen. Wird kein unmittelbarer Interventionsbedarf gesehen, sind die bereits ergriffenen MalRnahmen
aus Sicht des Raters angemessen bzw. es sind keine MaRnahmen notwendig.
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Bei der Einschatzung des Praventionsbedarfs zeigen sich Unterschiede zwischen den Einrich-
tungen. Diese lassen sich auf Basis der erhobenen Daten nicht unbedingt durch Besonderhei-
ten der Bewohnerstruktur einzelner Einrichtungen, z.B. den Anteil kognitiv erheblich und star-
ker beeintrachtigten Personen oder einen besonders hohen bzw. niedrigen Anteil gravierend
mobilitdtsbeeintrachtigter Nutzer|innen, erklaren.

Tabelle 37: Risikoeinschdtzungen zu ausgewihlten Pflege-/Versorgungsproblemen (ohne Einschitzung des resul-
tierenden Interventionsbedarfs) nach Einrichtungen, n=646

Einrichtung Sturzrisiko Dehycriirsa;iitions- Dekubitusrisiko M::;zli:}r‘:;hfirng
1 82,4% 43,7% 36,1% 26,1%
2 54,8% 38,1% 57,1% 23,8%
3 89,2% 65,8% 50,0% 34,2%
4 64,9% 50,0% 43,3% 30,6%
6 69,9% 34,0% 44,7% 19,4%
7 84,4% 39,1% 59,4% 14,1%
8 71,9% 39,1% 29,7% 28,1%
gesamt 75,4% 46,3% 44,6% 26,3%

Dekubitusprévalenz- und Inzidenz

Insgesamt lag bei 6,5% der Bewohner|innen zum Erhebungszeitpunkt ein Dekubitus vor.
Schliet man nur Dekubitalgeschwiire der Kategorien 2 bis 4 in die Berechnung ein, ergibt sich
ein Wert von 4,9%. Allerdings sagen diese Daten nichts tiber den Ort und den Zeitpunkt aus, zu
dem das Druckgeschwiir entstanden ist. Aussagekraftiger, vor allem mit Blick auf die Wirksam-
keit prophylaktischer Malnahmen in den Einrichtungen, sind Daten zur Dekubitusinzidenz. Bei
3,1% der Bewohner|innen ist in den sechs Monaten vor der Erhebung ein Dekubitus der Kate-
gorie 2 bis 4 in der Einrichtung neu entstanden. Wenn man das individuelle Dekubitusrisiko der
Betroffenen mit in Betracht zieht, zeigen sich Unterschiede®. Der Anteil der Bewohner|innen
mit geringem Risiko (n=411), die ein solches Dekubitalgeschwiir entwickelten, lag bei 1%. Es
handelte sich in den Einrichtungen jeweils um Einzelfalle. Der Anteil der Bewohner|innen mit
hohem Risiko (n=236), bei denen ein Dekubitus entstand, betrug hingegen im Durchschnitt
6,8%. Bei dieser Gruppe treten zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den Einrichtungen
auf, die Anteile schwanken zwischen 19% und 0%, wobei es sich nur bei dem in der Einrichtung
8 entstandenen Dekubitus um einen Einzelfall handelt.

% Als MaRstab wurde die Fahigkeit einer Person zum selbstindigen bzw. tiberwiegend selbstindigen Po-
sitionswechsel im Bett herangezogen. Verfiigte sie Gber diese Fahigkeit, wurde das Dekubitusrisiko als
niedrig eingeschatzt, in den anderen Fallen als hoch. Diese Risikoeinstufung folgt dem im Projekt , Ent-
wicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren Al-
tenhilfe” vorgeschlagenen Verfahren (vgl. Wingenfeld et al. 2011b)
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Abbildung 18: Anteil der Bewohner|innen, die in den vergangenen 6 Monaten in der Einrichtung einen Dekubitus
der Kategorie 2 bis 4 entwickelt haben, n=648

Zieht man Ergebnisse anderer Untersuchungen heran, liegt die Prdvalenz von Dekubitalulcera
mit 6,5% in einem fir stationdre Pflegeeinrichtungen leicht tGberdurchschnittlichen Bereich
(Dassen 2007; Lahmann 2009). So gesehen sind die Bewohner|innen der beteiligten Einrich-
tungen starker belastet, als dies zu erwarten war. Nutzt man die Ergebnisse allerdings als Indi-
kator fur die Qualitét der in den Einrichtungen geleisteten Dekubitusprophylaxe und zieht Ent-
stehungsort und Auspragung eines Dekubitus mit in Betracht, zeigt sich im Gesamtbild sogar
ein Gberdurchschnittlich positives Ergebnis. Die Inzidenzen in den Einrichtungen entstandener
Dekubitalgeschwiire der Kategorien 2 bis 4 liegen mit 1,0% (Bewohner|innen mit niedrigem Ri-
siko) bzw. 6,8% (Bewohner|innen mit hohem Risiko) leicht unter den Anteilen, die in einem
Projekt zur Entwicklung von Qualitdtsindikatoren ermittelt wurden (2,1% bzw. 8,9%)
(Wingenfeld et al. 2011b). Allerdings weichen die Ergebnisse zwischen den Einrichtungen stark
voneinander ab, so dass von Qualitdtsunterschieden bei der Dekubitusprophylaxe auszugehen
ist.

Stiirze und Sturzfolgen®

Laut Angaben der Einrichtungsmitarbeiter sind 26,4% der Bewohner|innen in den sechs Mona-
ten vor der Erhebung einmal (16,4%) oder mehrfach (10,0%) gestlirzt. Dabei zeigen sich ein-
richtungsspezifisch erhebliche Unterschiede. So ist in Einrichtung 4 der Anteil gestiirzter Be-
wohner|innen mit 33,1% etwa dreimal so hoch wie in Einrichtung 2 (10,7%). Allerdings ist die
retrospektive Erfassung von Sturzhadufigkeiten mit einer gewissen Unsicherheit behaftet: Ein-
bezogen werden nur Sturzereignisse, die bemerkt und auch dokumentiert wurden.

Flr 14,3% der Bewohner|innen resultierten aus diesen Stiirzen gravierende Folgen. Am hau-
figsten kam es in Folge eines Sturzes zu Schmerzen, die die Betroffenen langer als 48 Stunden
beeintrachtigten. Von Frakturen und Wunden, Sturzfolgen also, die oft zu einer langerfristigen

% Analog zu dem im Projekt ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergeb-
nisqualitdt in der stationdren Altenhilfe“ vorgeschlagenen Verfahren, wurden Bewohner|innen, die
komplett immobil sind, also auch im Bett keine nennenswerten Eigenbewegungen mehr ausfiihren kén-
nen, von den Auswertungen ausgeschlossen (vgl. Wingenfeld et al. 2011b).
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medizinischen Behandlung und Beeintrdchtigung der Betroffenen fihren, sind 3,5% bzw. 4,3%
der Heimbewohner betroffen (vgl. Abbildung 19).

16% 14,4%
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2%
0%

gesamt Frakturen Wunden anhaltende Schmerzen erhohter
Unterstutzungsbedarf

Abbildung 19: Haufigkeit gravierender Sturzfolgen in den vergangenen 6 Monaten, Bewohneranteile, n=511

Auch der Anteil an Bewohner|inne|n mit Sturzfolgen unterschied sich zwischen den Einrich-
tungen erheblich und schwankte zwischen 3,6% und 23,7%. Wie die folgende Abbildung ver-
deutlicht, zeigt sich bei der Gegenliberstellung von gestiirzten Bewohner|inne|n mit denen,
die Sturzfolgen erlitten haben, ein tendenzieller Zusammenhang. Im Gesamtdurchschnitt zieht
etwas mehr als jeder zweite dokumentierte Sturz gravierende Folgen nach sich. Dieses Ver-
haltnis bewegt sich in den meisten Heimen mit Ausnahme von Einrichtung 8 in ahnlichen Gro-
Renordnungen. Aufgrund der befiirchteten Unsicherheiten bei der Erfassung der Sturzhaufig-
keit war dies nicht unbedingt zu vermuten.
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Abbildung 20: : Anteil der Bewohner|innen, die in den vergangenen 6 Monaten in der Einrichtung eine oder meh-
rere gravierende Sturzfolgen erlitten haben, n=511
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Es ist bekannt, dass die Bewohner|innen stationarer Pflegeeinrichtungen ein hohes Risiko tra-
gen, zu stlirzen und in der Folge Gesundheitsbeeintrdachtigungen zu erleiden (Deutsches
Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege 2006; Heinze 2008). Die Haufigkeit mit der bei
den Nutzer|inne|n der beteiligten Einrichtungen gravierende Sturzfolgen auftreten, liegt im
Bereich erwartbarer GréRenordnungen. Mit einem Anteil von 14,3% betroffener Bewoh-
ner|innen in einem Sechs-Monats-Zeitraum handelt es sich dabei um die am haufigsten einge-
tretene Gesundheitsschadigung. Was die Sturzfolgen betrifft, decken sich die Gesamtergebnis-
se mit denen eines Projektes zur Erprobung von Qualitatsindikatoren in der stationaren Alten-
hilfe (Wingenfeld et al. 2011b). Allerdings zeigen sich - anders als in dieser Erhebung - nur ge-
ringe Abweichungen zwischen Bewohner|inne|n mit unterschiedlich ausgepragten kognitiven
Beeintrachtigungen®’. Auch bei der Inzidenz gravierender Sturzfolgen weichen die Einrich-
tungsergebnisse deutlich voneinander ab, so dass von Qualitétsunterschieden im Bereich der
Sturz- und Sturzfolgenpréivention auszugehen ist.

Erndhrungszustand

Auf Basis der erhobenen Daten konnte auch der Body-Mass-Index der Bewohner|innen be-
rechnet werden. Dieser lasst allerdings keine eindeutigen Rickschlisse auf den Erndhrungszu-
stand, insbesondere eine bestehende Mangelerndhrung, zu. Dennoch gilt er als Indikator fir
mogliche Gesundheitsbeeintrachtigungen. So besteht laut Deutscher Gesellschaft fiir Ernah-
rung bei einem BMI unter 18,5 kg/m? zumindest ein hohes Risiko der Mangelerndhrung
(Deutsche Erndhrungsgesellschaft 2008). Die Uberschreitung eines BMI-Wertes von 30 kg/m?
hingegen weist auf ein Ubergewicht hin, das mit einem erhéhten Risiko negativer gesundheitli-
cher Folgen einhergeht (World Health Organization 2000). Bezogen auf diese Schwellenwerte
zeigen sich bei Betrachtung der Ergebnisse unterschiedliche GréRBenordnungen. Einen BMI-
Wert unter 18,5 kg/m? weisen 3,6% der Bewohner|innen auf. An einer Adipositas (Grad | bis
1) leiden hingegen 18,3% der Bewohner|innen.
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Abbildung 21: Bewohneranteile nach BMI-Klassen (Bewertung nach WHO 2000), n=637

*! Dies ist moglicherweise auf die Tatsache zuriickzufiihren, dass der Anteil kognitiv nicht oder gering
beeintrachtigter Bewohner|innen in der Stichprobe vergleichsweise klein ist und Einzelfalle daher zu
starken Verzerrungen der Anteilswerte fihren.
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7,3% der Bewohner|innen verfligen Uber eine Erndhrungssonde, lber die in zwei Dritteln der
Falle auch ein wesentlicher Teil der Nahrung verabreicht wird. Allerdings weist keiner dieser
Bewohner|innen einen BMI-Wert unter 18,5 kg/m” auf. 77,8% der betroffenen Personen sind
normalgewichtig, 20,0% weisen ein leichtes Ubergewicht auf. Nur bei einer Person mit Ernih-
rungssonde liegt ein Adipositas (Grad 1) vor.

Tabelle 38: Haufigkeit der Sondenernahrung bei Bewohner|inne|n mit Erndhrungssonde

Der Bewohner erhilt ... Bewohner Anteil
nur gelegentlich Sondennahrung 1 2,1%
1 bis 3x taglich Sondennahrung 11 23,4%
mind. 4x taglich Sondennahrung 1 2,1%
ausschlieflich Sondennahrung 34 72,3%
gesamt 47 100,0%

Die Daten zum Erndhrungszustand der Bewohner|innen lieferten zum Teil unerwartete Ergeb-
nisse. Der Anteil der Bewohner|innen mit einem BMI-Wert unter < 18,5 kg/mz, der als Hinweis
auf Untergewicht gilt, lag mit 3,6% unter den Werten, die in frilheren Untersuchungen ermit-
telt wurden (Schaufele et al. 2007; Tannen et al. 2008). Gleichzeitig wurde deutlich, dass ein
erheblicher Teil der Nutzer|innen (18,3%) einen erhohten BMI aufweist, der als Adipositas 1.
bis 3. Grades zu interpretieren ist und auf damit verbundene Gesundheitsrisiken hinweist. Bei
der Interpretation dieser Daten ist zwar zu bedenken, dass BMI-Abweichungen nur grobe Hin-
weise auf eine bestehende Mangel- bzw. Ubererndhrung geben. Angesichts der Tatsache, dass
in der Diskussion (iber den Erndhrungszustand von Heimbewohnern vorwiegend Probleme der
Mangel- und Untererndahrung thematisiert werden, sind die ermittelten GréBenordnungen je-
doch iiberraschend. Die Ergebnisse machen deutlich, dass auch das Phidnomen Ubergewicht
als wichtiges Thema fiir die stationdre Langzeitversorgung aufgegriffen werden sollte. Dies
sollte allerdings nicht als pauschaler Hinweis auf die Notwendigkeit einer Gewichtsreduktion
bei Gbergewichtigen Heimbewohnern verstanden werden. Gewichtsabnahmen sind, in Abhan-
gigkeit vom Gesundheitszustand und Erkrankungen einer Person, nicht frei von Risiken
(Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin 2007). Daher bedarf es einer sorgfiltigen, indi-
viduellen Priifung, ob die Vorteile einer Gewichtsreduktion die damit einhergehenden Risiken
rechtfertigen. Nicht zuletzt kommt dabei auch dem Wunsch der betroffenen Person ein hoher
Stellenwert zu.

Schmerz

Aufgrund ihrer Erkrankungen und FunktionseinbuRen sind Nutzer|innen stationarer Pflegeein-
richtungen in besonderem MalSe gefahrdet, unter Schmerzen zu leiden. Aus diesem Grund ist
es wenig Uberraschend, dass nach Einschdtzung der Pflegekrafte bei 42,0% der Bewoh-
ner|innen Anzeichen fiir Schmerzen vorliegen®. Betrachtet man die Bewohner|innen getrennt

*2 Bej dieser Einschadtzung sollten die Rater sich auf ihre Beobachtungen und dokumentierte Sachverhal-
te, z.B. die regelmaRige Einnahme von Analgetika oder Hinweise auf SchmerzauBerungen in der Pflege-
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nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigungen, zeigen sich keine nennenswerten Unterschiede.
Einen bedeutenderen Einfluss hat der Mobilitatsstatus der Bewohner|innen. Mobilitatsverlus-
te gehen mit einer Zunahme von Schmerzanzeichen einher, wie die Daten in Tabelle 39 zeigen.

Tabelle 39: Anzeichen fiir Schmerzen, Bewohnergruppen nach kognitiven Fahigkeiten und Mobilitdt, n=647

Bewohner mit Anzeichen .
fiir Schmerzen Anteil
kognitive keine/geringe Beeintrachtigung 70 41,4%
Fahigkeiten | erhebliche oder stirkere Beeintrachtigung 201 42,1%
keine/geringe Beeintrachtigung 70 33,5%

Mobilitat
erhebliche oder starkere Beeintrachtigung 202 46,1%

Neben der Frage nach Schmerzanzeichen wurden auch Daten zur Durchfiihrung und der Aktua-
litdt von Schmerzeinschdtzungen erhoben. Die Auswertung ergab, dass flir Bewohner|innen,
bei denen die Pflegekrafte Anzeichen fiir Schmerzen konstatierten, in 65,8% der Falle
Schmerzeinschatzungen durchgefihrt wurden. Allerdings schwankt diese Quote stark zwischen
den beteiligten Einrichtungen. Hier bewegt sich der Wert zwischen 27% (Einrichtung 6) und
100% (Einrichtung 7). Erhebliche Unterschiede zeigen sich ebenfalls, wenn man nur die Falle
einbezieht, in denen die Einschatzung aktuelleren Datums (nicht dlter als 3 Monate) ist. Hier
liegen die Anteile zwischen 5,4% (Einrichtung 6) und 65,4% (Einrichtung 7). Diese Unterschiede
missen als Hinweis darauf interpretiert werden, dass die regelhafte Durchfiihrung einer diffe-
renzierten Schmerzeinschatzung in den Heimen hochst unterschiedlich gehandhabt wird. Ei-
nen Uberblick (iber Durchfiihrung und Aktualitdt von Schmerzeinschitzungen in den einzelnen
Einrichtungen gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 40: Durchfiihrung und Alter von Schmerzeinschatzungen bei Bewohner|inne|n mit Anzeichen fiir Schmer-
zen nach Einrichtungen, n=272

Alter der Schmerzeinschiatzung

- dlterals 6 Einschatzung einbezg.
Einrichtung bis 3 Monate 4 bis 6 Monate Monate fehlt Bewohner
/ ohne Datum
Bewohner | Anteil | Bewohner | Anteil | Bewohner | Anteil | Bewohner | Anteil

1 8 17,4% 4 8,7% 4 8,7% 30 65,2% 46

2 12 63,2% 2 10,5% 0 0,0% 5 26,3% 19

3 26 38,2% 21 30,9% 13 19,1% 8 11,8% 68

4 31 56,4% 10 18,2% 1 1,8% 13 23,6% 55

6 2 5,4% 4 10,8% 4 10,8% 27 73,0% 37

7 17 65,4% 7 26,9% 2 7,7% 0 0,0% 26

8 7 33,3% 2 9,5% 2 9,5% 10 47,6% 21
gesamt 103 37,9% 50 18,4% 26 9,6% 93 34,2% 272

dokumentation stiitzen. Diese Bewertung ist also Ergebnis einer personlichen, fachlich begriindeten Ein-
schatzung und nur in einem Teil der Falle das Ergebnis einer systematischen Schmerzeinschatzung.
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Altere, mehrfacherkrankte Menschen haben ein hohes Risiko unter Schmerzen zu leiden
(Robert Koch Institut 2009). Insofern Uberrascht der ermittelte Anteil von Personen, die Anzei-
chen fir Schmerzen aufweisen, nicht. Allerdings liegt er leicht unter den Werten von 45% bis
83%, die altere Untersuchungen ermittelt haben (Elkeles et al. 2008; Fox et al. 1999). Ange-
sichts der Vielzahl betroffener Bewohner|innen ist die Frage, ob und wie in Pflegeheimen auf
Anzeichen von Schmerzen reagiert wird, von hoher Bedeutung. In der Fachliteratur wird darauf
hingewiesen, dass die Durchflihrung systematischer Schmerzeinschatzungen wesentliche Vo-
raussetzung fir ein erfolgreiches Schmerzmanagement ist (Carr/Mann 2002; Miiller-Mundt
2005). Dies wird allerdings in den beteiligten Einrichtungen hochst unterschiedlich gehand-
habt. Die regelhafte Einschdtzung des Schmerzstatus von Bewohner|inne|n ist offenbar langst
nicht die Regel, sondern stellt in einigen Einrichtungen eher die Ausnahme dar. Insbesondere
vor dem Hintergrund, dass in der jingsten Erhebung zu den Wirkungen des Pflege-
Weiterentwicklungsgesetzes 92% der befragten stationaren Pflegeeinrichtungen angaben, den
Expertenstandard Schmerzmanagement (Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der
Pflege 2006) umzusetzen (Schmidt/Schneekloth 2011), waren hier héhere Werte zu erwarten
gewesen. Offensichtlich besteht in vielen der beteiligten Einrichtungen in dieser Hinsicht er-
heblicher Entwicklungsbedarf.
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5. ERGEBNISSE ZUR MITARBEITERGESUNDHEIT UND -ZUFRIEDENHEIT

Bei der Mitarbeiterbefragung handelt es sich um eine quantitative Querschnittserhebung mit-
tels Fragebogen in acht Einrichtungen. In den Einrichtungen wurden alle Mitarbeiter|innen be-

fragt, die an der Pflege und Betreuung der Bewohner|innen teilhaben.

5.1 ECKDATEN DER MITARBEITERSTICHPROBE

Bei der folgenden Beschreibung der an der Studie ,,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren
Altenpflege” teilnehmenden Mitarbeiter|inne|n werden diese mit Stichproben aus anderen
Studien verglichen. Wenn Daten vorliegen, wird ebenfalls verglichen, ob die vorhandene Stich-
probe von der Grundgesamtheit der professionell Pflegenden oder der sozialpflichtig Beschaf-
tigten abweicht. Die Vergleichsdaten stammen aus folgenden Quellen:

e Pflegestatistik 2009 (Statistisches Bundesamt 2011)

Beschaftigtenstatistik (Statistisches Bundesamt 2009)

e NEXT-Studie (europaweit) (Hasselhorn et al. 2005b)

e NEXT-Studie (Deutschlandergebnisse) (Simon et al. 2005)

e BGW-DAK Gesundheitsreport Altenpflege 2001 und 2003 (Berger et al. 2001, Berger et
al. 2003)

e Personalstrukturen, Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit in der stationaren Al-

tenpflege (Frerichs et al. 2004)
e 3Q-Studie (Schmidt et al. 2011b)

Da eine Zufallsauswahl der Einrichtungen nicht moéglich war, soll an dieser Stelle herausgear-
beitet werden, inwiefern die vorliegenden Daten mit Daten aus anderen Quellen vergleichbar
sind. Die Gruppe der professionell Pflegenden weicht generell bei bestimmten Merkmalen, vor
allem beim Geschlecht, von anderen Berufsgruppen ab. Da bei freiwilligen Befragungen aulRer-
dem nicht alle Proband|inn|en erreicht werden, weichen die einzelnen Stichproben in ihrer
GroRRe und in ihrem Ricklauf voneinander ab. Dadurch werden Interpretationen erschwert
bzw. sind nur bedingt mdglich.

Insgesamt wurden 556 Fragebogen von den Einrichtungen an ihre Mitarbeiter|innen ausgege-
ben, hiervon wurden 297 ausgefiillt zuriickgesendet (53,4%). Mit dieser Ricklaufrate wurde
das anvisierte Ziel, dass mindestens die Halfte aller Mitarbeiter |innen befragt wird, erreicht -
jedoch nicht in allen Einrichtungen. Die Riicklaufrate in den einzelnen Einrichtungen reichte
von 33,9% bis zu 78,8%. Obwohl in einigen Einrichtungen das Ziel von 50% nicht erreicht wer-
den konnte, kann der Riicklauf insgesamt als guter Durchschnitt bezeichnet werden. Im BGW-
DAK Stressmonitoring konnten Uber alle Berufsgruppen hinweg gut 30% erreicht werden (Ber-
ger et al. 2001), in der NEXT-Studie in Deutschland lag der Riicklauf bei 55%, in der 3Q-Studie
zwischen 43% und 46% und in der Studie von Frerichs et al. (2004) wurde insgesamt ein Riick-
lauf von 19% erreicht. Jedoch war auch hier der Ricklauf extrem einrichtungsabhangig und
reichte von nur knapp 3% bis 85% (vgl. Tabelle 41).
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Tabelle 41: Riicklauf der ausgegebenen Fragebdgen nach Einrichtung

Einrichtung Ausgegebene Fragebogen Riicklauf (n) Riicklauf (%)
1 113 44 38,9
2 35 17 48,6
3 85 67 78,8
4 82 41 50,0
5 26 19 73,1
6 108 63 58,3
7 59 20 33,9
8 48 26 54,2
Gesamt: 556 297 53,4

Soziodemografische Eckdaten

90% der Mitarbeiter|innen in der Stichprobe sind Frauen (weiblich = 272, mannlich = 22, feh-
lend = 3). In der Gesamtbevélkerung sind rund 45% der sozialversicherungspflichtig Beschaftig-
ten weiblich (Statistisches Bundesamt 2008). Pflege ist jedoch ein ,,weiblicher” Beruf. 84,6% al-
ler in stationdren Pflegeeinrichtungen tatigen Mitarbeiter|innen sind Frauen (Statistisches
Bundesamt 2011). Auch in verschiedenen Befragungen von (Alten-)Pflegekraften zeigt sich
immer wieder der hohe Frauenanteil: Im BGW-DAK Altenpflegereport waren 86,6% der Befrag-
ten weiblich (Berger et al. 2001), in der Next-Studie 89,5% (Tackenberg et al. 2005), in der 3Q-
Studie 88,2% (Schmidt et al. 2011b).

Im Mittel sind die Befragten 42,4 Jahre alt (SD = 11,6; Min = 19; Max = 70). Die Manner in der
Stichprobe sind mit 35,7 Jahren im Durchschnitt jinger als die Frauen mit 42,9 Jahren.

In der NEXT-Studie lag das Durchschnittsalter der deutschen Pflegekrifte bei 39, 2 Jahren (Si-
mon et al. 2005), in der Studie zu Personalstrukturen und in der 3Q-Studie bei 41 Jahren
(Frerichs et al. 2004; Schmidt et al. 2011b).

In der Bevdlkerung sind rund 23% der sozialversicherungspflichtigen beschaftigten Frauen un-
ter 30 Jahre alt, knapp 25% sind 50 Jahre und éalter. In der Stichprobe dagegen finden sich nur
16% Frauen, die unter 30 Jahre alt sind, dagegen 32%, die 50 Jahre und éalter sind. Die weibli-
che Stichprobe, die fiir den Gesundheitsreport 2001 Altenpflege herangezogen wurde, dhnelt
in der Verteilung der Altersklassen weit mehr der Gesamtheit der sozialversicherungspflichti-
gen beschéftigten Frauen als die Vorliegende (vgl. Abbildung 22). Bei den Méannern in der
Stichprobe finden sich Uberproportional viele unter 30jahrige, dagegen unterproportional we-
nige, die 50 Jahre oder élter sind (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22: Altersgruppenvergleich zw. sozialversicherungspflichtig Beschaftigten (Statistisches Bundesamt
2008), Stichprobe und BGW-DAK Stressmonitoring (Berger et al. 2003). Eigene Darstellung

Es muss davon ausgegangen werden, dass die vorliegenden Daten zur gesundheitlichen Situa-
tion der Mitarbeiter|innen nicht immer eindeutig mit den Ergebnissen anderer Studien ver-
gleichbar sind, da sowohl berufsbedingte gesundheitliche Beschwerden als auch Belastungs-
empfinden und Ressourcen alters- und geschlechtsabhangig sind (Braun/Miiller 2005; Meisel
2004). Beispielsweise haben Braun und Miiller (2005) Gesundheits- und Krankenpfleger|innen
mit anderen ,typisch” weiblichen Berufsgruppen verglichen und kommen zu dem Schluss, dass
sich dann keine erhéhte Unzufriedenheit unter den examinierten Pflegekraften zeigt.

Rund 65% der Befragten haben angegeben, ein oder mehrere Kinder zu haben (n = 194), je-
doch sind nur etwa ein Drittel der Kinder unter 18 Jahre alt oder anders formuliert: 83 Perso-
nen (27,9%) haben ein oder mehrere Kinder unter 18 Jahren. Wenn Kinder einen Betreuungs-
bedarf haben, gehen sie zu 66,3% in die Kindertagesstatte oder Schule und werden durch den
Partner/Vater (54,2%) oder von anderen Familienangehorigen (22,0%) betreut (Mehrfachant-
worten waren moglich, sonstige Betreuungsmaoglichkeiten 13,3%). In der Studie von Frerichs
und Kolleg|inn|en (2004) gaben 56% der Befragten an, Kinder zu haben, auch hier war die
Mehrheit der Kinder Gber 16 Jahre alt. 26 Personen (8,8%) haben neben dem Beruf weitere
Pflegeaufgaben, wie z.B. die Pflege von Angehdrigen. 33 Personen (11,1%) gehen neben ihrer
Tatigkeit in der Altenpflege noch anderen Erwerbstatigkeiten nach.

Diese Angaben sind vergleichbar mit der NEXT-Studie, dort wurde jedoch nicht nach zusatzli-
chen Tatigkeiten gefragt. Ebenfalls 8% der befragten deutschen Pflegekrédften hatten zusatzli-
che Pflegeaufgaben auBerhalb der Berufstatigkeit (Simon et al. 2005), in der Studie zu Perso-
nalstrukturen waren es dagegen 12% (Frerichs et al. 2004). Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass knapp 20% der befragten Mitarbeiter|innen Belastungen durch private Pflegeta-
tigkeiten oder Erwerbstatigkeiten ausgesetzt sind, die nicht nur zusatzlich zu bewaltigen sind,
sondern auch eine gute, vermutlich aber nicht immer leicht zu realisierende Koordination pri-
vater und beruflicher Tatigkeiten verlangen.
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278 Mitarbeiter|innen besitzen die deutsche Staatsangehorigkeit (93,6%), 221 wurden in
Deutschland geboren (74,4%). Nur acht Personen (2,7%) gaben an, dass die in ihrer Familie
hauptséachlich gesprochene Sprache nicht deutsch ist, bei 40 Personen (13,5%) wird deutsch
und eine andere Sprache zu gleichen Teilen gesprochen.

Eine dhnliche Verteilung findet sich auch in der Gesamtbevélkerung. Hier finden sich unter den
sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten 6,9 %, die nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft be-
sitzen, unter den Frauen 5,7% (Statistisches Bundesamt 2008). Auf den ersten Blick kann also
nicht davon ausgegangen werden, dass sich Gberproportional viele Auslander|innen unter den
Mitarbeiter |inne|n der Altenpflegeeinrichtungen finden oder mangelnde Sprachkenntnisse ein
gravierendes Problem darstellen. Allerdings muss bedacht werden, dass eventuell gerade Mit-
arbeiter|innen, die die deutsche Sprache nicht (gut) beherrschen, den Fragebogen nicht ausge-
fallt haben.

In einer Studie zu Pflegenden mit Migrationshintergrund hatten 30% einen Migrationshinterg-
rund in weiterem Sinne. Das heil3t, auch diejenigen, die in Deutschland geboren wurden, aber
deren Eltern eine andere Staatsbiirgerschaft hatten oder haben, wurden als Personen mit Mig-
rationshintergrund definiert (Friebe 2006). Auf wie viele der 221 in Deutschland geborenen in
der vorliegenden Stichprobe der erweiterte Migrationsbegriff zutrifft, kann nicht nachvollzo-
gen werden, da nicht nach dem Herkunftsland der Eltern gefragt wurde.

Schulbildung, Qualifikation und Berufserfahrung

Uber die Hélfte der befragten Mitarbeiter|innen besitzen die mittlere Reife (n=161; 54,2%),
weitere 74 haben einen Volks- oder Hauptschulabschluss (24,9%) und 44 haben das (Fach-
)JAbitur (14,8%). Nur wenige verfligen Uber einen akademischen Abschluss (n=11; 3,7%) oder
haben keinen Schulabschluss (n=4; 1,3%).

Rund 60% der Mitarbeiter|innen haben eine Ausbildung in der Altenpflege absolviert, nur we-
nige (8,1%) eine Ausbildung im Bereich Gesundheits- und Krankenpflege. 16,2% haben keine
bzw. eine fachfremde Ausbildung oder haben ihre genaue Berufsbezeichnung nicht angege-
ben. 4,4% bezeichneten sich als Alltagsbegleitung oder Betreuungskraft nach §87b SGB XI. Aus
dem Bereich Hauswirtschaft kommen 2,4%. Ausbildungen wie Ergotherapie oder Heilerzie-
hungspflege wurden selten genannt.? Einen Uberblick gibt die nachfolgende Abbildung.

