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Abstract

Die gesundheitliche Situation von Nutzern und Pflegekréften in der statio-
ndren Altenhilfe sowie die Méglichkeiten der Gesundheitsférderung ste-
hen zunehmend im Mittelpunkt der Diskussion. Bislang durchgefiihrte
Untersuchungen bezogen sich jedoch meist entweder auf die Gesund-
heitssituation der Bewohner|innen oder die der Mitarbeiter|innen. Im
Projekt ,Qualitdit und Gesundheit in der stationdren Altenhilfe" wurde
eine Bestandsaufnahme der Gesundheit sowohl der Bewohner|innen als
auch der Pflegenden in Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung
durchgefiihrt und eine empirische Datenbasis, auf deren Grundlage Emp-
fehlungen fiir eine evidenzbasierte Gesundheitsférderung und Qualitéts-
verbesserung getroffen werden kénnen, geschaffen.

Der Gesundheitsstatus der Bewohner|innen wurde mittels verschiedener
Assessmentinstrumente, einschliefflich der Dimensionen des "Neuen Be-
gutachtungsassessments zur Feststellung von Pflegebedirftigkeit (NBA)"
erhoben. Zusdtzlich wurden Daten zu gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen der Nutzer|innen, die beispielsweise durch Stiirze, Kontrakturen, De-
kubitalgeschwiire, Schmerzen und aktivitditsbegrenzende MaRnahmen
entstanden sind, ermittelt. Auch Angaben zur medizinischen Versorgung,
z.B. dem Medikamentengebrauch, Arztkontakten oder Klinikaufenthalten
wurden erfasst.

Die Daten zur gesundheitlichen Situation der Mitarbeiter|innen wurden
mittels einer schriftlichen Befragung erhoben. Neben soziodemografischen
Variablen und Angaben zum aktuellen Gesundheitsstatus wurden dabei
auch gesundheitliche Ressourcen und Belastungsfaktoren einbezogen, z.B.
Aspekte der Arbeitsorganisation, die soziale Unterstiitzung und Einbin-
dung am Arbeitsplatz oder das individuelle Gesundheitsverhalten der Be-
fragten.

Die Ergebnisse zeigen, dass der GroBteil der Nutzer|innen von einem ho-
hen MaR korperlicher und kognitiver Beeintrachtigungen betroffen ist.
Gleichwohl wurde deutlich, dass auch bei Heimbewohner|inne|n Potenzi-
ale zur Verbesserung der Gesundheit und Selbststindigkeit bestehen, die
allerdings der gezielten Férderung bediirfen. Um diese effektiv zu nutzen,
bedarf es weitreichender Anpassungen bestehender Konzepte bzw. der
Entwicklung neuer Ansdtze, die insbesondere die beeintrachtigten kogni-
tiven Fahigkeiten der Adressaten stdrker beriicksichtigen, als dies bislang
der Fall war.

Die Daten bestdtigen die starken Auswirkungen arbeitsorganisatorischer
Einflisse auf das Befinden der Mitarbeiter|innen. Dem gegeniiber erwie-
sen sich physische Belastungen als weniger beeintrachtigend. Die Ergeb-
nisse zeigen allerdings auch, dass es einigen Einrichtungen trotz problema-
tischer Rahmenbedingungen gelingt, ein Arbeitsumfeld zu schaffen, dass
sich positiv auf die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Arbeitszufrie-
denheit der Beschaftigten auswirkt. Mit Blick auf die Mitarbeitergesund-
heit in stationdren Pflegeeinrichtungen, sollte der Gestaltung arbeitsorga-
nisatorischer Rahmenbedingungen daher zukiinftig starkere Beachtung
geschenkt werden.
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1. Einleitung

Der demografische Wandel und seine Auswirkungen auf die gesellschaftli-
che Entwicklung riicken zunehmend in den Blick der Offentlichkeit. Hoher
Stellenwert kommt dabei Folgen und Anforderungen zu, die sich aus der
demografischen Alterung fiir das Gesundheits- und Sozialwesen bereits
ergeben und zukinftig ergeben werden. Einschlagigen Analysen und
Prognosen zufolge wird sich die Alterung der Bevdlkerung in den ndchsten
Jahren und Jahrzehnten verstarken (BMFSFJ 2001, 2002; Landtag NRW
2005; SVR 2007, 2009). Damit einhergehend ist eine Zunahme der
Krankheitslast und der Zahl Pflegebedirftiger zu erwarten, auf die sich das
Gesundheitssystem insgesamt einstellen muss und deren Konsequenzen
fir die pflegerische Versorgung gravierend sind. Bereits heute sind in
Deutschland 2,34 Millionen Menschen pflegebediirftig im Sinne des SGB
Xl - das entspricht 2,9% der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt 2011).
Prognosen zufolge ist davon auszugehen, dass im Jahr 2050 die Zahl Pfle-
gebedirftiger zwischen 3,17 Millionen und 4,35 Millionen liegt (zusam-
menfassend SVR 2009, S. 515) und damit der Bedarf an Betreuungs- und
Unterstiitzungsleistungen ansteigen wird.

Die stationdre Langzeitversorgung ist ein Bereich, der von diesen Ent-
wicklungen in besonderem MaBe betroffen ist und auch zukiinftig sein
wird, denn rund 30% der Pflegebedirftigen leben dauerhaft in stationdren
Pflegeeinrichtungen (Statistisches Bundesamt 2011). Ihr Anteil