> Abgefragt wurden nur die Kategorien ,keine Berufsausbildung®, ,Altenpfleger|in“, Altenpflegehel-
fer|in“, ,Gesundheits- und Krankenpfleger|in“, ,Gesundheits- und Krankenpflegehelfer|in“ und
»Gesundheits- und Krankenpfleger|in mit Fachweiterbildung”. Die Ubrigen Angaben wurden in einer
weiteren offenen Frage gemacht und zusammengefasst.
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Abbildung 23: berufliche Qualifikation der Mitarbeiter |innen, n=292

Laut der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt 2011) haben im prozentualen Vergleich deut-
lich weniger Personen als in der vorliegenden Stichprobe eine Ausbildung als Altenpfleger|in
(25,9%), Altenpflegehelfer|in (4,6%), Gesundheits- und Krankenpfleger|in (10,1%) oder
Gesundheits- und Krankenpflegehelfer|in (0,7%). In der Pflegestatistik werden jedoch erstens
alle Mitarbeiter |innen in stationdren Pflegeheimen aufgefihrt und nicht nur die Personen, die
in der direkten Pflege und Betreuung tatig sind, und zweitens die Berufe sehr viel detaillierter
abgefragt. Die NEXT-Studie ist aufgrund ihres Designs (es wurden nur ausgebildete Pflegekrafte
befragt), nicht fiir einen Vergleich geeignet (Simon et al. 2005). Auch fur den Gesundheitsre-
port Altenpflege wurden die Befragten nach ihrer offiziellen Berufsausbildung ausgewahlt und
damit keine Mitarbeiter |innen befragt, die ohne Pflegeausbildung in der stationaren Altenhilfe
tatig sind (Berger et al. 2001). In der 3Q-Studie wiederum wurden alle Mitarbeiter|innen be-
fragt, also auch die, die z.B. im Bereich der Hauswirtschaft keinen Kontakt zu den Bewoh-
ner|inne|n haben (Schmidt et al. 2011b).

254 Personen haben Angaben dazu gemacht, wie lange sie schon in der Pflege arbeiten. Im
Mittel handelt es sich hier um 11,6 Jahre (SD = 8,9; Min = 0; Max = 42). Flr den derzeitigen Ar-
beitgeber arbeiten 53,2% der Befragten bereits seit lber finf Jahren (n=158), das sind weit
mehr als beispielsweise in der Studie zu Personalstrukturen. Hier arbeiteten etwas mehr als
40% langer als 5 Jahre in derselben Einrichtung.

20,9% der Befragten sind zwischen zwei und fiinf Jahren (n=62) und weitere 11,4% sind ein bis
zwei Jahre fur den derzeitigen Arbeitgeber tatig (n=34) und 7,7% sechs Monate bis ein Jahr
(n=23). Nur 4,4% der Befragten sind weniger als sechs Monate bei ihrem derzeitigen Arbeitge-
ber beschaftigt (n=13). In der Studie zu Personalstrukturen waren 8,5% weniger als ein halbes
Jahr bei ihrem derzeitigen Arbeitgeber beschaftigt (Frerichs et al. 2004).

In der NEXT-Studie lag die mittlere Betriebszugehorigkeit fiir Deutschland bei 6,8 Jahren. Aller-
dings wird explizit darauf verwiesen, dass dieser Mittelwert nicht aussagekraftig ist, da es
deutliche Einrichtungsunterschiede gab. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass in Deutsch-
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land, im Vergleich zu anderen europdischen Landern, vermehrt junge Pflegekrafte mit geringer
Berufserfahrung arbeiten (Tackenberg et al. 2005).

Ein knappes Viertel der Befragten hat Fihrungsverantwortung, z.B. als Wohnbereichsleitung
oder Gruppenleitung (23,6%; n = 70).

Die weiteren Befragungsergebnisse werden in den folgenden Kapiteln zunachst fir die gesam-
te Stichprobe, d.h. iber alle Einrichtungen hinweg, vorgestellt. Im ersten Schritt werden dazu
arbeitsbedingte Faktoren, die Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter|innen haben, darge-
stellt. AnschlieRend werden die Aspekte der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit be-
schrieben. In Kapitel 5.4 und 5.5 werden dann Vergleiche zwischen den Einrichtungen ange-
stellt.

5.2 ARBEITSBEDINGTE EINFLUSSFAKTOREN

Arbeitssituation

Knapp die Halfte der im Projekt , Qualitat und Gesundheit” befragten Mitarbeiter|innen gab
an, dass bei ihnen Zeitdruck, der sich negativ auf die Arbeit auswirkt, oft oder sogar sehr oft
vorkommt. Jede|r Dritte berichtet davon, dass dieser Zeitdruck manchmal vorkommt. Zeit-
druck und quantitative Arbeitsanforderungen werden immer wieder als wichtige Belastungs-
faktoren in der stationaren Altenpflege benannt. Die vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass
der Zeitdruck auch in den im Projekt untersuchten Einrichtungen ein Problem darstellt.

Auch andere Phanomene, die als mogliche Folgen einer hohen quantitativen Arbeitslast ge-
deutet werden konnen, betreffen viele der befragten Personen:

e Rund 33% von ihnen geben an, dass vorgesehene Pausen oft oder sehr oft nicht einge-
halten werden (kénnen).

e Jede|r vierte Mitarbeiter |in muss oft oder sehr oft Uberstunden machen, um die tagli-
che Arbeit zu schaffen.

e Rund 31% der Befragten missen oft oder sehr oft eine Arbeit unterbrechen, um an-
derswo einzuspringen.

e Rund 37% von ihnen mussen oft oder sehr oft fiir erkrankte Kolleg|inn|en einspringen.

Positiver fallen die Einschatzungen zu den Arbeitsinhalten aus. Bei der iberwiegenden Mehr-
heit der Befragten kommt es nur selten oder nie vor, dass sie Tatigkeiten ibernehmen missen,
fir die sie nicht ausgebildet sind. Auch die Zustandigkeiten sind Gberwiegend klar geregelt.
Qualitative Uberforderung scheint dementsprechend kein Problem zu sein, wenn auch das In-
formationsmanagement noch verbesserungswiirdig scheint. Denn fast 40% der Befragten ge-
ben an, dass ihnen manchmal Informationen fehlen, um ihre Arbeit gut zu machen (Tabelle
42). Alles in allem werden diese Ergebnisse durch andere Studien bestétigt (z.B. Berger et al.
2003; Frerichs et al. 2004).
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Tabelle 42: Fragen zur Arbeitssituation nach BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008), Anteile, n=297

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit

nie selten manchmal oft sehr oft fehlend
vor, dass...

Sie unter Zeitdruck stehen, der sich

0, 0, 0, 0, 0, 0,
negativ auf lhre Arbeit auswirkt? =S LS S S s L

Sie fiir erkrankte Kollegen einspringen

miissen? 3,4% 14,8% 42,8% 23,6% 13,8% 1,7%

Sie so viel Arbeit haben, dass sie die
vorgesehenen Pausen nicht einhalten 6,4% 28,3% 29,3% 21,2% 12,8% 2,0%
kénnen?

Sie Uberstunden machen missen, um

0, 0, 0, 0, 0, ()
Ihre tagliche Arbeit zu schaffen? 18,9% 27,6% 26,6% 13,5% 11,1% 2,4%

Sie die begonnene Arbeit unterbre-
chen missen, weil Sie z.B. aktuell bei
einer anderen Tatigkeit benotigt wer-
den?

5,1% 21,2% 41,1% 24,2% 6,7% 1,7%

Sie Tatigkeiten Gbernehmen missen,
fiir die Sie nicht ausreichend ausge- 36,0% 40,1% 15,2% 5,1% 2,4% 1,3%
bildet sind?

Ihre Arbeit durch unklare Zustandig-

. . 20,5% 46,5% 21,2% 8,4% 1,0% 2,4%
keiten erschwert wird?

Ihnen ausreichende Informationen
fehlen, um Ihre Arbeit gut zu ma- 8,4% 37,0% 38,7% 11,1% 3,0% 1,7%
chen?

Regelungen und Abldufe

Ein positives Bild ergibt sich ebenfalls, wenn Aspekte der Arbeitsorganisation im positiven Sin-
ne, also als mégliche Ressourcen, erfragt werden. Uber die Hilfte der befragten Mitarbei-
ter|innen gibt an, in hohem oder sogar sehr hohem MafSe zu wissen, wie weit ihre Befugnisse
reichen, welche Arbeiten in ihrem Zustandigkeitsbereich liegen, was von ihnen erwartet wird
und welche Ziele fiir ihre Arbeit vorliegen. Hier gaben auch 61% an, dass ihnen in (sehr) hohem
MafSe die Informationen vorliegen, die sie brauchen, um ihre Arbeit gut zu machen.

Allerdings wurde die Informationsweitergabe (iber langerfristige Entscheidungen bzw. Veran-
derungen und Plane von weniger als der Halfte der Befragten mit ,Bestnoten” bewertet (vgl.
Tabelle 43). Hier besteht eine Diskrepanz zu den Informationen, die sich auf das ,alltagliche
Geschaft” beziehen. Moglicherweise resultiert sie aus der Tatsache, dass alltagliche Informati-
onen im Team zwischen den Mitarbeiter|inne|n weitergegeben werden, die Informationen
Uber weitreichende Verdnderungen jedoch aus dem Leitungsbereich stammen und auf ande-
ren Wegen kommuniziert werden.
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Tabelle 43: Fragen zu Regelungen und Ablaufen, COPSOQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

in sehr . in in sehr
in hohem . . .

hohem MaRe zum Teil | geringem | geringem fehlend

MaRe MaRe MaRe
Erhalten Sie alle Informationen, die
Sie brauchen, um l|hre Arbeit gut zu 14,5% 46,5% 30,3% 7,1% 1,0% 0,7%
machen?
Werden' Sie re.chtzeltlg Uber Verdnde- 12,5% 32.3% 39.1% 11,4% 4,4% 0,3%
rungen informiert...?

- - - - Be-

W|ss§n Sie ge'nau, wie weit |lhre Be 26,9% 47.8% 19,2% 3,4% 1,7% 1,0%
fugnisse (...) reichen?
Gibt es klare Ziele fur Ihre Arbeit? 34,0% 50,2% 12,8% 1,0% 0,7% 1,3%
Wissen S.|e genayu, welche Dinge in |h- 37.0% 495% 11,1% 1.7% 0,0% 0,7%
ren Arbeitsbereich fallen?
Wissen Sle.genau, was von lhnen (...) 41,8% 46.1% 9,1% 2.0% 0,7% 0,3%
erwartet wird?

Einfluss auf Arbeitsbedingungen

Handlungsspielrdaume und Einfluss auf die Arbeitsorganisation gelten als Ressourcen, die es
ermoglichen, mit den unabanderlichen Belastungsfaktoren umzugehen und z.B. vor Burnout zu
schiitzen. Im Rahmen unserer Untersuchung gaben 46,1% der Befragten an, das sie nie oder
fast nie Einfluss darauf haben, mit wem sie arbeiten. Auf die Menge der Arbeit, die ihnen Uber-
tragen wird, haben 26,3% (fast) nie Einfluss und knapp ein Viertel der Mitarbeiter|innen kann
(fast) nie oder nur selten Einfluss auf die Arbeitsinhalte nehmen. Umgekehrt geben 35% der
Befragten an, oft oder immer Einfluss auf die Arbeitsinhalte zu haben. Auch auf die Pausenzei-
ten kénnen mehr als ein Viertel von ihnen Einfluss nehmen und die Urlaubsplanung ist nur bei
jede|r |m zehnten Mitarbeiter|in ein Problem (vgl. Tabelle 44). Es zeigt sich also ein gemisch-
tes Bild. Allerdings scheinen grundsatzlich Potenziale zu bestehen, einem Teil der Mitarbei-
ter|innen mehr Handlungsspielrdume zu eroffnen. Es ist ein bekanntes Phanomen, dass Mog-
lichkeiten der Mitbestimmung in der stationaren Altenhilfe nicht immer ausgeschopft werden
(Berger et al. 2003; Frerichs et al. 2004).

Tabelle 44: Fragen zum Einfluss auf die Arbeit, COPSOQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

r;:s:’:;r selten mamnaclh- oft immer fehlend
H ie Einfl f, mit ie ar-
b;tt)g:?Sle influss darauf, mit wem Sie ar 46,1% 24.9% 16,2% 8,4% 3.7% 0,7%
Ha.ben.S|e E|nf|l.1.ss auf die M?nge der Ar- 26,3% 29, 6% 24,9% 13,8% 4,0% 13%
beit, die Ihnen tGbertragen wird?
Konnen Sie selbst bestimmen, wann Sie ei- 18,5% 9,4% 26,3% 26,3% 18,5% 1,0%
ne Pause machen?
K6 Sie lhre Arbeit unterbrech
onnen sie fre Arbert unterbrecnen, um 135% | 269% | 380% | 12,8% 7,4% 1,3%
sich mit einem Kollegen zu unterhalten?
:sﬁ;:ziflnﬂuss, darauf, was Sie bei Ihrer 9,4% 14,8% 29,0% 29,0% 15,8% 2.0%
Haben sie groRRen Einfluss auf lhre Arbeit? 6,1% 18,9% 40,4% 21,5% 10,1% 3,0%
Koanen Sie mehr_oder weniger frei ent- 4,0% 7.1% 23.9% 42,4% 21.9% 0,7%
scheiden, wann Sie Urlaub machen?
Wenn Sie private Dinge erledigen mussen,
kénnen Sie Ih.rerw. Arpeltsplatz ohne beson- 43.1% 7.7% 4,4% 1,0% 2.0% 41,8%
dere Erlaubnis fir eine halbe Stunde verlas-
sen? (nicht in allen Einrichtungen erhoben)
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Belastung durch bewohner- oder angehérigenbezogene Aspekte

Der Zeitdruck wirkt sich auch auf das Verhaltnis zwischen Mitarbeiter|inne|n und Bewoh-
ner|inne|n aus. 36% der Mitarbeiter|innen meinen, dass sie (eher) zu wenig Zeit haben, um
auf die Probleme der Bewohner|innen einzugehen. Rund ein Viertel von ihnen fiihlt sich durch
(ihrer Ansicht nach) nicht angemessene Verhaltensweisen der Bewohner|innen belastet. Da-
gegen finden nur 14% die Aussage (eher) zutreffend, dass der Umgang mit unheilbaren Kran-
ken und Sterbenden belastend fir sie ist. Demnach féllt die Belastung durch den Umgang mit
Krankheit und Tod geringer aus als die durch den Umgang mit aus Sicht der Befragten ,,schwie-
rigen”“ Bewohner|inne|n.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Frage, ob Bewohner|innen ,,nérgeln” das sub-
jektive Empfinden der befragten Mitarbeiter |innen wiedergibt und nicht geeignet ist, das Auf-
treten von Verhaltensweisen bei Bewohnern objektiv zu erfassen. Denn mdglicherweise emp-
finden die Befragten bestimmte Verhaltensweisen erst dann als konflikttrachtig, wenn sie sich
aufgrund zeitlicher Belastung oder fehlender personeller Ressourcen nicht in der Lage sehen,
angemessen darauf einzugehen®. Festzuhalten ist, dass fiir die Gberwiegende Zahl der Befrag-
ten aus Faktoren, die den Umgang mit Bewohner|inne|n betreffen, keine gravierenden emo-
tionalen Belastungen resultieren (vgl. Tabelle 45).

Tabelle 45: Fragen zu Problemen im Umgang mit Bewohner|innen und/oder Angehérigen, BGW-
Betriebsbarometer (BGW 2008), Anteile, n=297

trifft trifft teils, trifft trifft gar

Bei meiner Arbeit... - . . . fehlend
vollig zu eher zu teils wenig zu nicht zu
habe ich ig Zeit, auf die Probl
abe Ich 2u Wenig Z€it, aul die FTODIeme |y g o/ 19,2% 44,1% 12,8% 5,7% 1,3%
der einzelnen Bewohner einzugehen.
werdg ich durch ,norgelnde” oder ag- 71% 18,5% 30,3% 33,0% 9,8% 1,3%
gressive Bewohner belastet
lastet ich he B h-
belastet es mich, dass manche Bewo 5,1% 9,1% 41.1% 33.7% 9,8% 1.3%

ner unheilbar krank sind oder sterben.

belastet es mich, dass ich zu den meis-
ten Bewohnern keine personliche Be- 1,7% 3,7% 18,9% 45,8% 28,6% 1,3%
ziehung aufbauen kann.

habe ich mit Bewohnern und/oder An-
gehorigen zu tun, die mit rechtlichen
Schritten drohen, wenn die Behandlung
nicht ihren Vorstellungen entspricht.

1,0% 0,7% 7,4% 24,6% 64,0% 2,4%

habe ich ein unbehagliches Geflhl we-
gen der Art und Weise, wie ich mit Be- 0,7% 3,0% 11,1% 30,0% 52,9% 2,4%
wohnern umgegangen bin.

habe ich mit Bewohnern und/oder An-
gehorigen zu tun, die an meiner fachli- 0,3% 2,0% 15,2% 38,4% 42,1% 2,0%
chen Kompetenz zweifeln.

?* Im Rahmen der Mitarbeiterbefragung wurde auf einen Fragenkomplex des BGW-Betriebsbarometers
(BGW 2008) zurtickgegriffen. Darin wird die Belastung durch ,nérgelnde oder aggressive Bewohner“ er-
fragt. Diese Einschatzung ist bewusst alltagssprachlich gehalten und dient dem Zweck, das subjektive Er-
leben der Befragten zu erfassen. Die Formulierung soll also keineswegs AuRerungen von Bewoh-
ner|inne|n abqualifizieren, sondern die Befragten dazu bringen, von ihnen als subjektiv belastend erleb-
te Ereignisse zu benennen. Die Verwendung des Begriffs im weiteren Bericht bezieht sich auf das so
verwendete Fragebogenitem und sollte keinesfalls als Bewertung oder Herabwiirdigung von
BewohnerduRerungen verstanden werden. Daher wird es im Text in Anfilhrungszeichen gesetzt.
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Insgesamt weisen die Ergebnisse zur Wertschatzung durch Bewohner|innen und deren Ange-
horigen darauf hin, dass es in diesem Bereich wenige Probleme gibt. So meint rund ein Viertel
der Mitarbeiter|innen (25,3%), dass ihnen die Bewohner|innen immer Achtung und Wert-
schatzung entgegen bringen, 48,8% geben an, dass dies oft der Fall ist (manchmal: 19,7%; sel-
ten: 4%; nie: 0,3%). Die Achtung und Wertschatzung durch die Angehorigen wird nicht ganz so
positiv wahrgenommen, aber noch immer meint knapp ein Fiinftel der Befragten (18,5%), die
Angehdorigen wirden ihnen immer Achtung und Wertschatzung entgegen bringen und fast je-
de|r Zweite (48,8%) meint, dies sei oft der Fall (manchmal: 24,6%; selten: 3,7%; nie: 1,3%).
Rund 47% der Befragten gehen davon aus, dass sie sich oft auf die Angehdrigen verlassen kon-
nen, nur 23 Personen (7,7%) gehen davon aus, dass sie sich immer auf die Angehorigen verlas-
sen kdnnen (manchmal: 36,7%; selten: 3,7%; nie: 1,3%).

Fir viele Pflegekrafte hat ihre Arbeit eine hohe Bedeutung (vgl. ,,Bedeutung der Arbeit”). Das
Gefiihl mangelnder Anerkennung und Wertschatzung kann zu Belastungen bei den Betroffe-
nen Mitarbeiter|inne|n fihren und im schlimmsten Fall zu einer Gratifikationskrise fiihren
(Siegrist 1996). Erfreulicherweise sind davon jedoch relativ wenige der Befragten betroffen.

Bedeutung der Arbeit

Ergebnisse anderer Untersuchungen lassen vermuten, dass Pflegekrdfte die Bedeutung ihrer
Arbeit relativ hoch einschatzen. Dies bestatigt sich in der vorliegenden Stichprobe. Neun von
zehn Mitarbeiter|inne|n haben das Gefiihl, dass ihre Arbeit in (sehr) hohem MafSe wichtig und
sinnvoll ist. Immer noch acht von zehn Mitarbeiter|inne|n fihlen sich motiviert und einge-
bunden, jedoch sagen auch rund 19%, dass dies nur zum Teil der Fall ist (vgl. Tabelle 46).

Der Zusammenhang zwischen der Bedeutung der Arbeit zum Berufsausstiegwunsch wurde in
der NEXT-Studie nachgewiesen. Je geringer die Bedeutung, desto eher haben Pflegekrafte den
Wunsch, aus dem Beruf auszusteigen (Simon et al. 2005). In diesem Sinne sind die meisten be-
fragten Mitarbeiter|innen nicht gefdhrdet, jedoch halten viele ihre Gesundheit fur nicht aus-
reichend, um bis zum Rentenalter ihrer derzeitigen Tatigkeit nachzugehen (vgl. Kapitel 5.3:
Work Ability - eigene Prognose).

Auch die eigenen Fertigkeiten oder das eigene Fachwissen konnen rund 70% der Befragten in
(sehr) hohem Mafe anwenden. Rund 65% meinen, dass es ihre Arbeit in (sehr) hohem Mafle
verlangt, dass sie die Initiative ergreifen und weitere 63% geben an, dass sie in (sehr) hohem
Mage die Moglichkeit haben, neue Dinge zu erlernen. Eine qualitative Unterforderung liegt
dementsprechend bei der Mehrzahl der Befragten nicht vor.
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Tabelle 46: Fragen zur Bedeutung der Arbeit, COPSOQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

in sehr in hohem in gerin- in sehr
hohem MaRe zum Teil gem Ma- geringem fehlend
MaBe Re MaBe

Haben Sie das Gefuhl, dass lhre 65,0% 25 6% 4,7% 1,7% 2.7% 0,3%

Arbeit wichtig ist?

Ist Ihre Arbeit sinnvoll? 62,3% 29,6% 3,4% 1,3% 2,7% 0,7%

Flihlen Sie sich motiviert und ein-

bk i s Arasie 41,8% 34,3% 18,5% 3,0% 2,0% 0,3%
Kénnen Sie lhre Fertigkeiten oder

Ilhr Fachwissen bei der Arbeit an- 25,3% 44,8% 24,2% 3,4% 1,7% 0,7%
wenden?

Z;H;?tgi; tfse'zrregfe:?::? dass Sie 23,6% 41,8% 29,6% 1,3% 2,4% 1,3%
Haben Sie die Moglichkeit, durch

Ihre Arbeit neue Dinge zu erler- 18,9% 44,1% 29,3% 4,4% 3,0% 0,3%

nen?

Family-Work-Conflict

Viele Fragen zum Verhaltnis zwischen Arbeit und Privatleben werden von der Mehrzahl der
Mitarbeiter|innen Uberraschend positiv beurteilt. Nur der Aussage, dass wegen beruflicher
Verpflichtungen Plane fiir private oder Familienaktivitdten verdndert werden missen, stimm-
ten 38,8% der Befragten (voll) zu. Den anderen Aussagen zu moglicherweise belastenden Aus-
wirkungen ihrer Arbeit konnten jeweils rund 20% der Mitarbeiter|innen zustimmen, unent-
schieden sind je nach Aussage zwischen 22% bis 27% (vgl. Tabelle 47). Besonders auffallig ist,
dass 29% bis 32% nicht zustimmen kdnnen, wenn es darum geht, dass die Anforderungen, der
Stress oder der Zeitaufwand das Privat- oder Familienleben stéren. Vor dem Hintergrund von
Schicht- und Wochenenddiensten, unregelméaRigen Arbeitszeiten und der Tatsache, dass gut
ein Drittel der Befragten haufig fir erkrankte Kolleg|inn|en einspringen muss, waren hier ho-
here Zustimmungsraten zu erwarten gewesen. In der Studie von Frerichs et al. (2004) war bei-
spielsweise der groRte aus der Gestaltung der Arbeitszeiten resultierende Belastungsfaktor die
schlechte Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben.

Tabelle 47: Fragen zum Family-work-conflict, COPSOQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

. . stimme .
stimme stimme unent- stimme
. eher . fehlend
voll zu zu schieden . nicht zu
nicht zu

Wegen beruflicher Verpflichtungen
muss ich Pldne fur private oder Fami- 8,8% 30,0% 22,6% 22,9% 15,8% 0,0%
lienaktivitaten andern.

Dinge, die ich zu Hause machen méch-
te, bleiben wegen der Anforderungen 5,1% 20,9% 21,5% 24,9% 27,6% 0,0%
meiner Arbeit liegen.

Die Anforderungen meiner Arbeit sto-

. . e 4,7% 18,2% 26,6% 24,9% 25,6% 0,0%
ren mein Privat- und Familienleben.

Meine Arbeit erzeugt Stress, der es
schwierig macht, privaten oder familia- 4,4% 16,8% 21,5% 26,6% 30,6% 0,0%
ren Verpflichtungen nachzukommen.

Der Zeitaufwand meiner Arbeit macht
es schwierig fiir mich, meinen Pflichten
in der Familie oder im Privatleben
nachzukommen.

3,7% 15,5% 24,9% 26,6% 29,3% 0,0%
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Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|[innen

Insgesamt haben knapp drei Viertel (74,1%) der Mitarbeiter |innen Kontakt zu ehrenamtlichen
Mitarbeiter |inne|n. Diese sollen die hauptamtlich Tatigen vor allem im Hinblick auf Freizeitan-
gebote, bei denen die Bewohner|innen soziale Kontakte aufrecht erhalten oder neu knipfen
kénnen, unterstiitzen. Wie die folgende Abbildung zeigt, sieht die (iberwiegende Mehrheit der
Befragten die ehrenamtlichen Mitarbeiter|innen als Entlastung sowohl bei der Unterstiitzung
von Bewohner|inne|n im Alltag als auch bei der Herstellung und Aufrechterhaltung sozialer
Kontakte von Bewohner|inne|n.

50%
41,4%
9,5%
40%
33,6% 345%
30% -
20%
14,1% 14,5%

0, -

10% 50% 45% 55% 59%
0% = N
trifft vollig zu trifft eher zu teils/teils trifft wenig zu trifft gar nicht zu

Bei meiner Arbeit sehe M als Entlastung zur Unterstlitzung von Bewohnern im Alltag
ich ehrenamtliche Mitarbeiter... als Entlastung bei der Herstellung und Aufrechterhaltung von sozialer Kontakte

Abbildung 24: Entlastung durch ehrenamtliche Mitarbeiter|innen, BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008), Anteile,
n=297

Der Aussage, dass der Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n sie belastet, kénnen
76,4% der Befragten gar nicht zustimmen (trifft wenig zu: 15,5%; teilweise zutreffend: 6,4%;
trifft eher zu: 1,4%; trifft véllig zu: 0%). Jedoch meinen 6,8% von ihnen, dass es véllig zutrifft,
dass sie zu wenig Zeit fiir die Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n haben,
weitere 20,5% meinen, dies trifft eher zu (teils/teils: 27,3%; trifft wenig zu: 20%; trifft gar nicht
zu: 25%).

Die Verlasslichkeit ehrenamtlicher Mitarbeiter|innen wird insgesamt als hoch eingeschatzt.
Auf die Frage, ob sie sich auf die ehrenamtlichen Mitarbeiter|innen verlassen kénnen, gaben
25,5% der Befragten an, dies sei immer der Fall, 51,4% sagen, dies treffe zumindest oft zu (sel-
ten: n=4, 1,8%; nie: n=2, 0,9%).

Ebenfalls positiv ist, dass 37,3% der Befragten zu der Einschatzung kommen, dass ihnen von
ehrenamtlichen Mitarbeiter|innen immer Achtung und Wertschdtzung entgegengebracht
wird, 41,4% meinen, dies ist oft der Fall (manchmal: 13,6%; selten: 3,6%; nie: 0,5%).
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Sozialkapital

Da das Sozialkapital in Einrichtungen der stationaren Altenpflege bislang kaum erhoben wurde,
liegen keine Vergleichsdaten vor. An dieser Stelle werden daher lediglich die gemessenen Wer-
te angefiihrt, um einen vollstindigen Uberblick zu geben:

e Das Netzwerkkapital lag im Mittel bei 25,9 Punkten (SD = 7,4; Min = 3, Max = 40).

e Das Fuhrungskapital wurde mit 28,1 Punkten etwas hoher bewertet (SD = 9,2; Min =0,
Max = 40).

e Das Wertekapital mit mittleren 23,8 Punkten etwas schlechter (SD = 8,1; Min = 0, Max
= 40).

Sozialkapital wird als mogliche Ressource fiir die Gesundheit und Zufriedenheit der Mitarbei-
ter|innen angesehen. Die Darstellungen zur Uberpriifung méglicher Zusammenhinge finden
sich in den folgenden Kapiteln.

Kérperliche Belastungen

Die korperliche Belastung der Pflegekrafte ist in Altenpflegeheimen grundsatzlich hoher als in
der ambulanten Pflege oder im Krankenhaus (Simon et al. 2005). Von den korperlichen Belas-
tungen, die in direktem Kontakt zu den Bewohner|inne|n entstehen, kommen erwartungsge-
maRk das Umsetzen, das Lagern oder die Mobilisierung deutlich haufiger vor als beispielsweise
das Duschen oder Baden (vgl. Tabelle 48). Jede|r vierte Mitarbeiter|in muss mehr als 10 mal
taglich Bewohner|innen umsetzen, umlagern oder tragen, jede|r Flinfte mehr als 10 mal tag-
lich Bewohner|innen betten und lagern oder mobilisieren. Auch das Bettenmachen und das
Arbeiten in einer unbequemen Kérperhaltung kommen bei jeder|m Fiinften mehr als 10 mal
taglich vor.

Tabelle 48: Haufigkeit kérperlicher Belastung, Skala in Anlehnung an die NEXT-Studie (Hasselhorn et al. 2005b),
Anteile, n=297

0-1 mal 25mal | 6-10 mal ";Zhr;::s cehlend

taglich taglich taglich taglich
\LAJlrc:\;re]erin, Umlagern oder Tragen von Be- 12,5% 32.0% 22.9% 25 6% 7.1%
Betten und Lagern 16,5% 32,7% 22,2% 21,9% 6,7%
ﬁs\;v)ohner mobilisieren (z.B. zur Toilette ge- 12,1% 29.3% 30,6% 21.9% 6,1%
Bettenmachen 25,3% 14,5% 33,3% 19,5% 7,4%
Arbeiten in einer unbequemen Korperhaltung 22,9% 31,6% 18,9% 19,9% 6,7%
ﬁqr;thtj)en von Bewohnern im Bett ohne Hilfs- 20,2% 33.7% 22.6% 15,5% 8,1%
Bewohner ankleiden 21,5% 16,2% 39,4% 15,2% 7,7%
Eiei\rlfoe}:ﬂ(:fe (Waschen, Duschen, Baden) von 25,9% 16,2% 36,0% 14,5% 7.4%
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme 12,5% 55,6% 18,9% 7,7% 5,4%
\SAjgiS(ztl?lan\a/Zanewohnerbetten, Essens- oder 32.7% 45,8% 10,8% 4,4% 6,4%

Bei hoher korperlicher Belastung ist es vor allem mit Blick auf die Pravention von Riickenprob-
lemen wichtig, vorhandene Hilfsmittel auch zu nutzen. Knapp 72% der Befragten stehen fir
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korperlich belastende Arbeiten immer geeignete Hilfen zur Verfligung, weiteren 15% oft.
Wenn Hilfsmittel verfligbar sind, werden sie von rund 50% der Befragten immer und von wei-
teren 31% oft genutzt. Dieser hohe und positiv zu bewertende Anteil stimmt mit den Ergebnis-
sen einer Studie, in der diese Sachverhalte ebenfalls untersucht wurden ({berein
(Bartholomeyczik/Metzing 2004).

5.3 GESUNDHEIT UND ARBEITSZUFRIEDENHEIT

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den abhdngigen Variablen des Wirkungsmodells (vgl.
Kapitel 3.2) beschrieben. Das sind die Merkmale, die die gesundheitliche Situation der Mitar-
beiter|innen beschreiben, z.B. korperliche Beschwerden, Burnout, subjektive Gesundheit,
Wohlbefinden, die Einschdtzung der eigenen Arbeitsfahigkeit und die Arbeitszufriedenheit. Da-
riber hinaus wird dargestellt, ob und in welchem Umfang Zusammenhange zwischen den im
vorherigen Kapitel beschriebenen arbeitsbedingten Ressourcen und Belastungen und der ge-
sundheitlichen Situation der Mitarbeiter|innen bestehen.

Gesundheitliche Beschwerden

Rund drei Viertel der Befragten leiden zumindest einmal im Monat oder haufiger unter kérper-
lichen Beschwerden (Riickenschmerzen, Muskelschmerzen im Schulter-/Nackenbereich oder
Miudigkeit/Mattigkeit), ein Viertel der Mitarbeiter|innen gab an, (fast) nie daran zu leiden. Be-
sonders zu beachten ist, dass jede|r Funfte angibt, tdglich oder sogar fast immer Ricken-
schmerzen zu haben oder mide/matt zu sein. Sogar jede|r Vierte gibt an, tdglich oder sogar
fast immer Schmerzen im Schulter- und Nackenbereich zu leiden (vgl. Tabelle 49). Andere Be-
schwerden treten deutlich seltener auf, trotzdem geben 17,5% der befragten Mitarbei-
ter|innen an, mindestens einmal in der Woche Schlafstorungen zu haben, reizbar zu sein
(16,2%) oder an Kopfschmerzen zu leiden (18,2%). Acht der zwdlf benannten Beschwerden
werden von den Befragten, die darunter leiden, Gberwiegend auf die Arbeit zurlickgefiihrt.
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Tabelle 49: Angaben zu gesundheitlichen Beschwerden, Anteile, n=297

fast monat- | woch- fast Beschwerden wer-
., K R taglich | . fehlend den auf die Arbeit
nie/nie lich entlich immer zuriick-gefiihrt™

Rickenschmerzen 23,9% 30,3% 20,2% 13,5% 8,8% 3,4% 87,4%
Midigkeit / Mattigkeit 24,9% 25,9% 22,2% 15,8% 7,7% 3,4% 78,1%
Zfssiijc,:‘:cfgznebl'rzjh“' 256% | 24,6% | 209% | 135% | 12,8% | 2,7% 86,4%
Schlafstérungen 44,4% 20,2% 17,5% 7,1% 8,1% 2,7% 65,3%
Reizbarkeit 45,5% 27,3% 16,2% 5,7% 2,7% 2,7% 72,4%
Kopfschmerzen 46,1% 31,0% 18,2% 1,3% 0,7% 2,7% 37,8%
Nervositat 63,3% 18,2% 9,4% 4,0% 2,4% 2,7% 74,5%
Magenschmerzen o. Ubelkeit 72,4% 15,5% 5,1% 2,0% 1,0% 4,0% 50,8%
Hautprobleme 76,1% 10,1% 3,4% 3,7% 2,4% 4,4% 50,0%
Herz-Kreislauf-Beschwerden 77,1% 10,8% 5,7% 2,0% 1,0% 3,4% 47,3%
Verdauungsstérungen 80,8% 8,8% 4,0% 1,0% 1,7% 3,7% 32,5%
Augenprobleme 81,5% 8,8% 3,0% 2,7% 0,7% 3,4% 22,0%
Angstzustande 83,8% 6,7% 2,7% 2,0% 1,3% 3,4% 61,8%
(ARtsiTsziglne drzge 892% | 37% | 1,0% | 1,7% | 10% | 3,4% 26,3%

Bei der Analyse der drei am haufigsten vorkommenden Gesundheitsbeschwerden fanden sich
tatsachlich die im Wirkungsmodell beschriebenen Zusammenhange zu arbeitsbedingten Ein-
flussfaktoren: Sind die Ressourcen hoch, kommen gesundheitliche Beschwerden seltener vor.
Sind die Belastungen hoch, finden sich auch die Beschwerden haufiger (vgl. Tabelle 50)%.

Es erstaunt jedoch, dass korperliche Belastungen weniger zur Erklarung der Riickenschmerzen
beitragen kénnen als beispielsweise die empfundene Belastung durch ,norgelnde” oder ag-
gressive Bewohner|innen.?” Auch zwischen korperlicher Belastung und Muskelschmerzen im
Schulter- oder Nackenbereich oder Midigkeit und Mattigkeit lasst sich kein Zusammenhang
finden. Je belastender jedoch die Arbeitsorganisation®® aus Sicht der Mitarbeiter|innen ist,
desto eher fiihlen sie sich miide oder matt. Gleiches gilt bei schlechter Vereinbarkeit von Ar-
beits- und Privatleben (Arbeits-Familie-Konflikt, vgl. Tabelle 50).

® Die Prozentwerte beziehen sich auf den Personenkreis, bei dem die jeweilige Beschwerde vorkommt.
*® Die Analysen wurden nur fiir die drei am haufigsten vorkommenden Beschwerden durchgefiihrt.

> Am Beispiel der Riickenschmerzen seien an dieser Stelle die Tabellen und die darin enthaltenen Werte
kurz erldutert: Es findet sich zwar ein signifikanter Zusammenhang zwischen den korperlichen Belastun-
gen und den Riickenschmerzen (p<.01; vgl. Tabelle 50). Dieser ist jedoch mit einem Korrelationskoeffi-
zienten von r = ,21 als gering einzustufen. Das BestimmtheitsmaR r” gibt ndherungsweise an, wie viel Va-
riation der einen Variable auf die Variation der anderen Variablen zuriickgeht. Bei den Riickenschmerzen
sind das beispielsweise rund 4,5% (r2 =0,045). Etwas vereinfacht ausgedriickt heil$t das: Das Ausmal der
Rickenschmerzen wird zu rund 95% durch andere Einflussfaktoren und nur zu ca. 5% durch das Ausmalf}
der koérperlichen Belastung bestimmt. Im Folgenden wird davon ausgegangen, dass erst bei einem Kor-
relationskoeffizienten von r >,32 (r2 >,10) von einem relevanten Zusammenhang ausgegangen werden
kann. Anders formuliert: Nur wenn mindestens 10% der Varianz erklart werden kénnen, hat die statisti-
sche Signifikanz auch eine praktische Bedeutsamkeit. Diese Zusammenhange werden in den Tabellen
fett dargestellt.

*% Die Ressourcen und Belastungen sind bei allen berechneten Korrelationen hinterlegt mit den Skalen,
die aufgrund der Faktorenanalyse (siehe Anhang) gebildet wurden.
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Tabelle 50: Korrelationsmatrix Beschwerden/Ressourcen und Belastungsfaktoren

o e Muskelschmerzen im
. Miidigkeit/
Riickenschmerzen o Schulter- und Nackenbe-
Mattigkeit X
reich
r r p n r i p n r i p n

Ressourcen
Flhrungskapital ,180 ,032 <.01 285 ,290 ,084 | <.001 285 ,135 ,018 <.05 287
Netzwerkkapital ,193 ,037 <.01 280 ,187 ,035 <.01 279 ,146 ,021 <.05 282
Abgrenzung des eigenen | o) | 10 | (o5 | 282 | 209 | 044 | <01 | 281 | 169 | 029 | <001 | 283
Tatigkeitsbereichs
Bedeutung der Arbeit ,211 ,045 <.001 284 ,248 ,062 <.001 283 ,165 ,027 <.01 286
Einflussmoglichkeiten ,166 ,028 <.01 275 ,190 ,036 <.01 277 ,191 ,036 <.01 276
Achtung/Verlasslichkeit 179 | 032 | <01 | 277 | 200 | 040 | <05 | 275 | ,142 | 020 | <01 | 275
Bew./Ang.
Belastungsfaktoren
be!aSt' Asp.ektv.e der Ar- ,283 ,080 <.001 276 ,497 ,247 <.001 276 ,254 ,065 <.001 277
beitsorganisation
Arbeits-Familie-Konflikt ,299 ,089 | <.001 287 ,495 ,245 <.001 287 ,291 ,085 | <.001 287
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,196 | ,038 | <.01 283 | ,290 | ,084 | <.001 | 283 | ,246 | ,061 | <.001 | 285
I DA C 325 | 106 | <001 | 283 | ,426 | ;181 | <001 | 283 | ,200 | 084 | <001 | 285
(Einzelitem)
un,beh?gHChes Gefilhl. ,191 ,036 <.01 280 ,192 ,037 <.01 281 ,197 ,039 <.01 282
(Einzelitem)
unheilbar kranke Bewoh- | 1o, | 055 | (01 | 283 | 002 | 000 | ns. | 283 | 197 | 038 | <01 | 285
ner (Einzelitem)
kérperliche Belastung ,213 ,045 <.01 261 ,215 ,046 <.001 260 ,088 ,008 n.s. 262

Gesundheitliche Beeintrachtigungen kénnen demnach, auch wenn es sich um muskuloskelet-

tale Beschwerden handelt, weniger durch physische Belastungen erklart werden, sondern wei-

sen starkere Zusammenhange zu anderen arbeitsbedingten Faktoren auf.

Burnout

Mudigkeit und koérperliche Erschopfung wurden auch in der Burnout-Skala von vielen Mitarbei-

ter|inne|n als oft oder immer vorkommend beschrieben. Deutlich seltener fiihlen sich Mitar-

beiter|innen ausgelaugt, emotional erschopft, schwach und krankheitsanfallig oder haben den

Gedanken ,Ich kann nicht mehr”. Nichtsdestotrotz kommen die abgefragten Aspekte bei 24%

bis 40% der Befragten manchmal vor (vgl. Tabelle 51).

Tabelle 51: Fragen zum Burnout, COPSOQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

immer oft manchmal selten nie fehlend

Wie haufig fuhlen Sie sich mide? 2,7% 36,7% 40,1% 17,5% 2,4% 0,7%
:\C/Li.)zit‘f'g sind Sie korperlich er- 3,0% 38,0% 32,3% 22,6% 3,4% 0,7%
:\c’}'%;?t“?f'g sind Sie emotional er- 2,7% 18,9% 34,3% 35,0% 7,7% 1,3%
x\i/c'ith;‘g;]grffnken Sie: ,lch kann 1,0% 16,2% 29,6% 34,4% 17,5% 1,3%
Wie haufig fuhlen Sie sich ausgelaugt? 1,3% 25,3% 37,7% 25,9% 9,1% 0,7%
Wie haufig fL.JhIen ?Ie. sich schwach 0,3% 14,5% 24,4% 41.8% 18,5% 0,7%
und krankheitsanfallig?
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Der auf Basis dieser Angaben ermittelte Burnout-Wert liegt im Mittel bei 45,0 Punkten (SD =
19,3; Min = 0; Max =91,7), wobei null Punkte bedeuten, dass die erfragten Symptome nie auf-
treten und 100 Punkte, dass alle erfragten Symptome immer vorhanden sind.

In der NEXT-Studie lag der Mittelwert dieses Scores in Altenheimen bei 44 Punkten. Allerdings
lassen sich die Ergebnisse nur bedingt vergleichen, da in dieser Untersuchung andere Antwort-
kategorien als im hier verwendeten COPSOQ genutzt wurden (Simon et al. 2005). In der Uber-
priifung des COPSOQ ergab sich fiir Deutschland ein Mittelwert von 42 Punkten, jedoch waren
in der zugrunde liegenden Stichprobe burnoutgefahrdete Berufsgruppen (z.B. Lehrer|innen)
Uberproportional vertreten (Nubling et al. 2005).

Die Auspragung einer Burnout-Symptomatik hangt - ahnlich wie Mudigkeit und Mattigkeit, die
typische Symptome des Burnouts darstellen - eindeutig mit belastenden Aspekten der Arbeits-
organisation, dem Arbeits-Familie-Konflikt und der empfundenen Belastung durch ,nérgelnde”
oder aggressive Bewohner|innen zusammen. Auch ein geringes Flihrungskapital geht mit ho-

hen Burnout-Werten einher (vgl. Tabelle 52).

Das Konstrukt ,Fihrungskapital” spiegelt die Einschatzungen der Befragten zur Qualitat der
Unternehmensfiihrung wider. Ist es hoch, spricht das fiir hohe Fliihrungskompetenzen der Vor-
gesetzten und funktionierende Leitungsstrukturen. Diese - so die Annahme - ermdglichen es
den Mitarbeiter|inne|n, Vertrauen in ihre Vorgesetzten und deren Entscheidungen zu haben
und diese nachvollziehen zu kdnnen. Mit dem Faktor ,belastende Aspekte der Arbeitsorganisa-
tion“ werden verschiedenste Anzeichen, die auf organisatorische Defizite schlieen lassen (z.B.
Zeitdruck, der zu Qualitatsproblemen fiihrt, fehlende Informationen, unklare Zustandigkeiten,
Arbeitsunterbrechungen und fehlende Pausen), zusammengefasst. Kumulieren diese Anzei-
chen, kommt es eher zu hohen Burnout-Werten als bei einer guten Arbeitsorganisation. Glei-
ches gilt fir den Arbeits-Familie-Konflikt. Kbnnen Arbeits-und Privatleben nicht in Einklang ge-
bracht werden oder wird der Stress ,,mit nach Hause” genommen, so droht ein Burnout.

Tabelle 52: Korrelationsmatrix Burnout/Ressourcen und Belastungsfaktoren

Burnout
r r p n

Ressourcen

Flhrungskapital ,345 ,119 <.001 289
Netzwerkkapital ,269 ,072 <.001 283
Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs ,261 ,068 <.001 284
Bedeutung der Arbeit ,275 ,076 <.001 287
Einflussmoglichkeiten ,193 ,037 <.01 280
Achtung/Verlasslichkeit Bew./Ang. ,216 ,047 <.001 284
Belastungsfaktoren

belast. Aspekte der Arbeitsorganisation ,529 ,280 <.001 279
Arbeits-Familie-Konflikt ,572 ,327 <.001 291
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,362 ,131 <.001 287
norgelnde Bewohner. (Einzelitem) ,476 ,227 <.001 287
unbehagliches Gefihl. (Einzelitem) ,218 ,048 <.001 287
unheilbar kranke Bewohner (Einzelitem) ,149 ,022 <.05 287
korperliche Belastung ,216 ,047 <.001 264
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Nicht klar zu interpretieren ist der bestehende Zusammenhang zwischen der Belastung durch
,norgelnde” Bewohner|innen und Burnoutsymptomen. Denn eine ausgepragte
Burnoutsymptomatik kann zu Aversion und Distanzierung oder einer zynisch-kalten Haltung
gegeniber den Bewohner|innen fihren (Leppin 2006). Dementsprechend stellt sich die Frage,
ob die Angaben der Befragten tatsachlich aus dem vermehrten Auftreten konflikttrachtiger Si-
tuationen resultieren, oder Verhaltensweisen der Bewohner|innen durch Mitarbeiter|innen,
die von Burnoutsymptomen betroffenen sind, leichter als unangemessen und belastend emp-
funden werden.

Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden

Die Uberwiegende Mehrheit der befragten Mitarbeiter|innen bezeichnet ihren allgemeinen
Gesundheitszustand als gut oder besser. Nicht einmal ein Prozent gibt einen schlechten
Gesundheitszustand an (vgl. Abbildung 25). Mit letzterem liegen sie im Bundesdurchschnitt.
Der Anteil der Bevolkerung, der seinen Gesundheitszustand als schlecht bezeichnet, ist kon-
stant niedrig und erreichte auch in Langsschnittstudien der vergangenen Jahre nie die 3%-
Marke (Robert Koch Institut 2007).%

60%

55,2%

50%

40%

30%

25,3%

20%
13,1%

10%

5,7%
0,7%

o% | ]

schlecht weniger gut gut sehr gut ausgezeichnet

Abbildung 25: Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben? COPSOQ (Niibling et al.
2005), Anteile, n=297

Eine schlechte Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben geht, so die Analyse der Daten, mit
einer schlechteren Einschatzung der subjektiven Gesundheit einher (vgl. Tabelle 53). Der Grad
der korperlichen Belastung hat dagegen nur einen sehr geringen Einfluss, dhnlich wie dies mit
Blick auf korperliche Beschwerden der Fall war. Insgesamt sind die einzelnen Zusammenhange
zwischen Ressourcen bzw. Belastungen und der subjektiven Gesundheit zwar statistisch signi-
fikant, von der Starke des Zusammenhangs her jedoch so gering, dass sie im Einzelnen nicht
interpretierbar sind.

*? Jedoch wurde im Gesundheitssurvey des RKI die subjektive Gesundheit mit anderen Abstufungen ge-
messen, namlich in fiinf Stufen von schlecht bis sehr gut.
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Tabelle 53: Korrelationsmatrix subjektive Gesundheit/Ressourcen und Belastungsfaktoren

subjektive Gesundheit
r r p n

Ressourcen

FUhrungskapital ,178 ,032 <.01 294
Netzwerkkapital ,196 ,038 <.01 288
Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs ,263 ,069 <.001 290
Bedeutung der Arbeit ,276 ,076 <.001 292
Einflussmoglichkeiten ,221 ,049 <.001 284
Achtung/Verlasslichkeit Bew./Ang. ,183 ,033 <.01 284
Belastungsfaktoren

belastende Aspekte der Arbeitsorganisation ,308 ,095 <.001 284
Arbeits-Familie-Konflikt ,327 ,107 <.001 297
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,157 ,025 <.01 293
norgelnde Bewohner (Einzelitem) ,250 ,063 <.001 293
unbehagliches Gefiihl. (Einzelitem) ,101 ,010 n.s. 290
unheilbar kranke Bewohner (Einzelitem) ,210 ,044 <.001 293
korperliche Belastung ,079 ,006 n.s. 268

Die Einschatzungen zum Wohlbefinden bei der Arbeit fallen ahnlich aus wie zur subjektiven
Gesundheit. Auch hier geben weit Uber die Halfte der Mitarbeiter|innen an, dass sie sich eher
wohl oder sehr wohl fiihlen (vgl. Abbildung 26).

50%
45,1%
40%
30%
24,9% 26,6%
20%
10%
1,0% 2,4%
0% — . I I :
sehr unwohl eher unwohl mittelmaRig eher wohl sehr wohl

Abbildung 26: Wie wohl fiihlen Sie sich insgesamt gesehen bei lhrer Arbeit? COPSOQ (Niibling et al. 2005), n=297

Beim Wohlbefinden finden sich eindeutige Zusammenhange mit den Ressourcen Fihrungs-
und Netzwerkkapital, Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs und Bedeutung der Arbeit.
Wieder gilt: Je hoher die Auspragung der Ressource, desto héher das subjektive Wohlbefinden
(vgl. Tabelle 54).

Ein hohes Netzwerkkapital steht fiir hohe soziale Unterstiitzung innerhalb der Einrichtung bzw.
im Team, das Flihrungskapital - wie beschrieben - fiir Vertrauen in die Leitungsebene. Wenn
diese Einflussfaktoren hoch sind, fiihlen sich die Mitarbeiter|innen wohler; das gilt auch, wenn
sie genau wissen, wo ihr Tatigkeitsbereich liegt, sie Ziele vor Augen haben und sie ihrer Arbeit
eine hohe Bedeutung zumessen, d.h. sie ihre Tatigkeit als sinnvoll und wichtig erachten und sie
grundsatzlich motiviert sind. Bei den Belastungsfaktoren fallen, wie auch beim Burnout, belas-
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tende Aspekte der Arbeitsorganisation, ein bestehender Arbeits-Familie-Konflikt und die Belas-
tung durch ,,ndrgelnde” oder aggressive Bewohner|innen als negativ wirkende Einflussfakto-
ren auf.

Erwdahnenswert ist, dass die empfundene Belastung durch den Umgang mit schwerstkranken
und sterbenden Bewohnern in keinem relevanten Zusammenhang mit dem Wohlbefinden der
Mitarbeiter |innen steht.

Tabelle 54: Korrelationsmatrix Wohlbefinden/Ressourcen und Belastungsfaktoren

Wohlbefinden
r r p n

Ressourcen

Flhrungskapital ,478 ,228 <.001 294
Netzwerkkapital ,385 ,148 <.001 288
Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs ,397 ,158 <.001 290
Bedeutung der Arbeit ,442 ,195 <.001 292
Einflussmoglichkeiten ,269 ,072 <.001 284
Achtung/Verlasslichkeit Bew./Ang. ,318 ,101 <.001 284
Belastungsfaktoren

belastende Aspekte der Arbeitsorganisation ,445 ,198 <.001 284
Arbeits-Familie-Konflikt ,445 ,198 <.001 297
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,234 ,055 <.001 293
norgelnde Bewohner (Einzelitem) ,412 ,170 <.001 293
unbehagliches Gefihl. (Einzelitem) ,246 ,061 <.001 290
unheilbar kranke Bewohner (Einzelitem) ,055 ,003 n.s. 293
korperliche Belastung ,200 ,040 <.01 268

Work Ability - eigene Prognose

Ausgehend von ihrem jetzigen Gesundheitszustand sind sich viele Mitarbeiter|innen (79,8%)
ziemlich sicher, dass sie ihre derzeitige Arbeit auch in den nachsten zwei Jahren ausiiben kon-
nen. Nicht sicher sind hingegen 16,8% der Befragten, lediglich sieben Personen (2,4%) halten
das fur unwahrscheinlich. Seltener sind sich die Mitarbeiter |innen dartber im Klaren, ob sie ih-
re Tatigkeit bis zum Rentenalter ausiiben kénnen. Ziemlich sicher sind sich hier 33,7% der Be-
fragten, nicht sicher sind 36,7% und fir unwahrscheinlich halten das 28,6% von ihnen.

Auch zwischen den Work-Ability-Prognosen der Mitarbeiter|innen und den abgefragten Res-
sourcen und Belastungsfaktoren finden sich Zusammenhéange, die im Hinblick auf die Richtung
des Zusammenhangs eindeutig sind. Jedoch sind sie - dhnlich wie bei der Einschatzung der sub-
jektiven Gesundheit - (iberwiegend als gering oder sehr gering zu bezeichnen. Lediglich der Ar-
beits-Familie-Konflikt kann, dhnlich wie bei den zuvor beschriebenen gesundheitlichen Aspek-
ten, in relevantem AusmalR zur Erklarung beitragen, weshalb die Mitarbeiter |innen meinen, ih-
re Tatigkeit nicht bis zum Rentenalter ausiiben zu kdnnen (vgl. Tabelle 55).
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Tabelle 55: Korrelationsmatrix Work Ability/Ressourcen und Belastungsfaktoren

Work Ability Work Ability
(2 Jahre) (bis zu Rente)
r r p n n r p n
Ressourcen
FUhrungskapital ,106 ,011 n.s. 291 ,248 ,062 <.001 291
Netzwerkkapital ,127 ,016 <.05 285 ,241 ,058 <.001 285
Abgrenzung des eigenen 175 031 <01 287 1139 019 <.05 287
Tatigkeitsbereichs
Bedeutung der Arbeit ,273 ,075 <.001 289 ,205 ,042 <.001 289
Belastende Aspekte der 231 053 | <001 282 231 053 | <001 282
Arbeitsorganisation
Einflussmoglichkeiten ,085 ,007 n.s. 281 ,188 ,035 <.01 281
L el U 1236 ,056 <.001 282 222 1049 <.001 282
Bew./Ang.
Belastungsfaktoren
belastende Aspekte der 231 053 | <001 282 231 053 | <001 282
Arbeitsorganisation
Arbeits-Familie-Konflikt ,240 ,058 <.001 294 ,389 ,151 <.001 294
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,153 ,023 <.01 290 ,253 ,064 <.001 290
norgelnde Bewohner 1158 025 <01 290 1308 095 | <001 290
(Einzelitem)
unbehagliches Gefihl. 1132 017 <.05 287 1195 038 <01 287
(Einzelitem)
unheilbar kranke Bewoh- ,091 ,008 n.s. 290 ,078 ,006 n.s. 290
ner (Einzelitem)
korperliche Belastung ,096 ,009 n.s. 266 ,261 ,068 <.001 266

Arbeitszufriedenheit

Rund 50% der befragten Mitarbeiter|innen bezeichnen sich als zufrieden und weitere 16% so-
gar als sehr zufrieden mit ihrer Arbeit. Weitere 27% geben an, teils zufrieden zu sein. Nur 5,7%
der Befragten sind unzufrieden, lediglich 1,3% duRern, sehr unzufrieden zu sein. (vgl. Abbildung
27).

60%

49,5%
50%

40%

30% 27,3%

20% 15,8%

10%

5,7%
1,3%

0% -

sehr unzufrieden unzufrieden teils/teils zufrieden sehr zufrieden

Abbildung 27: Wenn Sie an alles denken, was fiir ihre Arbeit eine Rolle spielt (Tatigkeiten, Arbeitsbedingungen,
Arbeitszeiten usw.), wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit? COPSOQ (Niibling et al. 2005), Antei-
le, n=297
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Die Zufriedenheitswerte sind vor dem Hintergrund schwieriger Arbeitsbedingungen als relativ
hoch anzusehen. Jedoch kamen auch andere Studien im Pflegebereich zu insgesamt hohen
Zufriedenheitswerten (Klein/Gaugisch 2005; Simon et al. 2005). In diesem Zusammenhang ist
darauf hinzuweisen, dass Fragen nach der Zufriedenheit mit bestimmten Sachverhalten - hier
bildet die Arbeitszufriedenheit keine Ausnahme - von den Befragten vor dem Hintergrund ihrer
Erwartungen und Erfahrungen beantwortet werden. Mit anderen Worten: Wer mit hochgradig
belastenden Arbeitsbedingungen rechnet, wird relativ leicht ,zufrieden” zu stellen sein, selbst
wenn noch erhebliche Verbesserungspotenziale bestehen.

Bei der Arbeitszufriedenheit finden sich dhnlich hohe und eindeutige Zusammenhange mit
Ressourcen und Belastungsfaktoren wie beim Wohlbefinden. Bewerten die Mitarbeiter|innen
die Leitungsstrukturen und die Zusammenarbeit (Fihrungs- und Netzwerkkapital) als gut, wis-
sen sie, wo ihre Aufgaben liegen und kénnen sie Einfluss auf ihr Aufgabenfeld nehmen, sind sie
insgesamt zufriedener mit der Arbeit. Weniger zufrieden sind sie, wenn die Arbeitsorganisation
aus ihrer Sicht Defizite aufweist, sie zu wenig Zeit haben, um auf Bewohner|innen einzugehen,
sie sich durch ,norgelnde” oder aggressive Bewohner|innen belastet fihlen und ein ausge-
pragter Arbeits-Familie-Konflikt besteht. Auch auf die Arbeitszufriedenheit nimmt der Umgang
mit unheilbar kranken und sterbenden Bewohner|innen keinen signifikanten Einfluss.

Tabelle 56: Korrelationsmatrix Arbeitszufriedenheit/Ressourcen und Belastungsfaktoren

Arbeitszufriedenheit
r r p n

Ressourcen

FUhrungskapital ,510 ,260 <.001 293
Netzwerkkapital ,380 ,144 <.001 287
Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs ,366 ,134 <.001 289
Bedeutung der Arbeit ,315 ,099 <.001 291
Einflussmoglichkeiten ,353 ,125 <.001 283
Achtung/Verlasslichkeit Bew./Ang. ,204 ,042 <.01 283
Belastungsfaktoren

belastende Aspekte der Arbeitsorganisation ,490 ,240 <.001 283
Arbeits-Familie-Konflikt ,566 ,320 <.001 296
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,410 ,168 <.001 292
norgelnde Bewohner (Einzelitem) ,481 ,231 <.001 292
unbehagliches Geflihl. (Einzelitem) ,263 ,069 <.001 289
unheilbar kranke Bewohner (Einzelitem) ,095 ,009 n.s. 292
korperliche Belastung ,281 ,079 <.001 267

5.4 VERGLEICHE EINZELNER EINRICHTUNGSERGEBNISSE

Nach den Ergebnissen aller Einrichtungen werden in den folgenden Kapiteln die in den Einrich-
tungen erzielten Ergebnisse miteinander verglichen. Denn andere Studien weisen darauf hin,
dass sich diese hinsichtlich der Belastungsfaktoren und auch der Mitarbeitergesundheit und -
zufriedenheit oft mafigeblich voneinander unterscheiden (Frerichs et al. 2004; Schmidt et al.
2011; Simon et al. 2005). Im Folgenden werden zunéachst die Ergebnisse einzelner Einrichtun-
gen betrachtet, die im Vergleich zum Rest der Stichprobe bei einzelnen Aspekten der Mitarbei-
tergesundheit und Arbeitszufriedenheit besonders positiv bzw. negativ hervortreten.
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Gesundheitliche Beschwerden

Riickenschmerzen sowie Muskelschmerzen im Schulter- und Nackenbereich kommen in allen
Einrichtungen gleichmaRig haufig vor. Das mag daran liegen, dass die koérperliche Belastung in
der stationdren Altenhilfe insgesamt hoch ist. Auch Miidigkeit und Mattigkeit betreffen viele
Mitarbeiter |innen, jedoch lassen sich Einrichtungsunterschiede identifizieren (x* = 15,975;
df=7; p<.05).

Waihrend sich die Mitarbeiter|innen in der Einrichtung 6 zu 38% (fast) nie miide oder matt fih-
len, sind es in den Ubrigen Einrichtungen nur 22%, die das von sich behaupten. Weitere 35%
der Befragten in Einrichtung 6 fihlen sich nur einmal im Monat miide oder matt (vgl. Abbil-
dung 28).

50%
40% -
30% - 27%
M Einrichtung 6
20% - 17% Ubrige Einrichtungen
13%
9%
10% . I 6%
0% - l . T . 1

(fast) nie monatllch wochentlich taglich fast immer

Abbildung 28: Miidigkeit/Mattigkeit, Anteile, Einrichtung 6 (n=63) vs. librige Einrichtungen (n=243)

Ein dem gegeniiber negatives Bild zeigt sich in Einrichtung 1. Hier sind es 19% der Befragten,
die von sich sagen, dass sie taglich mide oder matt sind und nahezu jede|r zehnte Mitarbei-
ter|in ist fast immer miide oder matt (vgl. Abbildung 29).
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36%
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20% 4— 19% M Einrichtung 1
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14% lbrige Einrichtungen

10% 10%
O% 1 T T T 1
(fast) nie monatlich wochentlich  téglich fast immer

Abbildung 29: Miidigkeit/Mattigkeit, Anteile, Einrichtung 1 (n=42) vs. iibrige Einrichtungen (n=245)
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Stellt man die Ergebnisse der Einrichtungen 1 und 6 gegeniiber, werden gravierende Abwei-
chungen offensichtlich: In Einrichtung 1 sind 67% der Befragten mindestens einmal wéchent-
lich von Midigkeit und Mattigkeit betroffen, in Einrichtung 6 liegt dieser Anteil bei nur 27%. In
diesem Punkt zeigen sich also deutliche Unterschiede bei der Mitarbeitergesundheit.

Bei den seltener vorkommenden Schlafstérungen findet sich keine Einrichtung, die sich da-
durch abhebt, dass unter den Befragten deutlich weniger Schlafstérungen auftreten als in den
Ubrigen Einrichtungen. Auffallig ist allerdings das im negativen Sinne abweichende Ergebnis
der Einrichtung 8. Dort geben 44% der Mitarbeiter|innen an, dass sie tdglich bzw. fast immer
Schlafstérungen haben, in den Ubrigen Einrichtungen liegt dieser Anteil lediglich bei rund 13%
(vgl. Abbildung 30).

50% a7/
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32%
30% - 28%
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(fast) nie  monatlich wochentlich  téaglich fast immer

Abbildung 30: Schlafstérungen, Anteile, Einrichtung 8 (n=25) vs. librige Einrichtungen (n=264)

Insgesamt selten kommt Nervositat bei den Befragten vor, in Einrichtung 3 jedoch noch selte-
ner als in den lbrigen Einrichtungen. Dem gegeniiber geben in Einrichtung 8 deutlich mehr
Mitarbeiter|innen an, sie seien des Ofteren nervés (vgl. Abbildung 31, nur im direkten Ver-
gleich abgebildet). Bei den (ibrigen Beschwerden unterscheiden sich diese Einrichtungen nicht
signifikant voneinander.
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Abbildung 31: Nervositat, Anteile, Einrichtung 3 (n=64) vs. Einrichtung 8 (n=25)
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Burnout

Die Mittelwerte flr Burnout reichten von 34,4 Punkten in Einrichtung 2 bis 53,8 Punkten in
Einrichtung 7. Durch die groRe Varianz innerhalb der einzelnen Einrichtungen weichen diese
Werte jedoch nicht signifikant voneinander ab, so dass keine einzelnen Einrichtungen mit be-
sonders positiv oder negativ zu bewertendem Profil unterschieden werden kénnen.

Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden

Die Mitarbeiter|innen der einzelnen Einrichtungen unterscheiden sich zwar in der Beurteilung
ihrer subjektiven Gesundheit nicht, jedoch in der Beurteilung des Einzelitems zum Wohlbefin-
den (x° = 15,712; df = 7; p < .05). Einrichtung 6 hebt sich im positiven, Einrichtung 1 im negati-
ven Sinne ab. In Einrichtung 6 fiihlen sich 81% der Mitarbeiter|innen sehr oder zumindest eher
wohl (vgl. Abbildung 32). Dem gegenuber liegt dieser Anteil in Einrichtung 1 lediglich bei 59%
und weicht somit deutlich vom Durchschnitt der Einrichtungen ab (vgl. Abbildung 33). AuRer-
dem wird deutlich, dass die Mitarbeiter|innen dort ihr Wohlbefinden deutlich hdufiger mit
sehr unwohl oder eher unwohl bezeichnen und vor allem die mittelmdfSige Bewertung des
Wohlbefindens 34 % deutlich tiber dem Gesamtdurchschnitt der Einrichtungen liegt.
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Abbildung 32: Wie wohl fiihlen Sie sich insgesamt gesehen bei lhrer Arbeit? Anteile, Einrichtung 6 (n=63) vs. libri-
ge Einrichtungen (n=234)
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Abbildung 33: Wie wohl fiihlen Sie sich insgesamt gesehen bei lhrer Arbeit? Anteile, Einrichtung 1 (n=44) vs. iibri-
ge Einrichtungen (n=253)

Work Ability - eigene Prognose

Auch die Bewertung der zukiinftigen Arbeitsfahigkeit durch die Mitarbeiter |innen fallt je nach
Einrichtung sehr unterschiedlich aus (zwei Jahre: x2 = 17,048; df = 7; p < .05 / bis zum Renten-
alter: (x2 =30,058; df = 7; p < .001).

Besonders Einrichtung 4 hebt sich dadurch ab, dass hier (iber 90% der Befragten meinen, ihre
derzeitige Tatigkeit auch noch in zwei Jahren ausiiben zu kénnen. Kein|e Mitarbeiter|in halt
das fur unwahrscheinlich. Hinsichtlich der prognostizierten Arbeitsfahigkeit bis zum Rentenal-
ter weichen die Ergebnisse dieser Einrichtung jedoch nicht - zumindest nicht signifikant - von
denen der anderen Einrichtungen ab. Anders in Einrichtung 6, die sich erneut positiv vom Ein-
richtungsdurchschnitt unterscheidet. Hier gehen knapp 50% der Mitarbeiter|innen davon aus,
dass sie ihrer derzeitigen Tatigkeit noch bis zum Rentenalter nachgehen kénnen (vgl. Abbil-
dung 34).
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Abbildung 34: Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, lhre derzeitige Arbeit bis
zum Rentenalter ausiiben konnen? Anteile, Einrichtung 6 (n=61) vs. iibrige Einrichtungen (n=233)
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Wiederum ist es Einrichtung 1, die im negativen Sinne auffallt. Ein Viertel der Befragten sind
sich dort nicht sicher, ob sie ihre derzeitige Tatigkeit auch noch in zwei Jahren ausliben kén-
nen, 6,8% halten das sogar fiir unwahrscheinlich. Noch deutlicher wird der Unterschied zu den
Ubrigen Einrichtungen bei der Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit bis zum Rentenalter.
Uber 50% der Mitarbeiter|innen halten es fiir unwahrscheinlich, dass sie ausgehend von ihrem
jetzigen Gesundheitszustand bis zum Rentenalter in ihrer derzeitigen Tatigkeit verbleiben kén-
nen. In den Ubrigen Einrichtungen meinen das nur rund 25% (vgl. Abbildung 35).
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Abbildung 35: Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, lhre derzeitige Arbeit bis
zum Rentenalter ausiiben konnen? Anteile, Einrichtung 1 (n=44) vs. librige Einrichtungen (n=255)

Auch in Einrichtung 7 schatzen die Mitarbeiter|innen ihre zukiinftige Arbeitsfahigkeit - relativ
gesehen - schlecht ein. Zwar ist hier niemand der Meinung, dass sie|er in zwei Jahren der der-
zeitigen Tatigkeit nicht mehr nachgehen kann, jedoch sind sich 40% nicht sicher, ob das der Fall
sein wird. Deutlich sind auch hier die Unterschiede in der Einschatzung der Arbeitsfahigkeit bis
zum Rentenalter. 45% der Mitarbeiter|innen in Einrichtung 7 halten das flr unwahrscheinlich,
weitere 40% sind sich nicht sicher.
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Arbeitszufriedenheit

Auch hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit ihrer Mitarbeiter|innen unterscheiden sich die Ein-
richtungen signifikant voneinander (x* = 43, 848; df = 7; p < .001). In Einrichtung 6 gibt es keine
(1) unzufriedenen Mitarbeiter|innen. Uber 80% sind (sehr) zufrieden und rund 18% teilweise
zufrieden (vgl. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Wenn Sie an alles denken, was fiir ihre Arbeit eine Rolle spielt (Tatigkeiten, Arbeitsbedingungen,
Arbeitszeiten usw.), wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit? Anteile, Einrichtung 6 (N=63) vs. Ub-
rige Einrichtungen (n=233)

Dem gegenliber dulern die Mitarbeiter|innen in Einrichtung 8 zu einem relativ groRen Anteil
Unzufriedenheit. Rund 30% von ihnen sind (sehr) unzufrieden, nur ein gutes Viertel ist zufrie-
den und lediglich 8% sehr zufrieden (vgl. Abbildung 37).
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Abbildung 37: Wenn Sie an alles denken, was fiir ihre Arbeit eine Rolle spielt (Tatigkeiten, Arbeitsbedingungen,
Arbeitszeiten usw.), wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit? Anteile, Einrichtung 8 (n=26) vs. lib-
rige Einrichtungen (n=270)
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Auch Einrichtung 1 hebt sich dadurch ab, dass es dort deutlich weniger zufriedene oder sehr
zufriedene Mitarbeiter |innen als im Gesamtdurchschnitt der Einrichtungen gibt. Dort sind nur
9% der Befragten sehr zufrieden, dagegen 39% nur teilweise zufrieden.

Wie die in diesem Kapitel vorgestellten Einzelergebnisse deutlich machen, gibt es mit Blick auf
die Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit teils erhebliche, statistisch signifikante Abwei-
chungen zwischen den im Projekt beteiligten Einrichtungen.

5.5 ZUSAMMENHANGE AUF EINRICHTUNGSEBENE

In diesem Kapitel geht es um die Frage, ob sich die in der Gesamtstichprobe identifizierten Zu-
sammenhange auch auf Ebene der Einrichtungen widerspiegeln, denn die Unterschiede bei der
Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit scheinen - so lassen die im vorigen Abschnitt
vorgestellten Ergebnisse vermuten - nicht zufallig zu sein. So sticht die Einrichtung 6 in mehrfa-
cher Hinsicht positiv hervor. Unter anderem leiden in ihr die Mitarbeiter|innen seltener an den
insgesamt haufig vorkommenden Beschwerden Miidigkeit und Mattigkeit, fiihlen sich aber
gleichzeitig wohler, schatzen ihre zukiinftige Arbeitsfahigkeit besser ein und sind insgesamt zu-
friedener mit ihrer Arbeit. Allerdings ermdoglicht das Auftreten derartiger Effekte in einer ein-
zelnen Einrichtung keinen generellen Rickschluss auf bestehende Zusammenhange. Daher
wurde untersucht, ob sich die in der Gesamtstichprobe beobachteten Trends auch durch die
Ergebnisse der anderen Einrichtungen bestatigen lassen. Neben den bei der Mitarbeiterbefra-
gung erhobenen Daten flossen auch Daten der Einrichtungen zur Personalausstattung und Er-
gebnisse aus der Erhebung von Bewohnerdaten in diese Analyse ein.

In die Analyse einbezogen wurden nur Sachverhalte, bei denen signifikante Unterschiede zwi-
schen den Einrichtungen bestehen. Ein Riickgriff auf Variablen, bei denen dies nicht der Fall ist,
hatte zu der Gefahr gefiihrt, dass Riickschliisse aufgrund zuféllig zustande gekommener Diffe-
renzen zwischen den Einrichtungen gezogen werden. Dies limitierte jedoch die Zahl der Sach-
verhalte, die in den Vergleich einbezogen werden konnten.

Urspriinglich war eine Auswertung der Daten auf Wohnbereichsebene vorgesehen, da hier -
zumindest bei einigen Variablen - mit groBeren Unterschieden zu rechnen gewesen ware, als
dies bei der Gesamtbetrachtung von Einrichtungen der Fall ist. So ist es z. B. naheliegend, dass
bei der Frage nach dem Zusammenhalt im Team wohnbereichsspezifische Konstellationen mit
beurteilt werden, die nicht in der gesamten Einrichtung vorhanden sind. Aufgrund des Ant-
wortverhaltens der befragten Mitarbeiter |innen®® war eine Differenzierung jedoch nur auf Ein-
richtungs- und nicht auf Wohnbereichsebene moglich. Eine mogliche Folge ist, dass sich dabei
die Ergebnisse ,guter” und ,schlechter” Bereiche innerhalb einer Einrichtung nivellieren und
Unterschiede, die sich beim Vergleich auf Wohnbereichsebene gezeigt hatten, nicht beobach-
tet werden kénnen.

Um die Ergebnisse der Einrichtungen dennoch miteinander vergleichen zu kénnen, wurde eine
Darstellung auf der Ebene der bei den einzelnen Variablen erzielten Range vorgenommen. Dies

* Viele Mitarbeiter|innen (33,7%) haben nicht angegeben, in welchem Wohnbereich sie arbeiten.
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ermoglicht zwar nicht, den unterschiedlich starken Einfluss einzelner Faktoren einzubeziehen.
Dennoch lassen sich einige Riickschliisse auf grundséatzliche Trends ziehen. Die grafische Dar-
stellung folgt dabei einer bestimmten Systematik:

e Rénge, die mit einem als positiv zu bewertenden Einfluss (hohe Ressourcen oder nied-
rige Belastungen) oder Ergebnis (Gesundheitszustand oder Arbeitszufriedenheit) asso-
ziiert sind, erhalten niedrige Nummern. Das jeweils ,beste” Ergebnis wird mit ,1“ be-
wertet, das ,,schlechteste” mit ,,8“.

e Zur besseren Nachvollziehbarkeit sind die Ergebnisse farbig markiert. So werden die
beiden ,besten” Ergebnisse dunkelgriin, die beiden direkt darunter liegenden Ergeb-
nisse hellgriin unterlegt. Eine orange Markierung kennzeichnet die Range finf und
sechs, die beiden ,schlechtesten” Ergebnisse werden rot dargestellt.

e In einigen Darstellungen werden auch Variablen abgebildet, bei denen sich die Ergeb-
nisse der Einrichtungen nicht signifikant unterscheiden. Sie sind grau unterlegt und
wurden bei der Interpretation nicht berticksichtigt.

Ressourcen, Belastungsfaktoren und Mitarbeitergesundheit

Wie Tabelle 57 verdeutlicht, liegen die Einrichtungen 2 und 6 bei allen Variablen zur Mitarbei-
tergesundheit und -zufriedenheit im ,,griinen Bereich”, weisen also liberdurchschnittlich posi-
tive Ergebnisse auf. In Einrichtung 1 dagegen sind die Mitarbeiter|innen besonders haufig mi-
de/matt, sie fiuhlen sich insgesamt unwohler und schétzen ihre zukinftige Arbeitsfahigkeit
schlechter ein. In den Einrichtungen 7 und 8 ist das Bild nicht wesentlich besser.

Die Ressourcen sind relativ eindeutig verteilt, die Einrichtung 4, 5 und 6 liegen bei allen Res-
sourcen im ,griinen Bereich”, die Einrichtungen 1, 7 und 8 dagegen im roten. Bei den Belas-
tungsfaktoren ist die Verteilung der Range nicht ganz so eindeutig, nur Einrichtung 5 fallt durch
eine eindeutig Zuordnung zur oberen Halfte auf und Einrichtung 8 durch eine eindeutige Zu-
ordnung zur unteren Halfte.

Mit Blick auf das in Kapitel 3 dargestellte Wirkungsmodell missten sich die Ausprdagungen der
Ressourcen und Belastungen in den Ergebnissen zur Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter |innen widerspiegeln. In vier der Einrichtungen sind derartige Zusammenhang rela-
tiv klar erkennbar:

e In den Einrichtungen 1 und 7 gehen eine vergleichsweise niedrige Auspragung von
Ressourcen und eine hohe Auspragung bei den einbezogenen Belastungsfaktoren mit
schlechten Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit ein-
her.

e Inden Einrichtungen 5 und 6 gehen ein hohes Ausmal} an Ressourcen und gering aus-
gepragte Belastungen mit positiven Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und
Arbeitszufriedenheit einher.

Allerdings sind die Trends nicht in allen Einrichtungen so eindeutig. So erreicht Einrichtung 2,
die bei Betrachtung von Ressourcen und Belastungsfaktoren eher im , Mittelfeld” liegt, Gber-
durchschnittlich gute Ergebnisse bei der Gesundheit und Arbeitszufriedenheit ihrer Mitarbei-
ter|innen. In den Ubrigen Einrichtungen bietet sich ein gemischtes Bild. Insgesamt lassen die
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Ergebnisse vermuten, dass die im Wirkungsmodell postulierten Zusammenhénge vorhanden
sind und zumindest bei starken Abweichungen von Ressourcen und Belastungsfaktoren - sei es
im positiven oder negativen Sinne - Effekte auf Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufrieden-
heit vorhanden sind.

Tabelle 57: Ressourcen, Belastungsfaktoren, Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit nach Einrichtungen
(RiingeSl)

Einrichtung
Ressourcen: 1 2 3 4 5 6 7 8 Signifikanz
Fihrungskapital 4 5 3 6 p <.001
Abgrenzung der eigenen Tatigkeit 6 4 3 5 p<.05
Bedeutung der Arbeit 5 3 4 6 p<.01
Arbeitsorganisation 6 3 4 5 p<.001
Einflussmoglichkeiten 8 3 2 6 4 1 5 7 n.s.
Achtung/ Verlasslichkeit Bew./Ang. 7 8 3 4 1 6 5 n.s.
Netzwerkkapital 3 7 1 5 4 6 2 8 n.s.
Belastungsfaktoren:
Arbeits-Familie-Konflikt 6 3 4 5 p<.001
zu wenig Zeit 3 4 5 6 p<.001
norgelnde/ aggressive Bewohner 6 4 3 5 p<.05
unbehagliches Gefihl 6 5 4 p<.001
unheilbar kranke Bewohner |innen 3 1 4 5 2 6 7 8 n.s.
korperliche Belastung 5 4 2 1 3 8 7 n.s.

Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit

Mudigkeit/ Mattigkeit

Work Ability (2 Jahre) 4

Work Ability (bis zur Rente) 5 6 4

Wohlbefinden 5 3 4 6
Arbeitszufriedenheit 3 5 4 6

Burnout 5 1 3 4 6 2 8 7 n.s.
Rickenschmerzen 5 1 2 7 3 4 6 8 n.s.
Muskelschmerzen 7 3 1 8 2 6 5 4 n.s
subjektive Gesundheit 5 1 2 4 7 3 6 8 n.s.

Im Wirkungsmodell wurde auch die Annahme formuliert, dass sich der Gesundheitszustand
und der Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewohner|innen auf die arbeitsbedingten Ressour-
cen und Belastungen und somit indirekt auch auf den Gesundheitszustand und die Arbeitszu-
friedenheit der Mitarbeiter|innen auswirkt. Aus diesem Grund wurden zentrale Merkmale der
Bewohnerstruktur, die auf einen hohen pflegerischen Unterstiitzungsbedarf der Nutzer|innen
hindeuten, den Ergebnissen auf Mitarbeiterebene gegenibergestellt. Als Indikatoren wurden
dabei die einrichtungsspezifischen Anteile der Bewohner|innen mit schweren bis schwersten
Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit® und kognitiver Fihigkeiten sowie der Anteil der Be-

*! Basierend auf den mittleren Réngen, auf denen auch die Aussagen zur Signifikanz beruhen. Rang 1 be-
schreibt jeweils das hochste positive Ergebnis.

%2 bei der Mobilitat, der Selbstversorgung und der Gestaltung des Alltagslebens & sozialer Kontakte
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wohner|innen mit schweren und schwersten Verhaltensauffilligkeiten herangezogen. Hohe
Anteile - so die Annahme - sprechen dabei fiir einen hohen Unterstitzungsbedarf der Nut-
zer|innen und fuhren auf der Mitarbeiterseite zu Belastungen.

Tabelle 58: Bewohnerbedingte Belastungsfaktoren, Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit (Rénge)

Einrichtung

Belastung durch einen: Signifikanz

hohen Anteil an Bewohnern mit schwe-
ren bis schwersten Mobilitatsbeein-
trachtigungen

hohen Anteil an Bewohnern mit schwe-
rer bis schwerster Beeintrachtigung der
Selbstversorgung

hohen Anteil an Bewohnern mit schwe-
ren bis schwersten kognitiven/kom-
munikativen Beeintrachtigungen

hohen Anteil an Bewohnern mit schwe-
ren bis schwersten Verhaltensauffallig-
keiten

hohen Anteil an Bewohnern mit schwe-
ren bis schwersten Beeintrachtigungen
bei der Gestaltung des Alltagslebens &

sozialer Kontakte

Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit

Mudigkeit/ Mattigkeit

Work Ability (2 Jahre)

Work Ability (bis zur Rente)

Wohlbefinden

Arbeitszufriedenheit

Die Rangvergleiche lieferten bezogen auf diese Fragestellung keine eindeutigen Ergebnisse
(vgl. Tabelle 58). Wie deutlich wird, zeigen sich tendenziell negative Ergebnisse auf der Mitar-
beiterseite sowohl in Einrichtungen mit potenziell belastender als auch in Einrichtungen mit
potenziell wenig belastender Bewohnerstruktur (z.B. Einrichtung 7 und 8). Die insgesamt
schlechtesten Ergebnisse auf Mitarbeiterseite finden sich in Einrichtung 1, in der sich die po-
tenzielle Belastung durch die Bewohnerstruktur eher im Mittelfeld bewegt. In der Gesamtbe-
trachtung lasst sich kein eindeutiger Einfluss der Bewohnerstruktur auf die Arbeitszufrieden-
heit und Gesundheit der Mitarbeiter |innen auf Einrichtungsebene ableiten.

Die Tatsache, dass keine Differenzierung der Mitarbeiterergebnisse auf Wohnbereichsebene
moglich war, wirkt sich bei der Betrachtung dieser Zusammenhange besonders stark aus. Denn
wie in Kapitel 4 deutlich wurde, unterscheiden sich einzelne Wohnbereiche mit Blick auf be-
stimmte Bewohnermerkmale, z.B. den Anteil von Personen mit ausgepragten Verhaltensauffal-
ligkeiten, sehr viel starker, als dies zwischen den Einrichtungen der Fall ist. Effekte, die erst bei
ausgepragten Unterschieden in der Bewohnerstruktur zum Tragen kommen, werden daher
beim Vergleich auf Einrichtungsebene moglicherweise nicht deutlich.
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Auswirkungen der Personalausstattung

Die personelle Ausstattung einer Einrichtung stellt eine wichtige Grundlage fiir die Organisati-
on der pflegerischen Versorgung in einer Einrichtung dar. Sie unterscheidet sich zwischen den
beteiligten Einrichtungen teils erheblich, wie die nachfolgende Tabelle zeigt.

Tabelle 59: Personalausstattung der Einrichtungen33

Einrichtung 1 2 3 4 5 6 7 8

Verhaltnis Fachkrafte : Bewohner 1:7,7 | 16,8 | 1:6,7 | 1:5,1 | 1:52 | 1:48 | 1:57 | 1:6,3

Verhaltnis Pflegekrafte : Bewoh-

ner 1:3,2 1:3,4 1:3,6 1:2,8 1:3,0 1:2,4 1:2,6 1:3,9

Anteil der Fachkrafte an Pflege-

. 42,3% | 50,6% | 53,3% | 55,9% | 58,2% | 50,9% | 45,4% | 62,8%
kraften

Es ist bekannt, dass die personelle Ausstattung stationarer Pflegeeinrichtungen stark von regi-
onal- und tragerspezifisch unterschiedlichen Vergitungsvereinbarungen abhéngt. Dies zeigt
sich auch in den einbezogenen Einrichtungen. Zwar geht ein hoherer Anteil schwer- und
schwerstpflegebedirftiger Bewohner|innen tendenziell mit einem vergleichsweise glinstige-
ren Verhaltnis von Pflegekraften zu Bewohner|inne|n einher. Dies bedeutet jedoch nicht, dass
Einrichtungen mit dhnlicher Pflegestufenverteilung auch Uber eine vergleichbare Personalaus-
stattung verfligen. In unserer Stichprobe zeigen sich insbesondere Unterschiede zwischen nie-
dersachsischen (vergleichsweise geringe Personalausstattung) und nordrhein-westfalischen
(vergleichsweise hohe Personalausstattung) Einrichtungen. So bewegt sich das Verhaltnis von
Pflegekraften zu Bewohner|inne|n in Einrichtung 2 (Niedersachsen) mit 1:3,4 deutlich unter
dem von Einrichtung 4 (Nordrhein-Westfalen) mit 1:2,8, obwohl die Pflegestufenverteilung
sehr dhnlich ist (vgl. Kapitel 4, Abb. 4).

Im Rahmen der Auswertungen wurden auch Zusammenhange zwischen Merkmalen der Perso-
nalausstattung und der Gesundheit der Mitarbeiter|innen untersucht. Dabei zeigt sich, dass
die Einrichtungen mit vergleichsweise guten Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und -
zufriedenheit iberwiegend (iber eine bessere Personalausstattung verfligen. Entgegen diesem
insgesamt zu beobachtenden Trend erzielt allerdings Einrichtung 3 trotz ihres vorletzten Rangs
bei der personellen Ausstattung vergleichsweise gute Ergebnisse. Sie hebt sich auch bei den
durch die Mitarbeiter|innen wahrgenommenen Ressourcen und Belastungen positiv gegen-
Uber den Einrichtungen ab, in denen sowohl eine geringe Personalausstattung als auch eine
niedrige Mitarbeitergesundheit zu beobachten sind. Einen Uberblick gibt die nachfolgende Ta-
belle.

> In diese Berechnung wurden ausschlieBlich Mitarbeiter|innen einbezogen, die den Wohnbereichen
der Einrichtungen zugeordnet sind und dort in die Versorgung der Bewohner|innen eingebunden sind.
Daher konnen die Ergebnisse geringfligig von denen abweichen, die sich bei Einbeziehung samtlicher
Pflegekrafte einer Einrichtung (z.B. auch der Pflegedienstleitung und Qualitdtsbeauftragten) ergeben.
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Tabelle 60: Personalressourcen, Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit nach Einrichtungen (Rénge)

Einrichtung

strukturelle Ressource: 1 2 Signifikanz
hohe Quote Fachkrafte/Bewohner 6
hohe Quote Pflegekrafte/Bewohner 5 6

Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit

Miudigkeit/ Mattigkeit

Work Ability (2 Jahre)

Work Ability (bis zur Rente)

Wohlbefinden

Arbeitszufriedenheit
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6. ZUSAMMENFASSUNG UND DISKUSSION

Zentrales Anliegen des Projekts war es, eine empirische Bestandsaufnahme der Gesundheitssi-

tuation von Nutzer|inne|n und Mitarbeiter|inne|n und der Versorgungsqualitat in der statio-
naren Altenhilfe vorzunehmen. Im Rahmen der durchgefiihrten Erhebungen ist es gelungen,
aussagekraftige Daten als Grundlage fir die dafiir notwendige Analyse zu gewinnen. Wie die in
den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten Ergebnisse zeigen, konnten auf dieser Basis um-
fassende Aussagen zum Gesundheitsstatus, zu gesundheitlichen Belastungen aber auch zu
Gesundheitsressourcen und -potenzialen beider Gruppen getroffen werden. Teilweise besta-
tigten sich dabei Entwicklungen und Trends, auf die bereits in friiheren Untersuchungen hin-
gewiesen wurde (ex. Galatsch et al. 2012; Hasselhorn et al. 2005a; Schmidt et al. 2011a;
Schneekloth/von Térne 2007; Wingenfeld/Schnabel 2002). Zugleich zeichneten sich neuere
Entwicklungen ab. Auch war es auf Basis der gewonnenen Daten moglich, differenziertere Ein-
schatzungen zu einzelnen Problemlagen und zwischen ihnen bestehenden Zusammenhangen
vorzunehmen. Nachfolgend werden die zentralen Ergebnisse des Projektes zusammengefasst
und diskutiert. Aus ihnen lassen sich wichtige Schlussfolgerungen fir die Qualitat der Versor-
gung und die Moglichkeiten von Pravention und Gesundheitsférderung ziehen, auf die im ab-
schlieBenden Kapitel weiter eingegangen wird.

6.1 SITUATION DER NUTZER|INNEN

Die Untersuchung bestatigt einmal mehr, dass der Anteil kognitiv beeintrachtigter Bewoh-
ner|innen weiter wachst und inzwischen charakteristisch fiir die stationdre Langzeitversorgung
ist. Dafur sprechen sowohl der insgesamt hohe Anteil von Bewohner|inne|n mit erheblichen
bis schwersten EinbuBen der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten (73,9%), aber auch
die Verteilung in den Einrichtungen und einzelnen Wohnbereichen, die deutlich macht, dass
dieses Phanomen keinesfalls auf einzelne Versorgungsbereiche von Pflegeeinrichtungen be-
grenzt bleibt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen zu diesem Sach-
verhalt (Pfaff 2011; Schneekloth/Wahl 2007; Statistisches Bundesamt 2011; Wingenfeld 2008;
Wingenfeld/Schnabel 2002; Wingenfeld et al. 2011b). Uber diese Tatsache hinaus ermdglichen
die Daten aber auch Aussagen dariliber, mit welchen anderen Problemlagen diese Einschran-
kungen bei den Bewohner|inne|n zusammentreffen bzw. kumulieren und welche Konsequen-
zen sich daraus ergeben. So wird beispielsweise deutlich, dass sich nur ein verschwindend ge-
ringer Teil (5,3%) kognitiv erheblich oder stirker beeintrachtigter Bewohner|innen eine lber-
wiegende Selbstdndigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens bewahrt hat. Auch besteht ein
starker Zusammenhang zwischen kognitiven Beeintrachtigungen und korperlichen Fahigkeiten,
insbesondere der Mobilitdt der Bewohner|innen. Kognitiv beeintrachtigte Bewohner|innen
weisen im Schnitt einen gravierend schlechteren Mobilitatsstatus auf und sind von Mobilitats-
verschlechterungen haufiger betroffen als kognitiv Leistungsfdhigere. Tabelle 61 stellt die Un-
terschiede bei der Selbstandigkeit dieser beiden Bewohnergruppen noch einmal zusammen-
fassend gegeniiber.
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Tabelle 61: Selbstandigkeitsverluste und Verhaltensweisen nach dem Grad der Beeintrachtigung kognitiver und
kommunikativer Fahigkeiten von Bewohner|inne|n, n=477

Bewohner ohne/mit geringen Beein- Bewohner mit erheblichen bis starks-
trachtigungen kognitiver und ten Beeintrachtigungen kognitiver
kommunikativer Fahigkeiten und kommunikativer Fahigkeiten

da"von mit . errjebll.chen bis Bewohner Anteil Bewohner Anteil
starksten Beeintrachtigungen:
bei der Geste?ltung des Alltagsle- 50 29 6% 451 94,7%
bens und sozialer Kontakte
der Selbstandigkeit bei der 68 40,0% 211 86,2%
Selbstversorgung
bell Verhaltensweisen und psy- 66 39.0% 369 77.5%
chischer Problemlagen

Ibstéandigkei i Mo-
gﬁirtéste bstandigkeit bei der Mo 73 43.4% 364 76,2%

Das Zusammenwirken von funktionalen Beeintrachtigungen, kognitiven EinbuBen und
Selbststandigkeitsverlusten hat Konsequenzen fiir die Versorgungsgestaltung. So besteht bei
vielen Bewohner|inne|n nicht nur ein Bedarf an physischer Unterstltzung, vielmehr sind pa-
rallel auch orientierungsfordernde, anleitende und strukturierende Hilfen notwendig, um eine
ressourcenférdernde Pflege durchfiihren und so eine hohe Versorgungsqualitdt gewahrleisten
zu kénnen. Die Kombination erheblicher bis starkster Beeintrachtigungen - sowohl der Mobili-
tat, als auch der kognitiven Fahigkeiten - tritt bei mehr als jeder|m zweiten Bewohner|in
(56,3%) auf. Dadurch verringert sich ihr Spielraum bei der Beschaftigung und Alltagsgestaltung
auch dann, wenn keine pflegerischen Versorgungsleistungen, beispielsweise im Rahmen der
Korperpflege, erbracht werden.

Kognitive Beeintrachtigungen haben neben den geschilderten Konsequenzen fiir die aktuelle
Versorgungsgestaltung auch Auswirkungen auf die Entwicklung der Selbstidndigkeit von Be-
wohner|inne|n. Wie die Ergebnisse zeigen, kam es nach Beobachtung der Einrichtungsmitar-
beiter bei erheblich oder starker kognitiv beeintrachtigten Personen in den Wochen und Mo-
naten vor der Erhebung deutlich haufiger zu Selbststandigkeitsverlusten bei der Mobilitat und
der Selbstversorgung als bei weniger Beeintrachtigten. Dass sich ausgepragte kognitive Defizite
haufig negativ auf die Selbstdndigkeit der Nutzer|innen auswirken, spiegelt sich auch in den
Einschatzungen zu Verbesserungspotenzialen wieder. Hier fallen die Prognosen der Rater fir
Personen mit hochgradigen kognitiven Einschrankungen deutlich ungiinstiger aus.

Dennoch sind auch bei dieser Nutzergruppe - so die Einschatzungen der Einrichtungsmitarbei-
ter|innen - Potenziale zur Verbesserung von Mobilitdt und Selbsténdigkeit vorhanden, die aber
der gezielten Férderung beddirfen.

Wie bei der taglichen Versorgung stellen kognitiv gravierend beeintrachtigte Bewohner|innen
die Einrichtungen jedoch auch beim Einsatz gesundheitsférdernder und préventiver Interventi-
onen vor besondere Herausforderungen. Einerseits sind sie aufgrund ihrer vielfiltigen Beein-
trachtigungen und den damit verbundenen Gesundheitsrisiken ganz besonders auf derartige
MalBnahmen angewiesen. Andererseits ist der Einsatz herkdmmlicher Interventionsstrategien,
die in hohem MaRe auf instruktive Wissensvermittlung zielen, fir sie kaum geeignet. Erfolg-
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versprechende Konzepte miissen sowohl die bedingte korperliche Leistungsfahigkeit der Be-
troffenen als auch deren Motivationslage und kognitive Anpassungs- bzw. Lernfidhigkeit be-
ricksichtigen. Interventionen zur Gesundheitsforderung und Pravention bei kognitiv beein-
trachtigten Nutzer|inne|n sollten daher starker auf besondere Lernformen, z.B. Modell- oder
Imitationslernen oder das Lernen in der Gruppe und auf die Handlungsebene der Nutzer|innen
zielen. Hier besteht in der Praxis erheblicher Entwicklungsbedarf.

Dariber hinaus ist nicht zu erwarten, dass im Rahmen von Gruppenaktivititen alle Bewoh-
ner|innen zu erreichen sind. Bei einem Teil von ihnen werden der Erhalt bzw. die Verbesse-
rung von Selbsténdigkeitspotenzialen nur durch den Einsatz individueller MaRnahmen zu errei-
chen sein. Diese gehen jedoch mit einem zusatzlichen Personalaufwand einher und werden
daher unter den herrschenden Rahmenbedingungen - so die Rickmeldung auch aus den Ein-
richtungen mit vergleichsweise guter Personalausstattung - als kaum realisierbar erachtet. Die
Verantwortlichen betonen, dass man zwar bemiiht sei, ,aktivierende Elemente” in die tagliche
Versorgung, z.B. bei der Korperpflege, zu integrieren. Fir die Durchfihrung gezielter Forde-
rungsmalnahmen, die eigenstindig und nicht im Zusammenhang mit ohnehin durchgefiihrten
Pflegemalinahmen erbracht werden, fehlen ihrer Einschatzung nach jedoch die notwendigen
personellen Ressourcen.

Doch auch fiir kognitiv weniger stark Beeintrachtigte bedarf es der gezielten Weiterentwick-
lung bestehender Gesundheitsforderungs- und Praventionsprogramme und -konzepte. Denn
insgesamt - so ein wichtiges Projektergebnis - lassen sich mit Interventionen, die zwar fiir den
Einsatz bei alten Menschen konzipiert wurden, jedoch das hohe Ausmaf korperlicher Funkti-
onsbeeintrachtigungen unter den Bewohner|inne|n stationarer Pflegeeinrichtungen kaum be-
ricksichtigen, nur wenige Personen erreichen. Denn viele dieser Mallnahmen setzen bei Teil-
nehmern ein Mindestmal} an Eigenstandigkeit bei der Mobilitat (z.B. die Fahigkeit, ohne per-
sonelle Unterstlitzung aufstehen zu kénnen) voraus, das bei einem groRen Teil der Bewoh-
ner|innen nicht mehr gegeben ist.

Wie erwartet ist ein GroRteil der Bewohner|innen von weiteren funktionalen Beeintrachtigun-
gen betroffen. Der Verlust sensorischer Fdhigkeiten, insbesondere des Seh- und Horvermo-
gens, gehort zu den h&ufigsten chronischen Storungen des Alters (Menning/Hoffmann 2009).
Sie konnen, wie die Ergebnisse zeigen, bei vielen, aber langst nicht allen Bewohner|inne|n
durch den Einsatz entsprechender Hilfsmittel kompensiert werden. Derart ausgepragte Ein-
schrankungen wirken sich, so ist zu vermuten, dann sowohl auf die physische Bewaltigung all-
taglicher Herausforderungen als auch auf die Moglichkeiten der Betroffenen zur Kommunika-
tion aus. Nicht zuletzt erhéhen gravierende Beeintrachtigungen der Sensorik andere Risiken,
z2.B. die Sturzgefahr (Deutsches Netzwerk fir Qualitdtsentwicklung in der Pflege 2006; Menning
2006a). Auch wenn die Daten keine Einschatzung der individuellen Qualitat der Hilfsmittelver-
sorgung zulassen, legen sie doch nahe, dieser verstarkt Aufmerksamkeit zu widmen, um im
Einzelfall nach Optimierungsmoglichkeiten zu suchen.

Einen hohen Stellenwert nehmen auch Beeintréchtigungen der Harn- und Stuhlkontinenz ein.
Diese Daten stehen im Einklang mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen (Schmitz 2009;
Schneekloth/Wahl 2007). Kontinenzstérungen zahlen aber nicht nur zu den héufigsten
Gesundheitsstorungen, unter denen Heimbewohner leiden. Sie fiihren, wie die Ergebnisse zei-
gen, bei vielen Betroffenen zu einem hohen Mal} an Abhdngigkeit von personeller Unterstiit-
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zung, schranken damit die autonome Alltagsgestaltung ein und dirften fiir die Mitarbei-
ter|innen der Einrichtungen mit einem hohen Arbeitsaufwand verbunden sein.

Wie die Ergebnisse zeigen, sind viele Bewohner|innen gesundheitlichen Risiken, Schddigungen
und Belastungen, z.B. der Entstehung von Dekubitalulcera, ausgesetzt. Deren Vermeidung bzw.
der Umgang mit bestehenden Problemlagen gehort zweifelsohne zu den Kernaufgaben pflege-
rischer Versorgung (International Council of Nurses o. J.). Denn das Auftreten der in dieser Un-
tersuchung erfassten Belastungen ist fir die betroffenen Personen in der Regel mit erhebli-
chen Konsequenzen, z.B. durch Mobilitdtsbeeintrachtigungen, die Notwendigkeit medizini-
scher Behandlung und nicht zuletzt Einschrankungen der Alltagsautonomie verbunden. Aus
diesen Griinden werden die im Projekt erhobenen Sachverhalte auch als wichtige Parameter
zur Beurteilung der Versorgungsqualitit betrachtet und herangezogen (Pringle/Doran 2003;
Steering Committee Responsible Care 2008; Wingenfeld et al. 2011b).

Die Haufigkeit, mit der einzelne Gesundheitsschadigungen auftreten, bewegt sich - bezogen
auf die Gesamtstichprobe - in GréRenordnungen, die auch in anderen Untersuchungen ermit-
telt wurden. Mit Blick auf einige Qualitdtsmerkmale zeigen sich jedoch Unterschiede zwischen
den Einrichtungen, die sich nicht allein aus der jeweiligen Bewohnerstruktur heraus erklaren
lassen. Besonders deutlich wird dies z.B. beim Auftreten von Dekubitalgeschwiiren, der An-
wendung aktivitatsbegrenzender MaRnahmen oder dem Auftreten gravierender Sturzfolgen.
Mit anderen Worten: Beim Schutz ihrer Bewohner|innen vor gesundheitlichen Schadigungen
und Belastungen sind die Einrichtungen unterschiedlich erfolgreich. Und auch im Umgang mit
bestimmten Problemlagen, z.B. einer bestehenden Schmerzproblematik, unterscheiden sie
sich zum Teil erheblich. Diese Differenzen miissen - bezogen auf die einzelnen Sachverhalte -
als Hinweise auf eine unterschiedliche Versorgungsqualitéit gewertet werden. Allerdings lasst
sich in der Gesamtschau der beteiligten Einrichtungen keine identifizieren, die durchweg be-
sonders positive oder negative Ergebnisse aufweist. Zum Teil stehen tberdurchschnittlich posi-
tive Resultate in einem Bereich unterdurchschnittlichen Ergebnissen in einem anderen gegen-
Uber (z.B. Dekubitusinzidenz und Inzidenz gravierender Sturzfolgen in Einrichtung 2). In allen
Einrichtungen lasst sich also, nutzt man die Ergebnisse im Sinne von Qualitdtsindikatoren, an
unterschiedlichen Stellen Entwicklungs- oder doch zumindest Klarungsbedarf aufzeigen”.

Mit Blick auf gesundheitliche Belastungen lieferte die Auswertung der Daten zum Ernéhrungs-
zustand der Bewohner|innen teils Gberraschende Ergebnisse. Angesichts der Diskussion, die in
der Offentlichkeit in den vergangenen Jahren (iber das Problem der Mangelernidhrung bei
Heimbewohnern gefihrt wurde, erscheint der Anteil von 3,6% der Bewohner|innen, die einen
BMI von unter 18,5 kg/m2 aufweisen - was als Hinweis auf eine mogliche Mangelernahrung gilt
- vergleichsweise klein. Dem gegeniiber weisen jedoch 18,3% der Bewohner|innen ein so aus-
gepragtes Ubergewicht auf, dass von einer Adipositas 1. bis 3. Grades gesprochen werden
kann. Diese Problematik wurde in der Offentlichkeit bislang wenig beachtet, obwohl sie durch-

** Die Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen diesen Qualititsmerkmalen, der personellen Aus-
stattung der Einrichtungen und Aspekten der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit erwies sich aus
methodischen Griinden als problematisch. Dies liegt vor allem daran, dass viele als negativ zu bewer-
tende Belastungen und Schadigungen auf Bewohnerseite so selten vorkommen, dass zwischen den Ein-
richtungen keine statistisch signifikanten Unterschiede bestehen - was allerdings nicht bedeutet, dass
die aufgezeigten Unterschiede nicht qualitatsrelevant sind.
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aus Konsequenzen fir die Betroffenen, aber auch fiir die Pflegekrafte hat. Denn ein gravieren-
des Ubergewicht geht mit zusatzlichen gesundheitlichen Risiken einher und beeintréichtigt ab
einer gewissen Auspragung auch die Mobilitat, was sich wiederum in einem erhéhten Unter-
stitzungsbedarf niederschlagen kann. Zudem sind Hilfsmittel, insbesondere Hebehilfen, teil-
weise nur fiir ein Maximalgewicht ausgelegt, das bei stark adiposen Bewohner|inne|n Uber-
schritten wird. Die Riickmeldungen aus den Einrichtungen deuten darauf hin, dass diese Prob-
lematik im Versorgungsalltag eine zunehmende Rolle spielt. Sie kann sich nach Einschatzung
der Verantwortlichen negativ auf die Qualitdt der Versorgung auswirken, denn die Moglichkei-
ten der korperlichen Aktivierung sind bei stark Gibergewichtigen Bewohner|innen oft limitiert
und bei der Durchfiihrung pflegerischer MaRnahmen ist unter Umstanden der Einsatz zusatzli-
cher Pflegekrafte notwendig. Auch fir die Einrichtungsmitarbeiter |innen kann die Versorgung
stark adiposer Bewohner|innen also zu erhéhten physischen Belastungen flhren.

Die analysierten Diagnosedaten weisen zudem auf ein hohes Mall an Multimorbiditat unter
den Nutzer|inne|n hin. Insbesondere der Anteil von Bewohner|inne|n mit psychischen Er-
krankungen ist hoch. Allerdings lassen die dartber hinaus erhobenen Daten zu kognitiven Fa-
higkeiten, Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen vermuten, dass die Pravalenzen
von Demenzerkrankungen und Depressionen bei der ermittelten Diagnosehaufigkeit eher un-
terschatzt werden. Denn wahrend ,,nur” fiir 49,1% der Bewohner|innen eine Demenzdiagnose
gestellt wurde, belduft sich der Anteil der Personen mit erheblichen oder starkeren kognitiven
Beeintrachtigungen auf 73,9%. Auch der Teil der Bewohner|innen, bei denen eine Depression
diagnostiziert wurde, fallt mit 6,8% gering aus. Andere Untersuchungen ermittelten Anteile
schwer depressiver Heimbewohner zwischen 15% und 20% (Weyerer/Bickel 2007). Die Be-
obachtung der Pflegekrafte, dass ein Viertel der Bewohner|innen (25,3%) mehrmals wochent-
lich oder sogar taglich depressive Stimmungslagen und/oder Antriebslosigkeit zeigt, stitzt die
Vermutung, dass depressive Erkrankungen oft nicht diagnostiziert und behandelt werden.
Auch wenn durch das Auftreten dieser Krankheitszeichen nicht zwangslaufig alle Kriterien zur
Stellung der Diagnose Depression erflllt werden, kénnen sogenannte ,subdiagnostische”
Symptome sehr wohl die Lebensqualitdt der Betroffenen beeintrachtigen und sich negativ auf
den Verlauf korperlicher Erkrankungen und das Krankheitserleben auswirken (Robert Koch
Institut 2009).

Die Mehrzahl der Bewohner|innen (66,2%) hat maximal einmal wochentlich Kontakt zu Ange-
horigen und Bekannten. lhre sozialen Kontakte vollziehen sich also vornehmlich innerhalb der
Einrichtungen. Daher ist es zumindest verwunderlich, dass mehr als 40% der Nutzer|innen
grundsatzlich nicht an sozialen Aktivitdten teilnehmen, die von den Einrichtungen angeboten
werden. Auch wenn es sicherlich Personen gibt, die keinen Wert auf Kontakte zu anderen Nut-
zer|inne|n legen, erscheint die Rate der Nichtteilnahme sehr hoch. Dies wirft die Frage auf, ob
das auf Kontaktforderung zielende Angebot an Gruppenaktivitéten tatsachlich den Bediirfnis-
sen und Winschen der Uberwiegenden Zahl der Bewohner|innen entspricht. Die Daten lassen
keine eindeutige Beurteilung dieses Sachverhaltes zu, denn es wurden keine Einschatzungen
der Bewohner|innen selbst erhoben. Auch auf die Intensitdt informeller, nicht organisierter
Kontakte zwischen den Nutzer|inne|n lassen sich keine Riickschlisse ziehen. Gleichwohl legen
die Ergebnisse nahe, der Gestaltung sozialer Aktivitaten vermehrt Aufmerksamkeit zu widmen
und sorgfaltig zu prifen, ob das Angebot sich in ausreichendem MaRe an den Wiinschen, aber
auch den Fahigkeiten der Bewohner|innen orientiert. Denn auch die Herstellung und Siche-



102 Projekt ,, Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Abschlussbericht

rung sozialer Beteiligungsmoglichkeiten stellt unter Gesundheitsforderungsaspekten eine Auf-
gabe dar, die einen wichtigen Beitrag zum Wohlbefinden der Nutzer|innen stationdrer Lang-
zeitversorgung leisten kann (Schaeffer/Blscher 2009).

Besonderes Augenmerk verdienen auch die Daten zur Aufenthaltsdauer der Nutzer|innen. Der
direkte Vergleich mit den Ergebnissen der MUG IV - Studie (Schneekloth/von Térne 2007)
zeigt, dass sich der Trend zur Verkiirzung der Verweildauern fortsetzt und immer mehr Perso-
nen einen vergleichsweise kiirzeren Zeitraum als noch vor Jahren in Einrichtungen der statio-
naren Langzeitversorgung in Deutschland verbringen. Auch wenn sich dies anhand der Erhe-
bungsdaten nicht belegen lasst, handelt es sich doch vermutlich um Nutzer|innen, die erst in
der Spatphase langerer Versorgungsverlaufe in die stationare Versorgung libersiedeln, weil ih-
rem Bedarf in ambulanten Pflegearrangements nicht (mehr) entsprochen werden kann, also
um Personen, die sich bereits zu Beginn ihres Aufenthaltes in einer gesundheitlich fragilen Si-
tuation befinden und einen hohen Unterstiitzungsbedarf aufweisen.

Doch obwohl die Gruppe der Nutzer|innen mit vergleichsweise kurzer Aufenthaltsdauer
wachst, machen die Ergebnisse deutlich, dass nach wie vor die Mehrheit der erfassten Bewoh-
ner|innen (58,2%) einen Zeitraum von mehr als zwei Jahren im Heim verbringt. Um den Be-
dirfnissen auch dieser Bewohner|innen gerecht zu werden, bedarf es ldngerfristig wirksamer
Unterstiitzungskonzepte und MalBnahmen zur Gesundheitssicherung, die auf den Erhalt und
die Férderung verbliebener Fahigkeiten und Gesundheitspotenziale sowie die Vermeidung ge-
sundheitlicher Belastungen und damit auf eine groftmogliche Alltagsautonomie und Lebens-
qualitat abzielen.

Die Daten zur drztlichen Versorgung in den beteiligten Einrichtungen zeichnen ein zwiespalti-
ges Bild. Es ist gekennzeichnet durch ein hohes MaR regelmaRiger Kontakte zu Allgemeinmedi-
zinern in sdmtlichen beteiligten Heimen. Angesichts der vielfach diskutierten Probleme in der
medizinischen Versorgung von Heimbewohnern (Hallauer et al. 2005; Schaufele et al. 2007) ist
dies ein erfreuliches Ergebnis, wenngleich die Daten keine Aussagen Uber die kurzfristige Ver-
flgbarkeit hausarztlicher Unterstiitzung bei akuten Gesundheitsproblemen ermdoglichen. An-
ders die Ergebnisse zur fachdrztlichen Versorgung: Hier findet sich zum Teil eine sehr geringe
Kontakthaufigkeit bzw. Inanspruchnahme, die Fragen aufwirft. Die Zahl der Kontakte bei der
facharztlichen Versorgung - insbesondere zu Augenéarzten, Zahnarzten, Urologen, Gynakologen
und Gerontopsychiatern - fallt angesichts der Erkrankungen der Nutzer|innen sehr gering aus.
Betroffen ist also sowohl die Versorgung somatischer Erkrankungen als auch die arztliche Be-
handlung gerontopsychiatrischer Krankheitsbilder. Insgesamt lassen die Ergebnisse darauf
schlieRen, dass die fachéarztliche Versorgung von Bewohner|inne|n stationarer Pflegeeinrich-
tungen nach wie vor Defizite aufweist, auf die seit langerem regelmaRig hingewiesen wird
(BMFSFJ 2002; Hallauer 2005; Rothgang et al. 2008; SVR 2009).

Die Tatsache, dass sich die Ergebnisse zur facharztlichen Versorgung stark zwischen den ein-
zelnen Einrichtungen unterscheiden, spricht dariiber hinaus dafir, dass regionale Rahmenbe-
dingungen und die jeweilige Organisations- und Kooperationskultur eines Heimes erheblichen
Einfluss ausliben. So nachvollziehbar dies ist: Malstab fiir die Inanspruchnahme arztlicher Leis-
tungen sollte der Bedarf der Bewohner|innen sein. Auch die Pflegeeinrichtungen sind aufge-
fordert, hierzu einen Beitrag zu leisten, in dem sie z.B. Kontakte herstellen und arztliche Haus-
besuche organisatorisch unterstiitzen (Korte-Po6tters et al. 2007). Das Zustandekommen trag-
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fahiger Kooperationsbeziehungen hangt jedoch maRgeblich von der Bereitschaft der einzelnen
Arzte ab, sich in der Versorgung von Heimbewohnern zu engagieren.

Auf das Fortbestehen einer bekannten Problematik im Kontext der medizinischen Versorgung
in stationdren Pflegeeinrichtungen deuten auch die Ergebnisse zur Medikamenteneinnahme
hin. Die Einnahme vieler unterschiedlicher Medikamente birgt fir dltere Menschen ein erhoh-
tes Risiko unerwiinschter Wechsel- und Nebenwirkungen. Gleichwohl nehmen die Nut-
zer|innen in unserer Untersuchung im Schnitt regelmaRig 7,2 arztlich verordnete Medikamen-
te ein. Auch die Tatsache, dass die Schwelle zur Multimedikation bei 67,6% von ihnen Uber-
schritten wird - also eher die Regel als eine Ausnahme ist - weist zumindest auf ein hohes Ge-
fahrdungspotenzial bei vielen Nutzer|inne|n hin, dem im Einzelfall durch eine sorgfiltige
Uberpriifung der Medikation durch einen Arzt oder Apotheker oder aber eine entsprechend
spezialisierte Pflegekraft Rechnung getragen werden sollte (Bundesapothekerkammer 2009).
Auch in diesem Zusammenhang kdnnen Pflegeeinrichtungen durch die Entwicklung und Star-
kung entsprechender Kooperationsstrukturen dazu beitragen, die Qualitdt der Pharmakothe-
rapie positiv zu beeinflussen.

6.2 SITUATION DER MITARBEITER|INNEN

Auch bei den Ergebnissen zur Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter |innen be-
statigten sich in mehrfacher Hinsicht Resultate anderer Untersuchungen, wenngleich partiell
neue Aspekte zu Tage traten.

Richtet man den Blick auf die Belastungen, denen die Mitarbeiter|innen ausgesetzt sind, so
kommt den Faktoren Zeitmangel und quantitative Arbeitslast eine hohe Bedeutung zu. Aber
auch durch Uberstunden, das Einspringen fiir erkrankte Kolleg|inn|en, ungeplante Arbeitsun-
terbrechungen und schlecht einzuhaltende Pausenzeiten fiihlen sich die Befragten hochgradig
belastet. Die Arbeitsmenge konnen sie selten beeinflussen und ihr Einfluss auf die Arbeitsor-
ganisation erachten sie (iberwiegend als gering. Diese Ergebnisse stimmen mit denen anderer
Studien Uberein (Berger et al. 2003, Frerichs et al. 2004, Simon et al. 2005).

Auch fir die Qualitét der Versorgung kommt dem von den Befragten empfundenen Zeitdruck
groRe Bedeutung zu. Denn es wurde explizit nach Zeitdruck gefragt, der sich negativ auf die
Qualitdt der Arbeit auswirkt. Nahezu die Halfte der Mitarbeiter|innen (48,8%) ist der Meinung,
dass dies oft oder sogar sehr oft fur ihre Arbeit zutrifft. Dieser Befund steht im Einklang mit
den erwdhnten Verdnderungen der Bewohnerstruktur, die auf einen gestiegenen Unterstit-
zungsbedarf der Nutzer|innen und damit auf eine erhéhte Arbeitsintensitat schlieRen lassen.

Eine angespannte Personalsituation kann jedoch nicht nur negative Auswirkungen auf die Qua-
litat der taglichen Versorgung haben. Auch fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von Inter-
ventionen zur Gesundheitsférderung bei Bewohner|[inne[n ist sie problematisch. Denn insbe-
sondere Pflegekrafte verfligen angesichts ihrer Nahe und ihres intensiven Kontaktes zu den
Nutzer|inne|n am ehesten Uber die Voraussetzungen, MaRnahmen zu identifizieren und an-
zuwenden, die dem individuellen Bedarf und den Fahigkeiten einer Person entsprechen. Je-
doch lassen die Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung zu personellen und zeitlichen Rahmen-
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bedingungen vermuten, dass in vielen Einrichtungen kaum Raum fiir notwendige Qualifikati-
onsmalnahmen und die Durchfihrung zusatzlicher Interventionen im Versorgungsalltag be-
steht.

Es wurden jedoch nicht allein Daten zu belastenden Faktoren, sondern auch zu Ressourcen, die
sich positiv auf die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen auswirken
konnen, erhoben. Wie die Analyse zeigt, sind diese bei vielen Befragten durchaus vorhanden.
Die Uberwiegende Mehrheit von ihnen hat das Gefiihl, ihre Arbeit ist wichtig und sinnvoll. Die
Mitarbeiter |innen fiihlen sich mehrheitlich motiviert und eingebunden in ihr Team und koén-
nen ihr Fachwissen einsetzen. Auch der Umgang mit Bewohner|inne|n und ihren Angehdorigen
sowie die Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n werden von der Uberwie-
genden Zahl der Befragten Gberwiegend positiv bewertet.

Dies dirfte nicht unerheblich zu der Tatsache beitragen, dass die Befragten mehrheitlich zu-
frieden mit ihrer Arbeit sind und der grofRte Teil von ihnen die eigene Gesundheit (trotz teil-
weise bestehender Beschwerden) als insgesamt gut oder sehr gut einschatzt. Weit Gber 90%
der Mitarbeiter|innen bezeichnen ihren Gesundheitszustand als gut oder besser, rund 70%
fihlen sich wohl bei dem, was sie tun und rund 65% sind grundsatzlich zufrieden mit ihrer Ar-
beit. Auch andere Studien, die sich nicht nur Belastungen und Erkrankungen sondern auch
Ressourcen und Gesundheitspotenzialen von Pflegenden gewidmet haben, kommen zu ahnli-
chen Ergebnissen. In der Befragung von Klein und Gaugisch (2005) waren gut acht von zehn
Mitarbeiter |inne|n alles in allem mit ihrer Arbeit zufrieden und neun von zehn bewerteten ih-
re Arbeit als sinnvoll. In der NEXT-Studie zeigten sich Uber alle Befragten hinweg rund 50% zu-
frieden, jedoch schwankten die Werte einrichtungsbedingt von rund 30% bis 80% (Simon et al.
2005). Diese auch in unserer Stichprobe identifizierten Potenziale gilt es im Rahmen betriebli-
cher Gesundheitsforderung vermehrt zu nutzen und zu starken.

Ungeachtet dieser insgesamt positiven Befunde zeigen sich bemerkenswerte Unterschiede
zwischen den einzelnen Einrichtungen. So deuten beispielsweise die Daten zum Wohlbefinden,
der Prognose der eigenen Arbeitsfahigkeit und der Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter |innen
darauf hin, dass es einigen Einrichtungen deutlich besser gelingt, bestehenden Herausforde-
rungen so zu begegnen, dass die Belastung der Beschaftigten reduziert wird und Gesundheits-
potenziale gestarkt werden.

Zwar lieflen sich aufgrund methodischer Probleme die Zusammenhange zwischen divergieren-
den Einrichtungsergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit einer-
seits und den einrichtungsspezifisch vorhandenen Ressourcen und Belastungsfaktoren ande-
rerseits nicht im Rahmen von Regressionsmodellen tGberprifen. Dennoch machen die zwischen
den Einrichtungen angestellten Rangvergleiche deutlich, dass sich einrichtungsspezifische
strukturelle Defizite und organisatorische Belastungen, aber auch Ressourcen, auf das Befinden
der Mitarbeiter|innen auswirken.

Dem gegeniiber scheint die Bewohnerstruktur einer Einrichtung - insbesondere das AusmaR
von FunktionseinbulRen, Verhaltensweisen und Unterstiitzungsbedarf unter den Bewohnern -
keinen gravierenden Einfluss auf die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Arbeitszufrieden-
heit der Einrichtungsmitarbeiter zu haben. Denn auch Einrichtungen, in denen viele Bewoh-
ner|innen einen hohen Unterstitzungsbedarf aufweisen, gelingt es aus Sicht der Mitarbei-
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ter|innen, gesundheitsforderliche Arbeitsbedingungen zu schaffen. Einrichtungen mit Uber-
durchschnittlich positiven Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit
zeichnen sich dabei vor allem dadurch aus, dass aus Mitarbeitersicht Ressourcen wie Fih-
rungs- und Netzwerkkapital besonders ausgepragt sind und arbeitsorganisatorisch bedingte
Belastungen als geringer eingeschatzt werden.

Die Analyse der Mitarbeiterdaten und der Angaben der Einrichtungen zu Aktivitaten der be-
trieblichen Gesundheitsforderung lielR keine Riickschliisse darauf zu, ob und inwieweit Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen moglicherweise das Resultat gezielter Gesundheitsforde-
rungsstrategien sind. Dies mag auch daran liegen, dass in der Praxis unter praventiven und
gesundheitsforderlichen MalBnahmen primar Interventionen verstanden werden, die eine Re-
duzierung korperlicher Belastungen zum Ziel haben. Aspekte der Unternehmensleitung und -
organisation, denen fir die Gesundheit der Mitarbeiter|innen ebenfalls eine hohe Bedeutung
zukommt, werden nicht unbedingt als Bestandteil betrieblicher Gesundheitsférderung angese-
hen und integriert. Wenn in der Praxis auf MalBnahmen zur Stressbewaltigung fiir Mitarbei-
ter|innen, z.B. Supervisionsangebote, zuriickgegriffen wird, erfolgt dies oft kurzfristig als Reak-
tion auf akute Konflikte und zu selten im Rahmen einer langfristig angelegten, systematischen
Gesundheitsforderungsstrategie (Horn et al. 2011).

Auch wenn ihr individueller Gesundheitszustand von den befragten Mitarbeiter|innen mehr-
heitlich positiv beurteilt wird, sind Gesundheitsprobleme unter ihnen weit verbreitet. Dies be-
trifft vor allem korperliche Beschwerden wie Rickenschmerzen oder Muskelschmerzen im
Schulter- und Nackenbereich. Jede|r flinfte Mitarbeiter|in leidet taglich oder sogar fast immer
an Rickenschmerzen und jede|r vierte Mitarbeiter |in hat taglich oder sogar fast immer Schul-
ter- oder Nackenbeschwerden, und das, obwohl eine hohe Anzahl von ihnen routinemaRig
Hilfsmittel bei der Durchfiihrung korperlich belastender Tatigkeiten nutzt. Auch von weniger
spezifischen Beschwerden ist ein erheblicher Teil der Mitarbeiter |innen wenigstens wochent-
lich (zum Teil auch deutlich haufiger) betroffen. So leiden 49,2% von ihnen regelmafig unter
Mudigkeit und Mattigkeit, 35,4% geben an, unter Schlafstorungen zu leiden und immerhin
27,2% der Mitarbeiter|innen fihlen sich mindestens einmal in der Woche besonders reizbar.
Die genannten Gesundheitsprobleme werden dabei von der lberwiegenden Zahl der Befrag-
ten auf die Arbeit zurlickgefiihrt. Insbesondere das hohe AusmaR von muskuloskelettalen Be-
schwerden und Midigkeits- und Mattigkeitssymptomen unter den Mitarbeiter|innen sind, so
dass Ergebnis anderer Untersuchungen, typisch fiir die stationdre Altenhilfe. Laut BGW-DAK
Gesundheitsreport (Berger et al. 2003) leiden in diesem Sektor 81% der Mitarbeiter|innen
maRig bis stark an Kreuz- oder Riickenschmerzen, 76% an Nacken- und Schulterschmerzen und
50 % an Mattigkeit™.

Die Analysen zeigen, dass es weniger kérperliche Belastungen sind, die in Zusammenhang mit
diesen Beschwerden stehen. Entscheidenden Einfluss scheinen vielmehr konflikttrachtige Situ-
ationen im Umgang mit Bewohner|inne|n, Defizite bei der Arbeitsorganisation und Konflikte
bei der Vereinbarkeit von Arbeits- und Familienleben auf kérperliche Beschwerden der Mitar-
beiter|innen zu nehmen. So Uberraschend dieses Ergebnis auf den ersten Blick erscheint; es ist

» Aufgrund der Verwendung unterschiedlicher Erhebungsinstrumente sind die Ergebnisse dieser Unter-
suchung allerdings nicht direkt mit den Ergebnissen des Projektes zu vergleichen.
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bekannt, dass derartige Beschwerden® haufig psychosomatischen Ursprungs sind oder ihre
Symptome durch psychische Belastungsfaktoren verstarkt werden (Pfingsten 2005). Gerade
die quantitative Arbeitslast wird zunehmend als Ursache hierfir diskutiert (Meisel 2004). Die
durchgefiihrten Analysen stiitzen die Annahme, dass die von den Mitarbeiter|inne|n angege-
benen Beschwerden nicht primér auf physische Belastungen zuriickzufiihren sind, sondern mit
anderen, vorwiegend arbeitsorganisatorischen Faktoren und der Vereinbarkeit von Berufs- und
Privatleben in Zusammenhang stehen. Auch ist bekannt, dass Altenpflegepersonal haufiger als
andere Berufsgruppen von psychosomatischen Beschwerden betroffen ist (44,3% Uber dem
Durchschnitt der berufstatigen Bevélkerung; vgl. Berger et al. 2003). Daher liegt die Vermutung
nahe, dass auch in der vorliegenden Stichprobe der gegeniber korperlichen Belastungen gro-
Rere Einfluss arbeitsorganisatorischer Faktoren auf psychosomatische Wirkungszusammen-
hange zurlickzufiihren ist.

Da in der vorliegenden Stichprobe relativ gesehen viele Personen 50 Jahre und alter waren,
kann auch dieser Faktor - insbesondere was muskuloskelettale Beschwerden betrifft - Einfluss
auf die Ergebnisse genommen haben, denn derartige Beeintrdchtigungen weisen eine hohe Al-
tersabhangigkeit auf. Im Jahr 2003 gingen beispielsweise rund 28% der Arbeitsunfahigkeitsfalle
der bis 24jahrigen auf eine Muskel-Skelett-Erkrankung zuriick, bei den 55jahrigen und Alteren
lag dieser Anteil mit 45 % deutlich dariiber (Meisel 2004). Bei den psychischen und Verhaltens-
storungen hingegen besteht kein derart eindeutiger Altersgradient. Fiir Personen ab 55 Jahren
zeigt sich in Statistiken sogar ein Riickgang derartiger Diagnosen®’. Da die Befragten in der vor-
liegenden Stichprobe im Vergleich mit allen Sozialversicherungspflichtigen ein héheres Alter
aufweisen, lassen sich die Daten zu gesundheitlichen Beschwerden nur bedingt mit den Ergeb-
nissen anderer Untersuchungen vergleichen und sind in ihrer GroRenordnung nur einge-
schrankt interpretierbar.

Als bedeutsam sind daher vor allem die zwischen den Einrichtungen bestehenden Differenzen,
die nicht auf gravierende Abweichungen der Altersstruktur der Beschaftigten zurtickzufiihren
sind, anzusehen. Denn - dhnlich wie bei den Belastungsfaktoren und Ressourcen - bestehen
auch bei der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit Unterschiede zwischen den Einrichtun-
gen. Insbesondere bei einzelnen Beschwerden (Midigkeit/Mattigkeit, Schlafstérungen und
Nervositat), dem subjektiven Wohlbefinden, der Prognose der Arbeitsfahigkeit (vor allem bis
zum Rentenalter) und der Arbeitszufriedenheit der Befragten finden sich deutliche, statistisch
signifikante, Abweichungen.

Die in der Gesamtstichprobe durchgefiihrten Analysen weisen auf bestehende Zusammenhan-
ge zwischen Ressourcen und Belastungsfaktoren einerseits und der Gesundheit und Arbeitszu-
friedenheit der Mitarbeiter|innen andererseits hin. Insbesondere belastende Aspekte der Ar-
beitsorganisation, Konflikte zwischen Arbeits- und Privatleben, als belastend empfundene Ver-

*® Die Haufigkeit des Auftretens der Beschwerden wurde mittels der subjektiven Einschatzung der Be-
fragten ermittelt. Diese Daten geben lediglich Auskunft dariiber, ob die jeweiligen Beschwerden von den
Befragten wahrgenommen werden. Anders als bei der Auswertung arztlicher Diagnosen lassen sich da-
her die Ursachen nicht eindeutig physischen oder psychischen Ursachen zuschreiben.

%’ Dieses Phanomen kénnte allerdings auch auf den so genannten , healthy worker effect” zuriickgehen,
denn in diesem Alter sind schwer erkrankte Personen moglicherweise bereits aus dem Berufsleben aus-
geschieden und somit in Arbeitnehmerstichproben nicht mehr zu finden.
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haltensweisen von Bewohner|innen und das Konstrukt Fiihrungskapital, in dem sich die Quali-
tat des Einrichtungsmanagements widerspiegelt, stehen in Wechselwirkung mit dem Befinden
der Beschaftigten. Die Richtung der dabei ermittelten Zusammenhange ist eindeutig:

e Gute Leitungsstrukturen gehen mit geringer ausgepragten Burnoutsymptomen, einem
gesteigerten Wohlbefinden und héherer Arbeitszufriedenheit einher.

e Defizite bei der Arbeitsorganisation und Konflikte bei der Vereinbarkeit von Arbeits-
und Privatleben gehen mit hohen Burnout-Werten, einem geringeren Wohlbefinden
und niedriger Arbeitszufriedenheit einher.

Die GroRenordnung dieser Zusammenhange konnte jedoch aus methodischen Griinden nicht
differenziert in einem Gesamtmodell aufgearbeitet werden. Urspriinglich war vorgesehen, die
bivariaten Analysen mittels verschiedener Regressionsmodelle multivariat zu lGberpriifen. Ziel
solcher multivariaten Modelle ist es, vereinfacht ausgedriickt, zu ermitteln, wie groRR der Ein-
fluss einzelner arbeitsbedingter Einflussfaktoren (unabhangige Variablen) auf die gesundheitli-
che Situation bzw. die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen (abhdngigen Variablen) ist
und wie gut sich mit Hilfe arbeitsbedingter Einflussfaktoren die gesundheitliche Situation
prognostizieren lasst. Wie die erhobenen Daten gezeigt haben, stehen jedoch auch die unab-
hédngigen Variablen (Ressourcen und Belastungen) untereinander in einem engen Zusammen-
hang.

So geht beispielsweise ein hohes MaR der Ressource Fiihrungskapital mit einem hohen Mal}
der Ressourcen Netzwerkkapital, Bedeutung der Arbeit, Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbe-
reichs, und einem geringem MaR der Belastung durch arbeitsorganisatorische Aspekte und
Konflikte bei der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben einher. Nicht alle dieser statisti-
schen Zusammenhange sind auch sachlogisch zu erklaren; einige, wie die Zusammenhange von
Flihrungskapital, Aspekten der Arbeitsorganisation und dem Arbeits-Familie-Konflikt jedoch
schon: So lasst sich beispielsweise nachvollziehen, dass Zeitdruck, Arbeitsunterbrechungen
und Uberstunden emotionalen und zeitlichen Stress erzeugen, der sich negativ auf die Verein-
barkeit von Arbeits- und Privatleben auswirkt. In dieser Argumentationskette ist der Arbeits-
Familie-Konflikt nicht nur unabhéngige, sondern auch eine von der Arbeitsorganisation und
dem Fihrungskapital abhangige Variable. Mit anderen Worten: Die zweifelsohne bestehenden
und auch durch andere Untersuchungen (Galatsch et al. 2012) ermittelten Zusammenhange
zwischen der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben und der Gesundheit und Zufriedenheit
der Mitarbeiter|innen, dirfen nicht isoliert von anderen Belastungsfaktoren und Ressourcen
betrachtet werden, denn sie stehen in Wechselwirkung mit ihnen. Solche komplexen Zusam-
menhange lassen sich nicht in Regressionsmodelle integrieren.

Trotz dieser methodischen Probleme lassen sich, wie die in Kapitel 5.5 vorgenommenen Rang-
vergleiche zeigen, die Einfliisse einrichtungstypischer Ressourcen und arbeitsbedingter Belas-
tungsfaktoren auf die Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter |innen - zumindest
bei besonders positiv oder negativ ausgepragten Ergebnissen - auch bei der vergleichenden Be-
trachtung der Einrichtungen erkennen. Klare Zusammenhange zwischen dem Gesundheitszu-
stand der Mitarbeiter |innen und dem Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewohner|innen wa-
ren bei diesem Vergleich hingegen nicht zu identifizieren. Die Tatsache, dass im Altenheim vie-
le schwerstkranke und sterbende Menschen leben, deren Pflege mit einem hohen Grad an
korperlicher und emotionaler Belastung einhergeht, steht laut der durchgefiihrten Analysen in
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keinem bedeutsamen Zusammenhang mit dem subjektiven Gesundheitszustand der Mitarbei-
ter|innen®®. Erst dann, wenn aus Sicht der Befragten aus dem Verhalten der Bewohner|innen
haufig konflikttrachtige Situationen erwachsen, die als belastend empfunden werden, fiihrt
dies zu Beeintrachtigungen der Gesundheit und des Wohlbefindens der Beschaftigten. Das
Auftreten dieses Phanomens scheint allerdings weniger vom Anteil kognitiv beeintrachtigter,
verhaltensauffalliger Bewohner, als von den in den Einrichtungen herrschenden Rahmenbe-
dingungen abhangig zu sein.

7. SCHLUSSFOLGERUNGEN UND EMPFEHLUNGEN

An diesem Punkt der Untersuchung angekommen, stellt sich die Frage, welche Schlussfolge-
rungen sich aus den dargestellten Ergebnissen ziehen lassen. lhr soll abschlieRend nachgegan-
gen werden, wobei wir uns auf die wichtigsten Aspekte fur die Qualitat der Versorgung und
vor allem der Gesundheitsforderung konzentrieren.

e Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung einmal mehr, dass die pflegerische Versor-
gung und so besonders die stationare pflegerische Langzeitversorgung groRRerer Aufmerk-
samkeit als bislang bedarf, sei es seitens der Wissenschaft oder der Gesundheitspolitik.
Denn die Verdnderung der Zusammensetzung der Nutzer|innen schreitet sukzessiv weiter
voran und diese befinden sich mehrheitlich in einem fragilen Gesundheitszustand und einer
durch Vulnerabilitdt gekennzeichneten Situation. Gleichwohl sind, wie die Projektergebnis-
se zeigen, gesundheitsférderliche Potenziale bei den Nutzer|innen erkennbar. Ahnliches
gilt, wie gezeigt wurde, auch fir die Mitarbeiter|innen. Diese Potenziale besser auszu-
schopfen, ebenso die dazu notwendige Konzeptentwicklung voranzutreiben, gehort zu den
wichtigen Aufgaben der Zukunft.

e Der Versorgungsalltag in der stationaren Langzeitversorgung ist, so wurde deutlich, inzwi-
schen durch eine groRe und wachsende Zahl an Menschen mit chronischen Krankheiten
und besonders mit kognitiven Beeintrdchtigungen und demenzassoziierten Verhaltenswei-
sen gepragt. Dies stellt hohe Anforderungen an die Kompetenz der Einrichtungsmitarbeiter.
Sie missen beispielsweise in der Lage sein, gerontopsychiatrische Problemlagen zu erken-
nen und sie bei der Planung und Umsetzung pflegerischer MaRnahmen zu beriicksichtigen.
Dafiir stehen der Praxis seit einigen Jahren entsprechende Empfehlungen und Konzepte zur
Verfligung (ex. Bartholomeyczik et al. 2006; MDS 2009). In welchem Umfang tatsachlich auf
sie zurickgegriffen wird und inwieweit stationdre Pflegeeinrichtungen ihre Mitarbei-
ter|innen zur Umsetzung dieser Empfehlungen (weiter) qualifizieren, ist mangels entspre-
chender Untersuchungen jedoch schwer abzuschatzen. Gleichwohl gibt es Hinweise auf
entsprechenden Entwicklungsbedarf (MDS 2012). So konnte eine aktuelle Studie zeigen,
dass z.B. die systematische Einschatzung von kognitiven Defiziten und Verhaltensauffallig-
keiten im Rahmen des pflegerischen Assessments keineswegs die Regel ist (Wingenfeld et

%% Allerdings traten, wie in Kapitel 5.5 dargelegt, bei der Analyse dieses Zusammenhangs methodische
Probleme auf. Ein Zusammenhang zwischen der Gesundheit von Mitarbeiter|inne|n und bestimmten
Bewohnermerkmalen kann anhand der vorliegenden Daten ebenso wenig belegt wie ausgeschlossen
werden.
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al. 2011b). Ein solches Vorgehen ist jedoch die Grundlage fiir einen geplanten, voraus-
schauenden Umgang mit demenzbedingten Verhaltensweisen und sollte daher in der Praxis
starker verankert werden.

e Der Blick auf kognitive und kommunikative EinbuRen, unter denen die Mehrzahl der Nut-
zer|innen leidet, macht gleichzeitig deutlich, dass der Anwendung verhaltensbezogener An-
satze wie der Gesundheitskommunikation, information und -edukation in der stationaren
Langzeitversorgung enge Grenzen gesetzt sind, denn zu einer bewussten Anderung
gesundheitsschadlicher Verhaltensweisen bzw. der Optimierung ihres Gesundheitsverhal-
tens sind viele Bewohner|innen nicht (mehr) in der Lage. Daher ist die Entwicklung neuer
Konzepte gefordert, die es erméglichen, das Gesundheitsverhalten dieser Bewohner|innen
auf anderen Wegen positiv zu beeinflussen. Die Ergebnisse legen nahe, dabei den Themen
Bewegungsférderung und Erndhrung besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

e Kognitiv beeintrdchtigte Nutzer|innen sind - wie gezeigt wurde - in besonders hohem Malie
in ihrer Mobilitat eingeschrankt. Auch ihr Mobilitatsstatus verschlechtert sich tendenziell
haufiger als bei kognitiv weniger eingeschrdankten Personen. Daher kommt gerade bei die-
ser Nutzergruppe Interventionen zur Bewegungsférderung ein hoher Stellenwert zu. Ahnli-
ches gilt auch fiir die anderen Bewohner, doch wirft diese Aufgabe bei Menschen mit kogni-
tiven Beeintrachtigungen besondere konzeptionelle und didaktische Anforderungen auf.
Wie angedeutet wurde, sind viele in der Praxis etablierte Konzepte dafiir nicht oder nur be-
dingt geeignet. Auch hier bedarf es also der Konzeptentwicklung.

e Doch auch fiir Personen ohne kognitive Beeintrdachtigungen bedarf es der Entwicklung
adressatengerechter Konzepte zur Bewegungsforderung. Denn von bewegungsférdernden
Mafinahmen sind nur dann positive Effekte zu erwarten, wenn sie mit einer individuell
passgenauen Intensitdt und Haufigkeit durchgefiihrt werden, also dem Leistungsniveau der
Teilnehmer entsprechen. Angesichts der unterschiedlichen kognitiven Fahigkeiten und
Mobilitatspotenziale der Bewohner|innen bedarf es daher einer starkeren Diversifizierung
bestehender und neu zu entwickelnder Angebote, damit nicht nur Uber- sondern auch Un-
terforderungen vermieden werden.

e Bei aller Bedeutung, die dem Thema Mobilitdts- und Bewegungsforderung sowohl fir kog-
nitiv als auch primar korperlich beeintrachtigte Bewohner|innen zukommt, sollten mit dem
Einsatz einschlagiger Interventionskonzepte realistische Erwartungen verbunden werden.
Angesichts der bestehenden Funktionseinschrankungen und Krankheiten der Nutzer|innen
sind Verbesserungen vermutlich nur bei einem kleinen Personenkreis zu erzielen (Horn et
al. 2012). In erster Linie wird es darum gehen, verbliebene gesundheitliche Ressourcen zu
erhalten und Abwartsentwicklungen zu vermeiden bzw. zu verlangsamen. Allein die Reali-
sierung dieses Zieles muss als Erfolg betrachtet werden und leistet einen wichtigen Beitrag
zum Erhalt partieller Alltagsautonomie, die fir viele Bewohner|innen maRgeblich zum
Wohlbefinden beitragt (Schmitt 2011).

e Im Rahmen der Qualitatsentwicklung wie auch der Gesundheitsférderung von Nutzer|innen
kommt dem Thema Ernédhrung ebenfalls eine wichtige Rolle zu. Die Ergebnisse legen nahe,
es nicht ausschlieRlich mit Blick auf Gefahren der Mangelerndhrung (der zweifellos bedeut-
sam ist) zu betrachten, sondern auch das Phinomen Ubergewicht als wichtiges Thema fiir
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die stationdre Langzeitversorgung aufzugreifen, da es viele Bewohner|innen betrifft und
sowohl fiir die Betroffenen als auch die Mitarbeiter|innen negative gesundheitliche Aus-
wirkungen haben kann. Dies bedeutet jedoch nicht, dass bei ibergewichtigen Heimbewoh-
ner|innen pauschal eine Gewichtsreduktion angestrebt werden sollte, denn Gewichtsab-
nahmen sind, in Abhdngigkeit vom Gesundheitszustand und Erkrankungen einer Person,
nicht frei von Risiken (Deutsche Gesellschaft flir Erndhrungsmedizin 2007). In vielen Fallen
wird es weniger die Reduktion, sondern der geeignete Umgang mit Fragen der Erndahrung
und auch dem bestehendem Ubergewicht sein, der im Fokus steht. Das Thema Ernihrung
bietet neben individuellen Interventionsmoglichkeiten auch zahlreiche Ansatzpunkte fir
settingbezogene Verdanderungen, z.B. die starkere Beteiligung von Bewohner|innen bei der
Planung und Zubereitung von Mahlzeiten oder das Umgestalten des Umfelds, in dem Mabhl-
zeiten eingenommen werden. Diese Gestaltungsmoglichkeiten sollten konsequent genutzt
werden.

e Wenngleich den Themen Bewegungsforderung und Erndhrung, wie die Ergebnisse zeigen,
jeweils besondere Bedeutung zukommt, liegt es nahe, bei der Neukonzipierung von Inter-
ventionen von einer eindimensionalen Ausrichtung abzusehen und mehrdimensionale Kon-
zepte anzustreben. So sollte bei der Entwicklung bewegungsférdernder Interventionen bei-
spielsweise die Frage, ob und inwieweit deren Ausgestaltung gleichzeitig Potenziale zur
Pflege und dem Aufbau sozialer Kontakte oder der Thematisierung von Erndhrungsfragen
bietet, mitgedacht werden (Horn et al. 2012). Denn eine solche Kombination verschiedener
Zielsetzungen kann einerseits die Attraktivitat des Angebotes fiir die Nutzer|innen steigern
und tragt andererseits dazu bei, die Ressourcen der Einrichtungen effizient einzusetzen.

e Wie die Ergebnisse zeigen, sind viele Bewohner|innen gesundheitlichen Risiken, Schédigun-
gen und Belastungen, z.B. der Entstehung von Dekubitalulcera oder gravierender Sturzfol-
gen ausgesetzt. Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang die teils erheblichen Abwei-
chungen zwischen den Ergebnissen einzelner Einrichtungen. Denn diese Differenzen kén-
nen nicht allein aus der jeweiligen Bewohnerstruktur heraus erklart werden, sondern lassen
auf eine unterschiedliche Versorgungsqualitét schlieRen, die sich direkt auf das Befinden
der Nutzer|innen auswirkt. Die Tatsache, dass es einigen Einrichtungen gelingt hierbei zu
deutlich Gberdurchschnittlichen Ergebnissen zu kommen macht deutlich, dass in den ande-
ren Einrichtungen Verbesserungspotenziale bestehen, die es zu nutzen gilt. Allerdings wur-
de in der vorliegenden Untersuchung nicht der Versuch unternommen, zu klaren, worauf
diese Differenzen zurilickzufiihren sind. Dazu bedarf es einer genaueren Analyse der in den
Einrichtungen bestehenden Strukturen und Versorgungsprozesse. Daher sind weiterfiih-
rende Studien, die sich eingehender mit Aspekten der Ergebnisqualitdt und den damit zu-
sammenhdngenden Arbeitsweisen der Einrichtungen befassen, erforderlich.

e Auch zur medizinischen Versorgung forderte das Projekt interessante Ergebnisse zu Tage.
Sie belegen einmal mehr, dass deren Qualitdt verbesserungswiirdig ist und hoher Anpas-
sungsbedarf an die Bedarfslagen der Bewohner|innen besteht, vor allem bei der fachdrztli-
chen Versorgung und der Pharmakotherapie. Auch wenn die iberwiegende Zahl der Nut-
zer|innen erfreulicherweise regelméaRige Kontakte zu Allgemeinmedizinern hat, finden sich
mit Blick auf die facharztliche Versorgung deutliche Hinweise auf eine Unterversorgung,
denn die Zahl der Kontakte - insbesondere zu Augenarzten, Zahnarzten, Urologen, Gynako-
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logen und Gerontopsychiatern - fallt angesichts der Erkrankungen und Einschrankungen der
Nutzer|innen sehr gering aus. Auch die Tatsache, dass bei rund zwei Dritteln der Bewoh-
ner|innen die Schwelle zur Multimedikation Gberschritten wird, ist besorgniserregend. Hier
gilt es, wie seit langerem angemahnt (ex. SVR 2009), Bedingungen fiir eine bedarfsgerech-
tere Versorgung zu schaffen. Ob die jlingste Initiative des Gesetzgebers, verstarkt monetare
Anreize zu setzen und die Krankenkassen beim Zustandekommen von Kooperationsverein-
barungen zwischen Arzten und Pflegeeinrichtungen stérker einzubinden (BMG 2012), dazu
ausreicht, scheint allerdings fraglich. Denn Kooperationen gelingen erfahrungsgemal dann
am besten, wenn zwischen den Beteiligten Einigkeit Uber gemeinsame Ziele besteht
(Garms-Homolova et al. 1998). Externe Anreize kdnnen zwar zum Gelingen beitragen, rei-
chen aber fir sich genommen selten aus.

e Auch wenn der tiberwiegende Teil der Bewohner|innen nach wie vor Uber einen ldngeren
Zeitraum in einer Einrichtung der stationdren Langzeitversorgung lebt, wachst die Gruppe
der Nutzer|innen mit einer Aufenthaltsdauer von wenigen Monaten und Wochen. Dadurch
kommt der Begleitung von Menschen in der letzen Lebensphase im Vergleich zu friiheren
Jahren eine sehr viel groRere Bedeutung zu. Stationare Pflegeeinrichtungen mussen ihr An-
gebot noch starker auf diese Bewohner|innen abstimmen. Deren Situation ist in der Regel
durch einen hohen Versorgungsbedarf und ausgepragte Krankheitssymptome gekennzeich-
net, die zu bewaltigen sind. Um fiir diesen Personenkreis eine qualitativ hochwertige pallia-
tive Versorgung zu gewahrleisten, bedarf es entsprechender konzeptioneller und organisa-
torischer Anpassungen (z.B. der verstarkten Kooperation mit Hospizdiensten und einschla-
gig qualifizierten Arzten), einer dem Versorgungsbedarf angemessenen Personalausstat-
tung, aber auch entsprechend qualifizierter Mitarbeiter|innen (Heller/Pleschberger 2008;
Wingenfeld 2008). Trotz entsprechender Bemiihungen im Rahmen einzelner Modellvorha-
ben sind die meisten stationadren Pflegeeinrichtungen auf diese Anforderungen noch nicht
ausreichend vorbereitet (Ewers 2011). Dariiber hinaus unterstreichen die Daten zum Auf-
treten kognitiver Beeintréichtigungen die dringende Notwendigkeit, Palliativversorgungs-
konzepte zu entwickeln, die dem speziellen Bedarf dieser Nutzergruppe entsprechen.

e Insgesamt besteht, so wurde deutlich, erheblicher Entwicklungs- und Verbesserungsbedarf
mit Blick auf die Qualitat der Versorgung und die Gesundheitsférderung der Nutzer|innen
in der stationdren Langzeitversorgung. Allerdings muss auch darauf hingewiesen werden,
dass die damit verbundenen organisatorischen Anpassungen aber auch die Durchfiihrung
zeitintensiver, bislang uniiblicher Mafnahmen, mit Zeitaufwand einhergehen. Entspre-
chende zeitliche und personelle Ressourcen zur Verfligung zu stellen, wirft flir manche Ein-
richtungen angesichts ihrer personellen Ausstattung Probleme auf. Die Diskussion um die
Einfilhrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der den komplexen Unterstlitzungs-
bedarf demenzkranker Personen bei der Einstufung in eine Pflegestufe starker berticksich-
tigt, weist in dieser Hinsicht in die richtige Richtung.

Richten wir nun den Blick auf die Ergebnisse auf der Mitarbeiterseite, denn auch aus ihnen las-
sen sich wichtige Schlussfolgerungen und Konsequenzen fiir die Gestaltung von Gesundheits-
forderung und Pravention ziehen.

e Grundsatzlich ist festzuhalten, dass pauschale Hinweise auf einen insgesamt schlechten
Gesundheitszustand und eine geringe Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen stationa-
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rer Pflegeeinrichtungen durch die Ergebnisse nicht bestatigt werden. Denn es zeigten sich
sowohl mit Blick auf Belastungen und Ressourcen, aber auch bei der Gesundheit und dem
Wohlbefinden der Beschaftigten teils erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Einrich-
tungen.

e In Einrichtungen, in denen die Mitarbeiter|innen fir sich eine klare Aufgabenstellung er-
kennen kénnen und ihre Handlungsspielrdume als vergleichsweise grof§ einschatzen, fielen
die Ergebnisse zur Gesundheit und Arbeitszufriedenheit tendenziell besser aus. In diesem
Zusammenhang hat auch die Wahrnehmung der Mitarbeiter|innen, aus ihrer Sicht in an-
gemessener Weise mit den Bedarfslagen und Bediirfnissen der Bewohner|innen umgehen
zu kénnen, einen positiven Effekt. Dies deutet an, dass eine entsprechende Anderung der
Arbeitsbedingungen unmittelbare Auswirkungen auf die Qualitdt und auch das Wohlbefin-
den der Mitarbeiter|innen haben dirfte.

e Bislang stehen jedoch im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements jedoch
meist verhaltensbezogene Ansdtze, die auf die Minimierung kérperlicher Belastungen zie-
len, im Mittelpunkt (Schempp et al. 2012). Grundsatzlich ist der Einsatz derartiger Mal3-
nahmen angesichts der im Pflegeberuf auftretenden Belastungen, die sich auch in dieser
Untersuchung zeigten, zwar berechtigt. Da sich aber auch einrichtungsspezifische Rahmen-
bedingungen wie die Flihrungskultur, das soziale Miteinander unter den Mitarbeitern oder
Aspekte der Arbeitsorganisation erheblich - unseren Daten zufolge sogar starker als physi-
sche Belastungen - auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiter|innen aus-
wirken, sollte die Gestaltung und Verbesserung der Arbeitsverhdltnisse und -bedingungen
verstarkt als Ansatzpunkt fir Gesundheitsférderung begriffen und berlicksichtigt werden.
Dies gilt umso mehr, als der Handlungs- und Gestaltungsspielraum von Pflegeeinrichtungen
mit Blick auf strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen - anders als bei der
Vermeidung physischer Belastungen - erheblich ist.

e Programme, die im Rahmen von PersonalentwicklungsmaBnahmen gezielt auf die Starkung
von Leitungskompetenzen und Kommunikationsfahigkeiten zielen, liegen durchaus vor (ex.
Gregersen et al. 2010). Jedoch ist weniger die kurzfristige Implementation einzelner Pro-
grammbausteine, sondern deren Anwendung im Rahmen langfristig konzipierter, breit an-
gelegter Veranderungsstrategien erfolgversprechend. Zur Umsetzung werden nicht nur fi-
nanzielle sondern auch personelle Ressourcen bendtigt, was den Erwartungen vieler Ein-
richtungen zuwider lduft, denn sie mdchten mit moglichst minimalem Ressourceneinsatz
Verbesserungen der Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit erreichen (vgl. ebd.).

e Obwohl in der vorliegenden Untersuchung zahlreiche Erkenntnisse zur Qualitat der Versor-
gung und der Gesundheit sowohl der Nutzer|innen als auch der Mitarbeiter|innen gewon-
nen wurden, lieBen sich nicht sdmtliche Ausgangsfragen beantworten. So konnten Zusam-
menhange zwischen organisatorischen und personellen Ressourcen von Pflegeeinrichtun-
gen und der Versorgungsqualitat - in erster Linie aufgrund methodischer Probleme - nicht
eindeutig identifiziert werden. Dennoch geben andere Untersuchungen Hinweise darauf,
dass sich insbesondere die Personalausstattung von Gesundheitseinrichtungen auf die Ge-
sundheit von Patient|inne|n und Bewohner|inne|n auswirken kann (Needleman/Buerhaus
2003; Needleman et al. 2011). Vor diesem Hintergrund sei nochmals auf den hohen Anteil
befragter Mitarbeiter|innen hingewiesen, aus deren Sicht die Qualitat ihrer Arbeit aufgrund
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knapper Zeitressourcen negativ beeinflusst wird. Auch wenn sich diese Einschatzungen bei
der Auswertung der Daten nicht mit messbaren Qualitatsdefiziten auf Seiten der Bewoh-
ner|innen verkniipfen lieRen, sollte ihnen nachgegangen werden. Dazu bedarf es allerdings
weitergehender Untersuchungen, die sich differenzierter der Erfassung von Qualitats-
merkmalen und der Personalausstattung stationarer Pflegeeinrichtungen widmen, als dies
im Rahmen dieses Projektes moglich war.

e Auch aufgrund des zeitlichen Rahmens und der Anlage als Querschnittsuntersuchung konn-
ten einige Aspekte der Nutzer- und Mitarbeitergesundheit nicht oder nur ansatzweise ein-
bezogen werden. Dies betrifft beispielsweise die Veranderung des Pflege- und Gesund-
heitszustandes der Bewohner|innen. Hierzu konnten zwar retrospektive Einschatzungen
der Mitarbeiter|innen erhoben werden. Dies kann allerdings die differenzierte Erfassung
gesundheitlicher Entwicklungen, wie sie im Rahmen von Langsschnittstudien lber einen
langeren Zeitraum moglich ist, nicht ersetzen. Daher sei nochmals ausdriicklich auf den For-
schungsbedarf hingewiesen, der in der stationdren pflegerischen Langzeitversorgung be-
steht und der mit der Forderung nach Neu- und Weiterentwicklung von Konzepten zur Qua-
litats- und Gesundheitsforderung zu einer drangenden Herausforderung wird. Denn fiir vie-
le damit auf die Tagesordnung gelangende Fragen fehlt es an hinreichendem empirischem
Wissen.

e AbschlieRend bleibt ein anderer Aspekt anzusprechen. Es diirfte deutlich geworden sein,
dass Qualitatsverbesserung und vor allem Gesundheitsférderung sowohl die Nutzer- wie
auch die Mitarbeiterseite einschlieBen muss. Beide Seiten bediirfen gleichermaRen der
Aufmerksamkeit, wobei die Mitarbeitergesundheit besonders durch Intervention auf insti-
tutioneller und arbeitsorganisatorischer Ebene profitieren wiirde, wie die Untersuchung ge-
zeigt hat. Doch fragt sich, wie dabei vorzugehen und wo die Prioritadt zu setzen ist: Sollen
Interventionskonzepte und -malRnahmen entweder auf die Nutzer|innen oder die Mitarbei-
ter|innen bzw. die Organisation zielen, wie dies der derzeit gangigen Praxis entspricht und
auch durch die Befunde der vorliegenden Untersuchung legitimiert werden kénnte? Oder
sollen Interventionen parallel erfolgen und nicht nur dort ansetzen, wo aktuell ein Problem
besteht, das der Intervention bedarf? Dass diese Frage keineswegs banal ist, zeigt ein Blick
in die Praxis, denn dort wird - oft geleitet durch wechselnden Problemdruck - meist erst
dieses und dann jenes probiert, weil unklar ist, wo Ansatz- oder Anknipfungspunkte liegen
und wie Interventionen zusammengefiihrt werden kdénnten (Horn et al. 2011). Sinnvoll ist,
zu einem integrativen Konzeptansatz zu gelangen, der Nutzer|innen und gleichermaRen die
Mitarbeiter |innen umfasst, dabei allerdings - so die Empfehlung - die Nutzer|innen in das
Zentrum der Bemihungen stellt, denn sie sind diejenigen, an die sich das Versorgungssys-
tem adressiert und deren gesundheitliche Situation durch besondere Vulnerabilitdt gekenn-
zeichnet ist. Auf andere Personengruppen und Ebenen zielende Interventionen sollten dem
- eng verknipft - nachgelagert werden. Eine solche Vorgehensweise ist allerdings Zu-
kunftsmusik, denn auch fiir sie fehlt es noch an Konzepten. Sie wissenschaftlich fundiert zu
entwickeln gehort daher zu den Herausforderungen der Zukunft.

Dabei sollte nicht aus dem Blick geraten, dass es zur Realisierung einer bedarfsgerechten
Gesundheitsforderung und Pravention neben der Entwicklung innovativer Konzepte ebenso
deren erfolgreicher Implementierung bedarf. Darlber, wie Einrichtungen der stationaren
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Langzeitversorgung unter den herrschenden Rahmenbedingungen erfolgreich neue Kon-
zepte aufgreifen und implementieren kénnen und wodurch sie sich bei deren Auswabhl lei-
ten lassen, ist wenig bekannt. Vermutlich spielen dabei jedoch haufig externe Anforderun-
gen sowie der vorhandene strukturelle und finanzielle Rahmen eine wichtige Rolle. Auch
hierzu bedarf es weiterfiihrender Untersuchungen, um die Faktoren zu identifizieren, die in
der Praxis zum Gelingen von Implementationsprozessen beitragen oder sich als hinderlich
erweisen. Fehlen diese Erkenntnisse oder werden sie bei der Konzipierung von Interventio-
nen nicht mit in Betracht gezogen, besteht die Gefahr, dass diese ins Leere laufen, weil sie
von den Einrichtungen nicht adaptiert und umgesetzt werden. Daher bedarf es auch hier
weiterer Aufmerksamkeit.
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Anhang B: Faktorenanalyse der Daten aus der Mitarbeiterbefragung

Bei der Faktorenanalyse handelte es sich um eine Hauptachsen-Faktorenanalyse mit der Rotations-
methode Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Aufgenommen wurden die unabhangigen Variablen
folgender Skalen (KMO-Test = .885):

l. aus dem Copenhagen Psychosocial Questionaire (COPSOQ Niibling et al. 2005):
1)  Einfluss (ltemnummerierung im Fragebogen: v_1 bisv_7; v_8 wurde ausgeschlossen sie-
he S. Fehler! Textmarke nicht definiert.)
2) Regelungen und Abldufe (v_9 bisv_14)
3) Bedeutung der Arbeit (v_92 bisv_97)
4)  Arbeits-Familie-Konflikt (v_146 bis v_ 150)

II.  aus dem Fragebogen der Nurses™ Early Exit Study (NEXT Hasselhorn et al. 2005b):
5) Korperliche Belastungen (v_15 bis v_24)

[l aus dem BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008):
6) Arbeitsorganisation (v_27 bisv_34)
7) Belastungen durch bewohner- und angehorigenbezogene Aspekte (v_39 bis v_44)

V. aus dem Fragebogen des Projekts ,,Gesundheit hat kein Alter” des Ludwig Boltzmann Institute
Health Promotion Research:
8) Achtung und Wertschatzung durch Bewohner|innen, Angehorige (v_35 bisv_37)

V. aus dem Fragebogen zum Sozialkapital (Rixgens 2010)
9) Fdhrungskapital (v_52 bisv_61)
10) Netzwerkkapital (v_62 bis v_71)
11) Wertekapital (v_72 bisv_81)

Die Skalen umfassen insgesamt 76 Items.

Durch die Faktorenanalyse finden sich 17 Faktoren mit einem Eigenwert Uber 1 (Kaiserkriterium), die
65% der Gesamtvarianz erkldren. Ziel der Faktorenanalyse war in erster Linie eindimensionale Kon-
strukte zu generieren.

Faktor 1 ,Fiihrungskapital” klart rund 13,2% der Varianz auf. Jedoch laden auf dem Faktor ,Fiih-
rungskapital” weitere Items, vor allem jene, die zur Skala Wertekapital gehéren und zwei Items aus
der Skala Regelungen und Abldufe (Koeffizienten unter .40 wurden unterdriickt). Inhaltlich beziehen
sich diese Items auf Aspekte, die z.B. auf die Weitergabe von Informationen oder die Wertschatzung
durch die Unternehmensleitung, die eng mit Flihrungsaspekten zusammen hangen.

Items, die nicht zur postulierten Skala ,Fiihrungskapital” gehéren wurden ausgeschlossen. Um mog-
lichst eindeutige Einflussfaktoren in die multivariaten Analysen einzubeziehen, wurde auch die Skala

Ill

»Wertekapital” insgesamt von weiteren Analysen ausgeschlossen wurde. Fiihrungskapital umfasst

dementsprechend folgende Items:

e Mein direkter Vorgesetzter steht zu dem, was er sagt.

e Mein direkter Vorgesetzter informiert seine Mitarbeiter lber alle wichtigen Dinge der Abtei-
lung und des Unternehmens schnell und zuverlassig.

e Mein direkter Vorgesetzter hat flr seine Mitarbeiter immer ,,ein offenes Ohr*“.

e Mein direkter Vorgesetzter ist ein Mensch, dem man in jeder Situation absolut vertrauen
kann.



e Mein direkter Vorgesetzter achtet darauf, dass sich seine Mitarbeiter beruflich weiter entwi-
ckeln kdnnen.

e Mein direkter Vorgesetzter behandelt alle seine Mitarbeiter fair und gerecht.

e Mein direkter Vorgesetzter ist flir seine Mitarbeiter ein echtes Vorbild.

e Mein direkter Vorgesetzter wird von allen seinen Mitarbeitern als ,Chef” anerkannt und
akzeptiert.

e Mein direkter Vorgesetzter erkennt die Leistungen seiner Mitarbeiter an.

e Mein direkter Vorgesetzter versteht sich insgesamt sehr gut mit seinen Mitarbeitern.

Cronbachs Alpha fiir die 10 Items der Skala ,,Fihrungskapital” liegt bei .94.

Faktor 2 ,Netzwerkkapital” klart rund 8,9% der Varianz auf. Es [adt nur ein weiteres Item auf diesem
Faktor (wiederum ein Item des Wertekapitals), dass jedoch nicht zum Faktor hinzugenommen wurde.
Netzwerkkapital umfasst dementsprechend folgende ltems:

e Inunserer Abteilung gehen wir zusammen durch dick und diinn.

e Inunserer Abteilung sind die Kollegen in hohem Mal3e bereit, sich fiir einander einzusetzen.

e In meinem Kollegenkreis fiihle ich mich insgesamt sehr wohl.

e Der Umgangston zwischen Kollegen in unserer Abteilung ist meistens gut.

e Inunserer Abteilung halten alle ganz gut zusammen.

e Wenn es notig ist, kann man sich auf Kollegen in unserer Abteilung verlassen.

e Inunserer Abteilung ist es Ublich, dass man sich gegenseitig hilft und unterstitzt.

e Die Kollegen in unserer Abteilung passen menschlich gut zusammen.

e Inunserer Abteilung steht keiner aulRerhalb.

e In unserer Abteilung ist das gegenseitige Vertrauen so grol, dass wir auch Gber personliche
Probleme offen reden kénnen.

Cronbachs Alpha fiir die 10 Items der Skala ,Netzwerkkapital“ liegt bei .94.

Faktor 3 ,koérperliche Belastung” klart rund 5,5% der Varianz auf. Aus der urspriinglichen Skala fallen
zwei Items (v_21 und v_22) heraus, die einen eigenen Faktor (11) mit dem Inhalt , korperliche Belas-
tung durch Nahrungsaufnahme und Hauswirtschaft” bilden. Auch v_19 und v_20 bilden einen eige-
nen Faktor, laden jedoch auch auf dem Faktor 3. Die Variablen v_21 und v_22 wurden herausge-
nommen und die Skala auf die ,korperliche Belastung durch bewohnerorientierte Tatigkeiten” redu-
ziert und umfasst folgende ltems:

Wie haufig sind Sie personlich an einem typischen Arbeitstag mit folgenden Tatigkeiten beschéaftigt?

e Betten und Lagern von Bewohnern

e Umsetzen, Umlagern oder Tragen von Bewohnern

e Arbeiten in einer unbequemen Kérperhaltung

e Bewohner mobilisieren (z.B. zur Toilette gehen)

e Korperpflege (Waschen, Duschen, Baden) von Bewohnern
e Bewohner ankleiden

e Bettenmachen

e Anheben von Bewohnern im Bett ohne Hilfsmittel

Cronbachs Alpha fir die 8 Items der Skala ,korperliche Belastung durch bewohnerorientierte Tatig-
keiten” liegt bei .92.



Faktor 4 setzt sich aus den Items der Skala ,Arbeits-Familie-Konflikt“ zusammen und klart mit fol-
genden Items knapp 5,4% der Varianz auf:

e Die Anforderungen meiner Arbeit storen mein Privat- und Familienleben.

e Wegen beruflicher Verpflichtungen muss ich Pldane fiir private oder Familienaktivitdten an-
dern.

e Dinge, die ich zu Hause machen mochte, bleiben wegen der Anforderungen meiner Arbeit
liegen.

e Meine Arbeit erzeugt Stress, der es schwierig macht, privaten oder familidgren Verpflichtun-
gen nachzukommen.

e Der Zeitaufwand meiner Arbeit macht es schwierig fiir mich, meinen Pflichten in der Familie
oder im Privatleben nachzukommen.

Cronbachs Alpha fiir die 5 Items der Skala , Arbeits-Familie-Konflikt“ liegt bei .93.

Faktor 5 setzt sich aus den Items der Skala ,,Bedeutung der Arbeit” zusammen und klart mit folgen-
den Items 4,7% der Varianz auf:

e Fihlen Sie sich motiviert und eingebunden in lhre Arbeit?

e Haben Sie die Moglichkeit, durch lhre Arbeit neue Dinge zu erlernen?

e Konnen Sie lhre Fertigkeiten oder Ihr Fachwissen bei der Arbeit anwenden?
e st lhre Arbeit sinnvoll?

e Haben Sie das Gefiihl, dass lhre Arbeit wichtig ist?

e Verlangt es lhre Arbeit, dass Sie die Initiative ergreifen?

Cronbachs Alpha fir die 6 ltems der Skala ,,Bedeutung der Arbeit” liegt bei .87.

Der Faktor 6 ,Wertekapital“ ist nicht eindeutig von anderen Faktoren zu trennen, da fast alle ltems
auch auf dem Faktor 1, Flihrungskapital laden.

Faktor 7 beinhaltet sechs der sieben Items zum Bereich ,,Einfluss“ (v_6 — eine Frage zum Urlaub —
fallt heraus). Auch die Faktorladungen von v_5 und v_7 sind relativ niedrig, inhaltlich passen die bei-
den Items zusammen, da es sich bei ihnen um Fragen zu moglichen Pausen und Unterbrechungen
handelt. Fiir die weiteren Analysen wurden nur v_1 bis v_4 zur Skala , Einflussmoglichkeiten” zu-
sammengefasst, da sie auch inhaltlich eindeutig zusammengehéren:

e Haben Sie groRen Einfluss auf Ihre Arbeit?

e Haben Sie Einfluss darauf, mit wem Sie arbeiten?

e Haben Sie Einfluss auf die Menge der Arbeit, die lhnen libertragen wird?
e Haben Sie Einfluss darauf, was Sie bei Ihrer Arbeit tun?

Cronbachs Alpha fir die 4 Items der Skala ,,Einflussmoglichkeiten” liegt bei .82.



Faktor 8 ,Arbeitsorganisation” klart 3,4% der Varianz auf, v_34 fallt aus der urspriinglichen Skala
heraus. Hier wurde gefragt, wie hdufig es vorkommt, dass es die Mitarbeiter|innen fir erkrankte Kol-
leg|inn|en einspringen missen. Demenstprechend wurden die folgenden Items zusammengefasst:

Wie haufig kommt es bei Ihrer Arbeit vor...

e ..dass Sie unter Zeitdruck stehen, der sich negativ auf Ihre Arbeit auswirkt?

e ..dass Ihnen ausreichende Informationen fehlen, um Ihre Arbeit gut zu machen?

e ..dass Sie Uberstunden machen miissen, um lhre tagliche Arbeit zu schaffen?

e ..dass lhre Arbeit durch unklare Zustandigkeiten erschwert wird?

e ..dass Sie die begonnene Arbeit unterbrechen missen, weil Sie zum Beispiel aktuell bei einer
anderen Tatigkeit benotigt werden?

e ..dass Sie so viel Arbeit haben, dass Sie die vorgesehenen Pausen nicht einhalten kdnnen?

e ..dass Sie Tatigkeiten Gbernehmen missen, fir die Sie nicht genligend ausgebildet sind?

Cronbachs Alpha fir die 7 Items der Skala ,, Arbeitssituation” liegt bei .83.

Die Items v_11 bis v_14 des Faktors 9 beschreiben inhaltlich, die ,, Abgrenzung des eigenen Téatig-
keitsbereichs”. Diese Items gehoéren zur vorgegebenen Skala ,,Regelungen und Abldufe”, von der

IM

zwei ltems auf dem Faktor 1“Flihrungskapital” laden:

e Wissen Sie genau, wie weit lhre Befugnisse bei der Arbeit reichen?

e Gibt es klare Ziele fir lhre Arbeit?

e Wissen Sie genau, welche Dinge in lhren Verantwortungsbereich fallen?
e Wissen Sie genau, was von lhnen bei der Arbeit erwartet wird?

Cronbachs Alpha fir die 4 Items der Skala ,,Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs” liegt bei .81.

Faktor 10 umfasst die drei Items zur ,,Achtung und Wertschitzung durch Bewohner|innen, Angeho-
rige“ und klart 2,1% der Varianz auf:

e Konnen Sie sich auf die Angehoérigen der Bewohner verlassen?
e Bringen die Angehorigen der Bewohner Ihnen  Achtung und Wertschatzung entgegen?
e Bringen die Bewohner lhnen Achtung und Wertschatzung entgegen?

Cronbachs Alpha fir die 3 Items der Skala ,Achtung und Wertschatzung durch Bewohner|innen, An-
gehorige” liegt bei .81.

Ab Faktor 11 liegt die Varianzaufklarung bei unter 2%.

Die Items der Skala zur Belastung durch bewohner- und angehdérigenbezogene Aspekte konnten nicht
eindeutig einem Faktor zugeordnet werden. Sie ,verteilen” sich auf drei Faktoren. Auch Cronbachs
Alpha fir die 7 Items der Skala lag hier bei einem nicht akzeptablen Wert von .68. Aus diesem Grund
wurde hier kein Summenscore fir weitere Analysen gebildet.



Anhang C: Erhebungsbogen Mitarbeiterbefragung



AG 6, Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft
UUNEECRTHLELE  Institut fiir Pflegewissenschaft an der Universitat Bielefeld

Projekt ,,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe*

Mitarbeiterbefragung

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

Ihre Einrichtung nimmt am Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” teil.
Ziel des Projekts ist es die gesundheitliche Situation von Bewohnern und Mitarbeitern in ver-
schiedenen Einrichtungen zu erfassen. Die Mitarbeiterbefragung dient dazu, langfristig Strate-
gien zur Verbesserung der Arbeitssituation zu entwickeln, die dem Bedarf der Mitarbeiter tat-
sachlich entsprechen.

Hierfiir brauchen wir lhre Hilfe!

Mit dem beiliegenden Fragebogen wollen wir herausfinden, wie Sie lhre Gesundheit, lhre Ar-
beitsbelastung aber auch die positiven Seiten Ihrer Arbeit einschéatzen.

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen auszufillen und an uns zurlick zu geben oder zu schicken.
Denn nur wenn sich méglichst viele Kollegen und Kolleginnen in lhrer Einrichtung an der Be-
fragung beteiligen, kbnnen wir uns ein genaues Bild Uber die Situation in lhrem Arbeitsbereich
machen.

Wir versichern lhnen, dass ...

...Ihre Angaben streng vertraulich und entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen
zum Datenschutz behandelt werden!

...niemand in lhrer Einrichtung Ihre Antworten einsehen wird!

...Ihrer Einrichtung nur zusammengefasste Ergebnisse Ubermittelt werden, die keinen
Ruckschluss auf einzelne Personen zulassen!

Wir sind die fir das Projekt zustédndigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Universitat Biele-
feld, die Ihnen far lhre Unterstlitzung und Mitarbeit an dem Projekt herzlich danken!

Vd JL/BJ\,\ ?%/44/ % Aouse

Dr. Annett Horn Thomas Kleina Dr. Michaela Brause




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Hinweise zum Ausfillen des Fragebogens

e Wir haben den Fragebogen groBzligig gestaltet, haben Sie keine Angst vor den vielen Seiten! Wir
gehen davon aus, dass es Ihnen mdéglich ist, den Fragebogen in 30 bis 40 Minuten auszufillen!

e Bitte beantworten Sie alle Fragen! Meist ist der erste Gedanke auch die beste Antwort!

e Machen Sie pro Frage bitte nur ein Kreuz! Es sei denn, es wird ausdricklich darauf hingewiesen,
dass Mehrfachantworten mdglich sind.

e Machen Sie die Kreuze bitte immer in einem Kastchen und nicht zwischen zwei Késtchen.

e Manche Fragen werden nicht auf Ihre Situation zutreffen. Wir haben uns bemdiht durch so genannte
Filterfragen den Fragebogen so zu gestalten, dass Sie diese Fragen komplett auslassen kénnen,
z.B.:

50.) Ich arbeite zu unregelméBigen Zeiten, aber nicht in einer Schicht.
Xija Onein

(wenn ja, weiter bei Frage 55 )

e Bitte fullen Sie den Fragebogen bis Ende Juli 2011 aus!

e Den ausgefillten Fragebogen geben Sie bitte entweder
= zurlck in die Rickgabebox (diese steht in den Rdumen des Betriebsrates lhrer Einrichtung)
oder

= Sie stecken den ausgeflllten Fragebogen in den frankierten und adressierten Rickumschlag
und schicken diesen direkt an uns zuriick.

Vielen Dank dafiir, dass Sie an unserem Projekt teilnehmen!



Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Die ersten Fragen betreffen lhre Einflussméglichkeiten und lhren Spielraum bei der Arbeit.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

immer oft m?nn:lh- selten ?::,to gi‘z r

1. Haben Sie groBen Einfluss auf Ihre Arbeit? ] ] ] ] ]

2. Haben Sie Einfluss darauf, mit wem Sie arbeiten? L] L] [] [] []
Haben Sie Einfluss auf die Menge der Arbeit, die

3. Ihnen Ubertragen wird? L] L] L] L] L]
Haben Sie Einfluss darauf, was Sie bei Ihrer Arbeit

% tun? [] [] L] [] ]
Kénnen Sie selbst bestimmen, wann Sie eine Pause

> machen? L] L] L] L] L]
Kénnen Sie mehr oder weniger frei entscheiden,

6. wann Sie Urlaub machen? L] L] u u u
Kénnen Sie lhre Arbeit unterbrechen, um sich mit

[ einem Kollegen zu unterhalten? L] L] L] L] L]
Wenn Sie private Dinge erledigen missen, kénnen

8. Sie Ihren Arbeitsplatz ohne besondere Erlaubnis fiir L] L] L] [] []
eine halbe Stunde verlassen?

Nun einige Fragen zu Regelungen und Ablaufen bei lhrer Arbeit.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

in sehr . in in sehr
hohem ml\l;lgggm frl:;w geringem geringem
MaBe MaBe MaBe

Werden Sie rechtzeitig Uber Veranderungen an
Ihrem Arbeitsplatz informiert, z.B. Gber wichtige [ [ [ [ [

S Entscheidungen, Veranderungen oder Plane
fir die Zukunft?
10. Erhalten Sie alle Informationen, die Sie brauchen, [ [ [ [ [

um lhre Arbeit gut zu erledigen?

Wissen Sie genau, wie weit Ihre Befugnisse bei der [ [ [ n n

1. Arbeit reichen?

12. Gibt es klare Ziele fur lhre Arbeit?

Wissen Sie genau, welche Dinge in Ihren n n n u u

13. Verantwortungsbereich fallen?

1a. Wissen Sie genau, was von lhnen bei der Arbeit [ [ [ [ [

erwartet wird?




Projekt ,Qualitédt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe* - Mitarbeiterbefragung

Im folgenden Frageblock geht es um die korperlichen Belastungen, die Sie bei lhrer Arbeit
haben. (Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

Wie haufig sind Sie personlich an einem typischen 0-imal 2-5mal 6-10mal mehrals 10

23. Bettenmachen

Arbeitstag mit folgenden Tatigkeiten beschéaftigt? taglich taglich taglich mal taglich
15. Betten und Lagern von Bewohnern [] [] L] L]
16. Umsetzen, Umlagern oder Tragen von Bewohnern L] [] [] []
17. Anheben von Bewohnern im Bett ohne Hilfsmittel [] [] [] []
18. Bewohner mobilisieren (z.B. zur Toilette gehen) [] [] [] []

Koérperpflege (Waschen, Duschen, Baden) von Be-
19 wohnern L] L] L] L]
20. Bewohner ankleiden [] [] [] []
21. Hilfe bei der Nahrungsaufnahme [] [] [] []
Schieben von Bewohnerbetten, Essens- oder
22. Waéschewagen L] L] L] L]
L] L] L] L]
L] L] L] L]

24. Arbeiten in einer unbequemen Kérperhaltung

Nun noch zwei Fragen zur Verfiigbarkeit und dem Einsatz von Hilfsmitteln bei ihrer Arbeit.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

Wie gestaltet sich die Verfiuigbarkeit und der Einsatz . manch-

. . ) . | f i r
von Hilfsmitteln bei lhrer Arbeit? nie selten mal oft imme

Stehen Ihnen geeignete technische Hilfsmittel (zum
25. Beispiel mobile Lifter, Wandlifter, elektrisch verstell- ] ] L] L] L]
bare Pflegebetten) zur Verfligung?

Wenn Ihnen Hilfsmittel zur Verfligung stehen, benut-

26. zen Sie diese routinemaBig?

[ [ [ [ [




Projekt ,Qualitat und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Organisation lhrer Arbeit.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

manch-

Wie haufig kommt es bei lhrer Arbeit vor... nie selten mal oft sehr oft
o7 ;g??r?rses/ifbiﬂti fvc\allltri;gck stehen, der sich negativ (] (] (] (] ]
5 e — 00 0 0o
2. Sl mion genagend ausgenidetsna? . 0O O O O
30, ...dass lhre Arbeit durch unklare Zustandigkeiten O O O O O

erschwert wird?

...dass Sie die begonnene Arbeit unterbrechen
31. missen, weil Sie zum Beispiel aktuell bei einer an- L] [] [] [] []
deren Tatigkeit bendtigt werden?

...dass Sie so viel Arbeit haben, dass Sie die vor-

32. gesehenen Pausen nicht einhalten kénnen? L] L] L] L] u
...dass Sie Uberstunden machen miissen, um lhre

33. tagliche Arbeit zu schaffen? L] u u u u
...dass Sie fir erkrankte Kollegen einspringen

3. o ] ] [] [] []

Bitte beantworten Sie folgende Fragen zum Verhaltnis zwischen lhnen und den Bewohnern
bzw. deren Angehorigen. (Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

nie selten m;naclh- oft immer
35. Sgréq[izndgeeﬁzv;;r;rﬁr Ihnen Achtung und Wert- (] (] (] (] (]
o e — 00 0 0 @O
37, \If:rrll:;asnef’i?e sich auf die Angehdérigen der Bewohner O O O O O




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf das Verhaltnis zwischen lhnen und den
Bewohnern bzw. deren Angehdérigen zu? (Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

trifft trifft trifft trifft
Bei meiner Arbeit... gar nicht wenig teil, teils eher vollig
ZUu ZUu ZUu ZU

...habe ich zu wenig Zeit, auf die Probleme der

38. einzelnen Bewohner einzugehen. L] L] L] L] L]
...belastet es mich, dass manche Bewohner un-

39. heilbar krank sind oder sterben. L] L] L] L] L]
...werde ich durch nérgelnde oder aggressive

40. Bewohner belastet. L] L] L] L] L]
...belastet es mich, dass ich zu den meisten Be-

41. wohnern keine personliche Beziehung aufbauen [] [] [] [] []
kann.
...habe ich mit Bewohnern und/oder Angehdri-

42. gen zu tun, die an meiner fachlichen Kompetenz [] [] [] [] []
zweifeln.
...habe ich mit Bewohnern und/oder Angehdri-
gen zu tun, die mit rechtlichen Schritten drohen,

43. wenn die Behandlung/ Betreuung nicht ihren L] L] L] L] L]
Vorstellungen entspricht.
...habe ich ein unbehagliches Geflhl wegen der

44. Art und Weise, wie ich mit Bewohnern umge- [] [] [] [] []
gangen bin.




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

45. Haben sie bei lhrer Arbeit Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeitern?
[1ja [ nein

Wenn Sie mit ,,nein“ geantwortet haben, kénnen Sie die folgenden beiden Késtchen
liberspringen und mit Frage 52 auf der ndchsten Seite fortfahren.

trifft trifft trifft trifft

teils,

Bei meiner Arbeit... gar nicht wenig teils eher vollig
zu zu zu zu
... belastet mich der Kontakt mit ehrenamtlichen
46. Mitarbeitern. L] L] L] L] L]

... habe ich zu wenig Zeit fur die Zusammenarbeit

ar. mit ehrenamtlichen Mitarbeitern.

...sehe ich ehrenamtliche Mitarbeiter als Entlastung

48. zur Unterstitzung von Bewohnern im Alltag.

... sehe ich ehrenamtliche Mitarbeiter als Entlas-
49. tung bei der Herstellung und Aufrechterhaltung so- [] [] [] [] []
zialer Kontakte von Bewohnern.

Bitte beantworten Sie auch die folgenden zwei Fragen zur Zusammenarbeit mit
ehrenamtlichen Mitarbeitern.

nie selien Manch- oft immer
mal
Bringen ehrenamtliche Mitarbeiter Ihnen Achtung
0. und Wertschatzung entgegen? [ [ L] L] L]
Kénnen Sie sich auf die ehrenamtlichen Mitarbeiter
o1 verlassen? L] L] L] L] L]




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Auf den nachsten drei Seiten fragen wir Sie, wie es lhnen mit lhren Kollegen und Vorgesetz-
ten geht und was Sie von lhrer Einrichtung insgesamt denken. Mit Abteilung ist hier der
Wohnbereich gemeint, in dem Sie arbeiten. Mit Unternehmen die gesamte Einrichtung.

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf lhre Arbeit zu?
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

trifft trifft trifft trifft trifft
tberhaupt eher teilweise eher voll und
nicht zu nicht zu zu zu ganz zu

In unserer Abteilung gehen wir zusammen (] (] (] (] (]

52. durch dick und dinn.

In unserer Abteilung sind die Kollegen in
53. hohem MaBe bereit, sich fur einander [] [] [] [] []
einzusetzen.

In meinem Kollegenkreis flhle ich mich

54 insgesamt sehr wohl.

Der Umgangston zwischen Kollegen in

55, unserer Abteilung ist meistens gut.

In unserer Abteilung halten alle ganz gut
zusammen.

56.

Wenn es nétig ist, kann man sich auf

57 Kollegen in unserer Abteilung verlassen.

In unserer Abteilung ist es Ublich, dass

58. man sich gegenseitig hilft und unterstitzt.

Die Kollegen in unserer Abteilung passen

59 menschlich gut zusammen.

60. In unserer Abteilung steht keiner auBerhalb. L] [] [] [] []

In unserer Abteilung ist das gegenseitige
61. Vertrauen so groB, dass wir auch Uber [] [] [] [] []
personliche Probleme offen reden kénnen.




Projekt ,Qualitédt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe* - Mitarbeiterbefragung

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf lhre Arbeit zu?
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

trifft trifft trifft trifft trifft
tberhaupt eher teilweise eher voll und

nicht zu nicht zu zZu zZu ganz zu

Mein direkter Vorgesetzter steht zu dem, was

62. . g O ] O O O

ot.

Mein direkter Vorgesetzter informiert seine Mit-
arbeiter Uber alle wichtigen Dinge der Abteilung

63. und des Unternehmens schnell und zuverlas- u u u u u
sig.
Mein direkter Vorgesetzter hat fiir seine

64. Mitarbeiter immer ,ein offenes Ohr*. u u u u u
Mein direkter Vorgesetzter ist ein Mensch, dem

65. 9 O O O O O]

man in jeder Situation absolut vertrauen kann.

Mein direkter Vorgesetzter achtet darauf, dass
66. sich seine Mitarbeiter beruflich weiter entwi- [] [] [] [] []
ckeln kénnen.

Mein direkter Vorgesetzter behandelt alle seine

67. Mitarbeiter fair und gerecht. L] L] L] L] L]
Mein direkter Vorgesetzter ist flir seine

68. g O m O O ]

Mitarbeiter ein echtes Vorbild.

Mein direkter Vorgesetzter wird von allen
69. seinen Mitarbeitern als ,Chef‘ anerkannt [] [] [] [] []
und akzeptiert.

Mein direkter Vorgesetzter erkennt die

70 Leistungen seiner Mitarbeiter an. L] L] L] L] L]
Mein direkter Vorgesetzter versteht sich insge-

71, y J ] ] ] ] ]

samt sehr gut mit seinen Mitarbeitern.




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf lhre Arbeit zu?
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

trifft trifft trifft trifft trifft
tiberhaupt eher teilweise eher voll und
nicht zu nicht zu zu zu ganz zu

Konflikte und Meinungsverschiedenheiten
72. werden in unserem Unternehmen sachlich L] [] [] [] []
und vernunftig ausgetragen.

Bei uns gibt es in allen Bereichen einen sehr
73. 2 O O O O O

groBen Teamgeist unter den Beschaftigten.

Bei uns setzen sich fast alle Beschaftigten mit

74. groBem Engagement fUr die Ziele des Unter- L] L] [] [] []
nehmens ein.
Als Beschéftigter kann ich mich voll und ganz

75. J 9 (] (] (] (] (]

auf unsere Unternehmensleitung verlassen.

Die Wertschatzung eines jeden einzelnen Mit-
76. arbeiters ist in unserem Unternehmen sehr [] [] [] [] []
hoch.

FOhrungskrafte und Mitarbeiter orientieren sich
77. beiihrer téglichen Arbeit sehr stark an gemein- L] L] [] [] []
samen Regeln und Werten.

Unser Unternehmen kann man fast mit einer
[] [] [] [] []

8. groBen Familie vergleichen.

In unserem Unternehmen gibt es gemeinsame
79. Visionen bzw. Vorstellungen dariiber, wie sich [] [] [] [] []
der Betrieb weiterentwickeln soll.

Bei uns werden alle Beschaftigten gleich be-
80. gieng ] ] ] ] ]

handelt.

Insgesamt habe ich den Eindruck, dass es bei
81. unsim Umgang mit den Beschéftigten fair und [] [] [] [] []
gerecht zugeht.




Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Wie sehen Sie sich selbst im Umgang mit Problemen und schwierigen Situationen?
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

stimmt stimmt stimmt stimmt
nicht kaum eher genau
Wenn mir jemand Widerstand leistet, finde ich Mittel
82. jem O O O O
und Wege, mich durchzusetzen.
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer,
83. wenn ich mich darum bemduhe. L] L] L] L]
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absich-
84. [] [] [] []

ten und Ziele zu verwirklichen.

In unerwarteten Situationen weif3 ich immer, wie ich

85. ] [] [] []

mich verhalten soll.

Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich,

86. dass ich gut damit zurechtkommen kann. L] L] L] L]
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil

87. ich mich immer auf meine Fahigkeiten verlassen L] L] [] []
kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon klar-

88. kommen. L] L] L] L]

89. Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. L] [] [] []

Wenn ich mit einem Problem konfrontiert werde,
90. habe ich meist mehrere Ideen, wie ich damit fertig [] [] [] []
werden kann.

Wenn ich mit einer Sache konfrontiert werde, wei3

91. ] [] [] []

ich, wie ich damit umgehen kann.




Projekt ,Qualitat und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Bei den nachsten Fragen geht es darum, welche Bedeutung lhre Arbeit fir Sie hat.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

in sehr in in in sehr
hohem hohem zum Teil geringem geringem
MaBe MaBe MaBe MaBe

Verlangt es Ihre Arbeit, dass Sie die Initiative

92. ergreifen? L] L] L] L] L]
Haben Sie die Mdglichkeit, durch lhre Arbeit neue

93. Dinge zu erlernen? L] L] L] L] L]
Kénnen Sie lhre Fertigkeiten oder lhr Fachwissen

94. bei der Arbeit anwenden? L] L] L] L] L]

95. lIst Ihre Arbeit sinnvoll? ] ] ] ] ]

96. Haben Sie das Gefuhl, dass Ihre Arbeit wichtig ist? [] [] [] [] []
Fuhlen Sie sich motiviert und eingebunden in Ihre

97. rbeit? [] [] [] [] [

Geben Sie bitte vorab an, wo der Schwerpunkt lhrer Arbeit liegt.

(bitte nur eine Antwortméglichkeit auswéahlen)

98. Ich bin bei meiner Arbeit...

[] ...vorwiegend geistig tatig.

[]... vorwiegend korperlich tatig.

[]... etwa gleichermaBen geistig und kérperlich tatig.

Jetzt geht es um lhre Gesundheit und Ihr Wohlbefinden ...

(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

ausge- sehr weniger
zeichnet gut gut gut schlecht

Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im All-

" gemeinen beschreiben? L] L] L] L] L]
sehr eher mittel- eher un- sehr un-
wohl wohl maBig wohl wohl

Wie wohl flihlen Sie sich insgesamt gesehen bei
00- Ihrer Arbeit? H = = U U

10



Projekt ,Qualitat und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Bitte geben Sie im folgenden Frageblock an, wie haufig Sie unter den angegebenen Be-
schwerden leiden und ob Sie diese auf lhre Arbeit zurlickfiihren.

Wie haufig fihlten Sie sich in den vergangenen 6 Monaten durch folgende Fuhren Sie die-
- se auf lhre Ar-
Beschwerden beeintrachtigt? . ..
beit zuriick?
fast nie/ monat- wéch- - fast . .
hie lich entlich taglich immer la nein
101. Kopfschmerzen H H ] ] [] [] L]
102 Augenprobleme O O u u u n
" (z.B. Brennen, Rétung)
Hautprobleme (Ausschlag, Juck-
03, 2 ( 9 O O O o ool o
104. Rickenschmerzen H ] ] ] [] [] []
105. Magenschmerzen oder Ubelkeit ] [] [] [] [] [] []
Verdauungsstérungen
106. (Durchfall, Verstopfung) L] L] L] L] L] L] L]
Muskelschmerzen im Schulter-/
107. Nackenbereich L] L] L] L] L] L] L]
108. Atemprobleme (Reizzustande) [] [] [] [] [] [] []
Herz-Kreislauf-Beschwerden
199 B. Herzjagen) [ H = U - H =
110. Mudigkeit/Mattigkeit H ] ] ] [] [] []
Schlafstérungen (Einschlaf- oder
1. Durchschlafstérungen) L] L] L] L] L] L] L]
112.  Angstzustande ] ] ] ] ] L] L]
113.  Nervositat [] [] [] [] [] L] L]
114. Reizbarkeit [] [] [] [] [] L] L]

11



Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Bitte beantworten Sie nun die folgenden Fragen.
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

nie selten m;naclh- oft immer
115. Wie haufig fiihlen Sie sich miide? [] [] [] [] []
116. Wie h&ufig sind Sie kérperlich erschopft? L] [] [] [] []
117. Wie héaufig sind Sie emotional erschopft? L] ] ] ] ]
118. Wie h&ufig denken Sie: ,Ich kann nicht mehr“? [] [] [] [] []
119. Wie héaufig flhlen Sie sich ausgelaugt? L] L] [] [] []
10, :\::feé:;é?ig fihlen Sie sich schwach und krankheits- ] ] ] ] ]
sg:‘é\’izil}rc-h nicht sicher  ziemlich sicher
Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem
o e =H - =
ausuben kénnen?
Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem
122. jetzigen Gesundheitszustand, lhre derzeitige L] [] []
Arbeit bis zum Rentenalter austben kénnen?
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Projekt ,Qualitat und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe® -

Mitarbeiterbefragung
Es folgen nun einige Fragen zu Ihrem Lebensstil.
‘jzde 2. 1-3mal 4-6 mal mehr-
. oche _—
nie oder pro pro taglich _mals
Woche Woche taglich
seltener
Wie haufig haben Sie in den letzten
123. 4 Wochen Obst und Gemiise ge- [] [] [] [] [] []
gessen?
124. Haben Sie in den letzten 3 Monaten regelméaBig Sport getrieben?
[lja [nein
125. Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche?
[] bis 1 Stunde
[] bis 2 Stunden
[] bis 4 Stunden
[ ] Uber 4 Stunden
. seltener
taglich woﬁgﬁnt' als einmal nie
pro Woche
126. Wie haufig rauchen Sie derzeit Tabak? L] L] L] L]
Wie haufig trinken Sie derzeit alkoholische Getranke
127. wie Bier, Wein, Spirituosen, oder Mischgetranke mit L] L] [] []
Alkohol?
Wie h&ufig nehmen Sie schmerzstillende Medika-
128. mente ein? L] L] L] L]
129, Z\i/rlﬁ? haufig nehmen Sie beruhigende Medikamente (] u u u
130. :/(\allgi:?uflg nehmen Sie aufputschende Medikamen- ] (] (] (]
131. Wie hoch ist Ihr derzeitiges Korpergewicht?
kg
132. Wie groB sind Sie?
Meter
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Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Nun noch einige Fragen zu lhren Arbeitszeiten und lhrem Dienstplan.

133. Wie viele Stunden arbeiten Sie laut Ihres Arbeitsvertrages in der Woche?

[] Uber40

[] 31-40

[] 21-30

[] 11-20

[ ] 10 Stunden oder weniger

134. Arbeiten Sie im Durchschnitt mehr Stunden in der Woche als vertraglich vereinbart (Uber-
stunden)?

[lja []nein
135. Wenn ja, wie viele Stunden mehr? (bitte angeben): Stunden in der Woche
136. Wenn Sie Uberstunden machen, werden die Uberstunden ...

[] ausgezahlt

[] abgefeiert

[] verfallen ohne Bezahlung oder Freizeitausgleich

[] Sonstiges (bitte angeben):

137. Geben Sie bitte an, welches der vier nachfolgend beschriebenen Modelle lhre Dienst-
zeiten am besten beschreibt. (Bitte entscheiden Sie sich fiir eines der Modelle! Machen Sie
jeweils nur ein Kreuz in der linken und eines in der dazugehérigen rechten Spalte)

Ich arbeite in einem Schicht- [T nur !m Fru“hd!enst
1.0 system, aber ausschlieBlich ] nurim Spétdienst
in einer Schicht und zwar [ ] nur im Nachtdienst

[ ] auch im Nachtdienst

2.[] Ich arbeite in zwei Schichten, [ aber nicht im Nachtdienst

3.[] Ich arbeite in drei Schichten.

[] zu unregelmaBigen Zeiten

4.[] Icharbeite nichtim [] immer zu denselben Zeiten
: Schichtdienst, sondern

und zwar von bis Uhr
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Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

138. Kommt es vor, dass Sie im ,,geteilten Dienst” arbeiten? (z.B. morgens von 7 bis 10 Uhr und
abends erneut von 16 bis 20 Uhr)

[] nein, nie

[] ja, 1 bis 2 mal pro Monat
[ ja, 3 bis 5 mal pro Monat
[] ja, 6 bis 10 mal pro Monat

[ ] ja, mehrals 10 mal pro Monat

139. Wie oft kommt es zu Dienstplananderungen, die lhnen weniger als drei Tage im Voraus be-
kannt sind?

[] nie
[] etwa 1 bis 2 malim Monat
[] etwa 3 bis 5 malim Monat

[] ofter als 5 mal im Monat

140. An wie vielen Wochenenden miissen Sie durchschnittlich in einem Monat arbeiten?
an keinem

an 1 Wochenende

an 2 Wochenenden

an 3 Wochenenden

0O 0004

an 4 Wochenenden

1

H
-—h

. Wie viel Einfluss haben Sie auf die Erstellung Ihres Dienstplans?
keinen Einfluss
wenig Einfluss
teilweise ja / teilweise nein

groBen Einfluss

0O 0004

sehr groBen Einfluss

1

S
N

. Wie lang im Voraus ist lhnen Ihr Dienstplan bekannt?
weniger als 1 Woche im Voraus
1 bis 2 Wochen im Voraus
2 bis 4 Wochen im Voraus

4 bis 6 Wochen im Voraus

O 0O 00

langer als 6 Wochen im Voraus
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Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

Die Fragen in diesem Kédstchen miissen Sie nur beantworten, wenn Sie auch nachts arbei-
ten. Wenn das nicht der Fall ist, machen Sie weiter mit Frage 146.

143. Wie viele Nachtschichten pro Monat arbeiten Sie im Durchschnitt? Nachtschichten

144. Wie viele aufeinander folgende Nachte arbeiten Sie in der Regel hin-

tereinander? Nachte

145. Haben Sie im Nachtdienst die Moglichkeit, Pausen zu machen?
[ ] nein, niemals
nein, nur ganz selten

[]
[] ja, in den meisten Nachten
[]

ja, jede Nacht

Die folgenden Fragen betreffen das Verhaltnis zwischen lhrer Arbeit und lhrem Privatleben.
Inwieweit treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu?
(Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz)

stimme

stimme stimme unent- stimme
. eher .
voll zu zu schieden . nicht zu
nicht zu
146. Die Anforderungen meiner Arbeit stéren mein ] ] ] ] ]

Privat- und Familienleben.

Der Zeitaufwand meiner Arbeit macht es
147. schwierig fiir mich, meinen Pflichten in der Fa- L] L] [] [] []
milie oder im Privatleben nachzukommen.

Dinge, die ich zu Hause machen mdéchte, blei-

148. ben wegen der Anforderungen meiner Arbeit ] ] ] ] ]
liegen.
Meine Arbeit erzeugt Stress, der es schwierig

149. macht, privaten oder familiaren Verpflichtungen [] [] [] [] []
nachzukommen.

Wegen beruflicher Verpflichtungen muss ich
150. Pl&ne fiir private oder Familienaktivititen an- [] [] [] [] []
dern.
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Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

151. Wenn Sie an alles denken, was fiir lhre Arbeit eine Rolle spielt (Tatigkeiten, Arbeitsbedingun-
gen, Arbeitszeiten usw.), wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit?

[] sehr zufrieden
zufrieden

teils / teils
unzufrieden

sehr unzufrieden

OO 0O O

AbschlieBend noch einige Fragen zu lhrer personlichen Situation und lhrer Ausbildung.

152. lhr Geschlecht?

[ ] mannlich [ ] weiblich

153. |hr Alter?

Jahre

154. Welche Staatsangehdérigkeit besitzen Sie?

[ ] deutsch [ ] andere

155. Sind Sie in Deutschland geboren?
[lja [nein

156. Was ist die in Ihrer Familie hauptsachlich gesprochene Sprache?
[] deutsch
[] vorwiegend eine andere Sprache

] deutsch und eine andere Sprache zu gleichen Teilen

157. Welche Art der Ausbildung haben Sie?
[] keine

Altenpflegehelfer/in

Altenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpflegerhelfer/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in

Gesundheits- und Krankenpfleger/in mit Fachweiterbildung

N T 0 N O O B O

andere und zwar:
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Projekt ,Qualitat und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

158. Was ist Ihr hochster Bildungsabschluss?

[] kein Schulabschluss

[] Volks-/Hauptschulabschluss

[] mittlere Reife/Berufsfachschule
[] Abitur/Fachabityr

[ ] akademischer Abschluss (FH/Uni)

159. Wie lange arbeiten Sie schon in der Pflege? (ohne Ausbildungszeiten)

Jahre

160. Wie lange arbeiten Sie bereits fiir Ihren derzeitigen Arbeitgeber?

[] weniger als 6 Monate
[] 6 Monate bis ein Jahr
[] 1bis2Jahre

[ ] Gber 2 bis 5 Jahre

[] Gber5 Jahre

161. Haben Sie Filhrungsverantwortung, z.B. als Wohnbereichsleitung oder Gruppenleitung?

[lja [nein

162. Gehen Sie neben lhrer Tatigkeit in der Altenhilfe noch anderen Erwerbstatigkeiten nach?
[lja [nein
163. Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche?

Stunden in der Woche

164. Haben Sie andere Pflegeaufgaben auBerhalb des Berufs, z.B. die Pflege von Angehorigen
(ohne Kinderbetreuung)?

[lja [nein
165. Wenn ja, wie viele Stunden in der Woche nehmen diese Aufgaben in Anspruch?

Stunden in der Woche
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Projekt ,Qualitdt und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe” - Mitarbeiterbefragung

166. Haben Sie Kinder?
[lja [ nein (bei ,nein“ weiter mit Frage 171)
167. Wenn ja, wie viele Kinder haben Sie?

Kinder

168. Wie alt sind lhre Kinder?

Kind 1: __ Jahre
Kind2:  Jahre
Kind3: __ Jahre
Kind4:  Jahre
Kind5: _ Jahre

169. Wer betreut Ihre Kinder, wenn Sie arbeiten? (Sie kbnnen mehrere Kdstchen ankreuzen)

Mein Kind/ meine Kinder
[ ] wird/werden vom Partner/Vater betreut
wird/werden von anderen Familienangehdérigen betreut

ist/sind in der Schule bzw. der Kita/Kindergarten

O O O

wird/werden anderweitig betreut und zwar durch:

170. Wie ist der Name lhrer Einrichtung (bitte angeben)?

171. Arbeiten Sie ausschlieBlich in einem bestimmten Wohnbereich?

[lja [nein

172. Wenn ja, wie ist der Name des Wohnbereichs, in dem Sie arbeiten (bitte angeben)?

Vielen Dank, dass Sie an der Befragung teilgenommen haben !!!
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Anhang D: Erhebungsbogen zur Erfassung von Bewohnerdaten



AG 6, Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft
Universitat Bielefeld Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitéat Bielefeld

Projekt ,, Qualitat und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe"

Fragebogen zur Erfassung von Bewohnerdaten

(Bitte nur projektintern verwenden)

Bewohnercode: Datum der Erhebung: . [2|0{1]1

1. Allgemeine Angaben zum Bewohner

1.1 Geschlecht: O mannlich [ weiblich

1.2 Alter: Jahre

1.3 Seit wann lebt der/die Bewohner(in) in der Einrichtung?

Monat: Jahr:

1.4 Pflegestufe:
O keine
Ol
O
O
O Il & Hartefallregelung

1.5 Besteht laut Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) eine
eingeschrankte Alltagskompetenz?

Oja Onein

1.6 Hat der Bewohner Angehdorige oder Bekannte, die ihn regelmaRig besuchen?
Oja Onein (bei "nein" weiter mit Frage 2.1)

1.7 Wenn ja, wie haufig wird der Bewohner im Durchschnitt von diesen Personen besucht?*
O téaglich
O mehrmals wdchentlich, aber nicht taglich
O 1 x wochentlich
O seltener als 1 x wochentlich, aber mehrmals im Monat
O

maximal 1 Mal im Monat oder seltener
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2. Medizinische Versorgung

2.1 Sind fur den Bewohner &rztliche Diagnosen dokumentiert?*

0 nein (weiter mit Frage 2.2)

O ja, und zwar:

O Diabetes Mellitus O Osteoporose (| koronare
P Herzkrankheit
0 Demenz O Apoplex 0 Hemiplegie
O Multiple Sklerose O Tetraplegie O Parkinson
O Rheumatische a Arterielle O Bdsartige
Gelenkerkrankung Verschlusskrankheit Tumorerkrankung

O sonstige Erkrankungen (bitte angeben):

2.2 Bitte geben Sie an, ob und wie haufig der Bewohner zu folgenden Arzten Kontakt hat?

einmal oder

mehmaispo | SITSE SRS e
Arzt far Allgemeinmedizin O O O O
Internist O O O O
Neurologe O O (| O
Geriater / Gerontopsychiater O O O O
Orthopade O O O O
Gynakologe O O O O
Urologe O O O O
Zahnarzt O O O O
Augenarzt O O O O
Sonstige (bitte angeben):
L | | | | | | | | | | | |
L | | | | | | | | | | | | D D

2.3 Wie viele arztlich verordnete Medikamente nimmt der Bewohner taglich ein
bzw. bekommt er verabreicht?*

Anzahl der Medikamente:

9243546979




2.4 Wird der Bewohner derzeit aufgrund einer arztlichen Verordnung durch einen
Krankengymnasten/Physiotherapeuten behandelt?*

Oja Onein

2.5 Wird der Bewohner derzeit aufgrund einer arztlichen Verordnung durch einen
Ergotherapeuten behandelt?*

Oja Onein

2.6 Kam es in den letzten 3 Monaten zu Klinikaufenthalten?

Oja Onein (beinein weiter bei Frage 3.1)

2.7 Wenn ja, geben Sie bitte die Dauer und den Anlass des Aufenthaltes / der Aufenthalte an:

Krankenhausaufenthalt von (Datum):[ [ J[ T [ [ [ [ ] vis@awm):[ T ][ T[T T 1]
Anlass: | | oy
Krankenhausaufenthalt von (Datum):| | || [ || [ | | | vis@awm):[ T ][ T[T TT1
Anlass:| | | oy
Rehaklinikaufenthalt von — (Datum):| [ J[ [ || [ [ [ ] vis@awm):[ T ][ T[T T1T]
Anlass: |\ w44 a 1
psychiatrische Klinik von  (Datum):| [ |[ | [.L | [ | | vis@awm):[ T[T ][ TT7T]
Anlass: L 1 v 00w

3. Funktionsbeeintrachtigungen und Hilfsmittel

3.1 Das Sehvermdgen des Bewohners (auch unter Verwendung von Sehhilfen) ist:
O nicht eingeschrankt (Gegenstande im Zimmer werden erkannt)
O eingeschrankt (Gegenstande im Zimmer werden nur teilweise oder nicht erkannt)
O Bewohner sieht nur Schatten / Konturen
O Bewohner ist blind

0 Beurteilung ist nicht moglich
3.2 Das Horvermogen des Bewohners (auch unter Verwendung eines Horgerates) ist:

nicht eingeschrénkt (auch bei Nebengerduschen bzw. in einer Gruppe kann der

= Bewohner einzelne Personen verstehen)

eingeschréankt (der Bewohner kann nur ohne Nebengerausche einzelne Personen

= verstehen)

O Bewohner kann nur extrem laute Gerdusche hoéren
O Bewohner ist gehdrlos

O Beurteilung ist nicht moglich
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3.3 Ist der Bewohner in der Lage, einige Minuten sicher auf einem Stuhl zu sitzen?*
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er bendtigt eine Haltemoglichkeit (z.B. Armlehnen)
O ja, aber er bendtigt dabei Unterstiitzung durch eine Person

O nein, er ist dazu nicht in der Lage

3.4 Ist der Bewohner in der Lage, sicher aus einem Stuhl aufzustehen?*
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er bendtigt Hilfsmittel (z.B. Rollator, Gehstock)
O ja, aber er bendtigt dabei Unterstiitzung durch eine Person

O nein, erist nicht in der Lage aufzustehen

3.5 Ist der Bewohner in der Lage, einige Minuten sicher zu stehen?*
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er bendtigt Hilfsmittel (z.B. Rollator, Haltemoglichkeit, Gehstock)
O ja, aber er bendtigt dabei Unterstiitzung durch eine Person

O nein, er ist dazu nicht in der Lage

3.6 Ist der Bewohner in der Lage, mindestens 10 Meter sicher zu gehen?*
O ja, ohne Hilfe
O ja, aber er bendtigt Hilfsmittel (z.B. Rollator, Gehstock)
O ja, aber er bendtigt dabei Unterstiitzung durch eine Person

O nein, er ist dazu nicht in der Lage

3.7 Welche der folgenden Hilfsmittel nutzt der Bewohner? (Mehrfachangaben)

O Gehstutze / Gehstock O Rollator

O Rollstuhl O Bein / Arm - Prothese
O Toilettenstuhl O Antidekubitusmatratze
O Inkontinenzmaterialien [0 Horgerat

O Zahnprothese O Sehbhilfe / Brille

O der Bewohner benutzt keines der genannten Hilfsmittel

4755546972
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4. Korpergrof3e und Gewicht

Bitte geben Sie die KérpergréfRe und das aktuelle Kdrpergewicht des Bewohners
(nicht alter als 4 Wochen) an.

4.1  Korpergrofe: cm
4.2  Korpergewicht: kg (auf/abgerundet auf volle kg)
5. Sturze

5.1 Ist der Bewohner in den letzten 6 Monaten gestuirzt?*
O nein (weiter mit Frage 6.1)
O ja, einmal

O ja, mehrfach

5.2 Bitte geben Sie die Sturzfolgen an (Mehrfachangaben)

O Frakturen O Schmerzen (langer als 48 Std.)
behandlungsbedurftige erhdhter Unterstlitzungsbedarf *
Wunden* (bei Alltagsverrichtungen / Mobilitét)

O keine der genannten Folgen ist eingetreten

6. Dekubitus

6.1 Hatte der Bewohner in den letzten 6 Monaten einen Dekubitus?*

O nein (weiter bei Frage 7.1)

O ja, vom | | || | || | | | | bis | | || | || | | | | (Datum, ggf. bis heute)

6.2 maximale Schwere des Dekubitus*:
0 Grad1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

unbekannt

[0 R R

6.3 Wo ist der Dekubitus entstanden?

a

in der Einrichtung
in einem Krankenhaus

zuhause (vor dem Heimeinzug)

(R

woanders
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7. Kontrakturen

7.1 Liegt bei dem/der Bewohner(in) eine Kontraktur am Huftgelenk vor?*
Oja Onein

7.2 Liegt bei dem/der Bewohner(in) eine Kontraktur am Kniegelenk vor?*
Oja DOnein

7.3 Liegt bei dem/der Bewohner(in) eine Kontraktur am Sprunggelenk (Spitzful3) vor?*
Oja Onein

7.3 Liegt bei dem/der Bewohner(in) eine Kontraktur am Ellenbogengelenk vor?*
Oja Onein

8. Schmerzen

8.1 Liegen bei dem Bewohner Anzeichen fir Schmerzen vor (z.B. AuRBerungen des Bewohners,
Hinweise in der Pflegedokumentation, Einnahme von Analgetika oder Verhaltensweisen

demenzkranker Bewohner, die auf Schmerzen hindeuten kénnten)?*
Oja Onein

8.2 Liegt fir den Bewohner eine Schmerzeinschatzung vor?*
Oja Onein (bei "nein" weiter mit Frage 9.1)

8.3 Wann wurde die letzte Schmerzeinschatzung durchgerhrt(Datum):l | || | || | | | |

8.4 Wurde die Einschatzung mit Hilfe eines Instrumentes vorgenommen, dass die
Schmerzstéarke berlicksichtigt (z.B. numerische Rangskala, visuelle Analogskala)?
Oja Onein

9. Aktivitaten

9.1 Nimmt der Bewohner an Gruppenaktivitaten teil?
Onein Oja  (beijaweiter mit Frage 9.3)

9.2 Wenn nein, aus welchen Grunden ist eine Teilnahme des Bewohners nicht moglich?
(Mehrfachangeben)

O er kann aufgrund korperlicher Einschrénkungen sein Bett/Zimmer nicht verlassen
er zeigt korperliche Aggressionen gegentiber anderen Teilnehmern
er beeintrachtigt durch sein Verhalten die Durchfiihrung der Aktivitdten zu stark

er kann aufgrund kognitiver Beeintrachtigungen nicht in Aktivitaten eingebunden werden

o O O 4d

keiner der genannten Grinde trifft zu
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9.3 An welchen der folgenden Aktivitaten hat der Bewohner innerhalb der letzten 14 Tage
teilgenommen?

maximal 2-mal oder taglich oder
nie einmal pro haufiger pro nahezu
Woche Woche taglich
Biografieorientierte Gruppenaktivitaten* O O O O
Kdrperliche Aktivierung in der Gruppe* O O O (|
Orientierungs-/ gedachtnisfordernde
Gruppenangebote* - - - -
Gruppenaktivitat zur Beschéaftigung* O O O (|
Religios/ spirituell gepragte
Gruppenaktivitaten* - - - -
Aktivitaten aufRerhalb der Einrichtung* O O O (|

10. Aktivitatsbegrenzende MalRnahmen

10.1 Wurden bei dem Bewohner innerhalb der letzten 4 Wochen aktivitdtsbegrenzende
Malinahmen (siehe unten) durchgefihrt?*

Oja
O nein (weiter mit Frage 11.1)

10.2 Wenn ja, wie haufig wurden die folgenden Malinahmen in den letzten 4 Wochen

angewendet?
. : : 2-mal oder taglich oder

nie einmalig - nahezu
haufiger -

taglich
Bettgitter/Bettseitenteile O O O O

Tischbrett O O

Bauch/Huftgurt O O O O
Gurtfixierung Handgelenk O O O (|
Gurtfixierung Ful3gelenk O O O O
Isolation im Zimmer (| O O O

10.3 Warum wurden die aktivitatsbegrenzenden MalRnahmen angewendet? (Mehrfachangaben)

O Autoaggression (Selbstverletzung) O Aggressivitat gegentber Personen

O Manipulation an Infusion, Katheter, PEG O Aggressivitat gegenuber Dingen

Wanderungstendenzen / motorische

Unruhe O keiner dieser Griinde trifft zu
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11. Fahigkeiten und besonderer Unterstitzungsbedarf

11.1 Kann die Person tagstber die meiste Zeit (mehr als 6 Std.) aul3erhalb des Bettes in
aufrechter Korperhaltung verbringen (gehend, stehend oder sitzend)?

Oja Onein

11.2 Schatzen Sie ein, ob die Person uber die korperlichen Fahigkeiten verfiigt, folgende
Handlungen durchzufihren:

a) Knopfe und Reil3verschlisse 6ffnen/schlieRen Oja Onein
b) Mit einem Loffel Nahrung (z.B. Joghurt) aufnehmen , .
und zum Mund fuhren Dja  Dinein
c) Fester Handedruck (mindestens einseitig) Oja Onein
d) Nackengriff (mindestens einseitig) Oja Onein

11.3 Besteht ein aul3ergewdhnlich hoher Unterstitzungsbedarf bei der Nahrungsaufnahme
(Zeitaufwand mehr als zwei Stunden taglich)?

Oja Onein
Wenn ja, wie hoch liegt der tégliche, durchschnittliche Zeitaufwand? D,D Stunden

11.4 Besteht ein auRergewohnlich hoher Unterstitzungsbedarf...

a) ...wegen einer ausgepragten Schmerzsymptomatik (z.B. andauernde

extreme Beruhrungsempfindlichkeit)? Hja  Linein

b) ...wegen extremer motorischer Unruhe (persistierende motorische
Unruhe, die dazu fiihrt, dass Pflegehandlungen zumeist nur unter Oja Onein
groften Schwierigkeiten durchfiihrbar sind)?

c) ...wegen ausgepragter Spastiken/Kontrakturen (mehrere Gelenke der
Extremitaten, Pflegebehandlungen sind zumeist nur unter gréfdten Oja DOnein
Schwierigkeiten durchfihrbar)?

d) ...wegen Intensivpflege mit Notwendigkeit permanenter Uberwachung

(z.B. bei beatmeten Bewohnern) Cja  Dinein
11.5 Besondere Bedarfs- und Versorgungskonstellationen
a) Komplexe palliative Schmerz-/Symptomproblematik bei stark _ ,
Oja Onein
begrenzter Lebenserwartung
b) Respiratorische Insuffizienz (Person ist beatmungspflichtig, Oja O nein

intermittierend oder dauerhaft)
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11.6 Bewusstseinszustand*

wach somnolent komatos
O O O

11.7) Verschlucken bei der Nahrungsaufnahme mit Aspirationsgefahr
O nie oder max. 1-mal wdchentlich
O mehrmals wochentlich
O taglich
O mehrmals taglich

12. Mobilitat* 0 = selbstandig
1 = Uberwiegend selbstandig
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

12.1 Positionswechsel im Bett Oo 01 02 Os
12.2 Stabile Sitzposition halten Oo 01 Oz Os
12.3 Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen Oo 01 02 Os
12.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs 0o 01 02 Os
12.5 Treppensteigen Oo 01 02 Os

12.6 Veranderungen der Mobilitat innerhalb der letzten Wochen/Monate*

O Verbesserung
O Verschlechterung
O keine Veranderung

O nicht zu beurteilen

12.7 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung?* (Mehrfachangaben)
O Nein

Ja, durch Durchfuihrung/Optimierung therapeutischer Ma3nahmen

Ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z.B. Anbringen von Halterungen)

O
O
O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
O Ja, durch andere MalRnahmen, und zwar:

O

Ja, auch ohne MalRnahmen (Rekonvaleszenz, natirlicher Verlauf)

7069546973




13. Kognitive und kommunikative Fahigkeiten* Die Fahigkeit ist.

1 = groRtenteils vorhanden

0 = vorhanden/unbeeintrachtigt

2 =in geringem Mal3e vorhanden

3 = nicht vorhanden

13.1 Personen aus dem naheren Umfeld erkennen Oo 01 02 Os
13.2 Ortliche Orientierung o 01 02 m!
13.3 Zeitliche Orientierung o 1 02 s
13.4 Gedéchtnis Oo 01 02 O3
13.5 Mehrschrittige Alltagshandlungen o 1 02 s
13.6 Entscheidungen im Alltagsleben treffen Oo 01 m s
13.7 Sachverhalte und Informationen verstehen Oo 01 02 Os
13.8 Risiken und Gefahren erkennen Oo 01 O2 O3
13.9 Mitteilung elementarer Bedurfnisse Oo 01 02 Os
13.10 Verstehen von Aufforderungen Oo 01 02 Os
13.11 Beteiligung an einem Gesprach o 1 02 s

13.12 Veranderung der kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten innerhalb der letzten
Wochen/Monate*

Verbesserung
Verschlechterung

keine Veranderung

O 0O o ad

nicht zu beurteilen

13.13 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung?* (Mehrfachangaben)
O Nein

O Ja, durch Durchfihrung/Optimierung therapeutischer Malinahmen

O Ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z. B. zur Erleichterung ortlicher
Orientierung)

O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung

O

Ja, durch andere MaRnahmen, und zwar:

O Ja, auch ohne Mal3nahmen (Rekonvaleszenz, nattrlicher Verlauf)

7197546975




14. Verhaltensweisen und psychische Problemlagen*

0 = nie

1 = maximal 1x wochentlich
2 = mehrmals wochentlich

3 =taglich
14.1 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten Oo O1 02 Os
14.2 N&chtliche Unruhe Oo O1 02 Os
14.3 Selbstschadigendes und autoaggressives Verhalten [Jo O1 02 Os
14.4 Beschadigung von Gegenstanden Oo 01 02 s
145 Zr?élzlrse%h F?Sggensesrl]ves Verhalten gegentber Oo 01 02 O3
14.6 Verbale Aggression Oo 01 02 s
14.7 Andere vokale Auffalligkeiten Oo 01 02 s
14.8 Qt;vgslz:] rprffr?enSCher oder anderer unterstutzender Oo 01 02 O3
14.9 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen Oo 01 02 Os
14.10 Angste o mf! 02 O3
14.11 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Oo O1 02 Os
14.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen 0o 01 02 Os
14.13 Sonstige inadaquate Handlungen Oo O1 02 Os

15. Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte*

0 = selbstéandig

1 = Uberwiegend selbstandig

2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

15.1 Tagesablauf gestalten und an Veranderungen

Oo 01 02 O3

anpassen
15.2 Ruhen und Schlafen 0o 01 02 s
15.3 Sich beschéftigen 0o 1 02 s
15.4 In die Zukunft gerichtete Planungen vornehmen o 01 02 s
15.5 Interaktion mit Personen im direkten Kontakt o 01 02 s
15.6 Kontaktpflege zu Personen aul3erhalb des Do 01 02 O3

direkten Umfeldes

9526546973
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16. Selbstversorgung

S.1) Sondenerndhrung* O entfallt (keine Sondenernahrung)

Die Person erhalt:
zusétzlich zur oralen Nahrungsaufnahme Sondenernahrung, aber nur gelegentlich (nicht

O taglich)

Ll 1 bis 3-mal taglich Sondennahrung und taglich orale Nahrung

O mindestens 4-mal taglich Sondennahrung und taglich orale Nahrung (geringe Mengen)

O ausschliefZlich oder nahezu ausschliel3lich Sondennahrung
Art der Sondenernahrung Selbststandigkeit

O Pumpe O Bedienung selbstandig

O Schwerkraft O Bedienung mit Fremdhilfe

O Bolusgabe

S.2) Parenterale Erndhrung* O entféllt (keine parenterale Ernéhrung)

Art der parenteralen Ernahrung Selbststandigkeit

O komplett O Bedienung selbstandig

O teilweise O Bedienung mit Fremdhilfe

S.3) Blasenkontrolle/Harnkontinenz

(|
O

O O ad

S.4

Oo0o0ooxz

a

D

entfallt (Bewohner hat einen Dauerkatheter oder ein Urostoma)
standig kontinent

Uberwiegend kontinent (Maximal 1-mal taglich inkontinent oder Tropfchen-
/Stressinkontinenz)

Uberwiegend (mehrmals taglich) inkontinent

komplett inkontinent

armkontrolle/Stuhlkontinenz

entfallt (Bewohner hat ein Colo-/lleostoma)

standig kontinent

Uberwiegend kontinent, gelegentlich inkontinent
Uberwiegend inkontinent, selten gesteuerte Darmentleerung

komplett inkontinent

S.5) Kiinstliche Harnableitung

O
O
O
O

entfallt (keine kiinstliche Harnableitung)
suprapubischer Dauerkatheter
transurethraler Dauerkatheter
Urostoma

S.6) Colo-/lleostoma

O
(|

entfallt (nicht vorhanden)

ja

3008546972 -




Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung* 0 = selbstéandig

1 = Giberwiegend selbstandig
2 = Uberwiegend unselbstandig
3 = unselbstandig

16.1 Vorderen Oberkorper waschen 0o 01 02 Os
16.2 Kammen, Zahnpflege/Prothesenreinigung, Rasieren Oo 01 O2 Os
16.3 Intimbereich waschen Oo O1 02 O3
16.4 Duschen oder Baden 0o 01 Oz as
16.5 Oberkorper an- und auskleiden 0o 01 02 as
16.6 Unterkorper an- und auskleiden Odo 01 Oz s
16.7 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getrank eingieBen  [Jo 01 2 3
16.8 Essen O nurSonde [JoO O1 Oz 3
16.9 Trinken O nur Sonde [J0 O1 Oz Os
16.10 Toilette/Toilettenstuhl benutzen 0o 01 02 Os
1611 Fgen o AT ST Qe Do i 0 O3
16.12 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen, O entfalt [J0 01 02 O3

Umgang mit Stoma

16.13 Veranderungen der Fahigkeiten zur Selbstversorgung innerhalb der letzten
Wochen/Monate*

O Verbesserung
O Verschlechterung
O keine Veranderung

O nicht zu beurteilen

16.14 Bestehen realistische Mdglichkeiten der Verbesserung?* (Mehrfachangaben)
O Nein

Ja, durch Durchfiihrung/Optimierung therapeutischer Malinahmen

Ja, durch Optimierung der raumlichen Umgebung (z. B. Badezimmer)

O
O
O Ja, durch Hilfsmitteleinsatz bzw. dessen Optimierung
O Ja, durch andere MaRnahmen, und zwar:

O

Ja, auch ohne MalRnahmen (Rekonvaleszenz, naturlicher Verlauf)

2159546978




17. Umgang mit krankheits-/therapiebedingten Anforderungen und Belastungen*

Haufigkeit der Hilfen Nur
entfalt SEIPSt | (Anzahl eintragen) | vortber-
standig gehend
tg.  wo6. mon. |(<6 Mon.)

17.1 Medikation O O O
17.2 Injektion (s.c./i.m.) O O O
17.3 Versorgung intravendser Zugange (Port) O O 0
17.4 Absaugen oder Sauerstoffgabe O O O
17.5 Einreibungen, Kélte- 0 0

/Warmeanwendungen O
17.6 Messungen und Deutung von 2 2

Kdrperzustanden (z. B. BZ, RR etc.) L
17.7 Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln - -

(z. B. Prothesen, Kompressionsstrumpfe) 0
17.8 Verbandwechsel/Wundversorgung O (| |
17.9 Wundversorgung bei Stoma O O O
17.10 RegelmaRige Einmalkatheterisierung, . .

Nutzung von Abfiihrmethoden L
17.11 TherapiemalRnahmen z. B. 0 0

Bewegungsibungen, Atemgymnastik =
17.12 Zeitlich ausgedehnte technikintensive

Malnahmen, z.B. Hamodialyse O O 0
17.13 Arztbesuche aul3erhalb der Einrichtung O O O
17.14 Besuch anderer medizinischer /

therapeutischer Einrichtungen O O 0

(bis zu 3 Std.)
17.15 Zeitlich ausgedehnter Besuch

med./therap. Einrichtungen O O O

(langer als 3 Std.)

17.16 Einhaltung einer Diat oder anderer Verhaltensvorschriften, und zwar*:

| | | | | | | | | | | | | | |

| |

| |

| | | | | | |

entfallt/nicht erforderlich

selbststandig

Uberwiegend selbststandig (bei gelegentlicher Erinnerung/Anleitung)
Uberwiegend unselbststandig (benétigt meistens Anleitung)

unselbststandig (bendtigt immer Anleitung)

3740546975
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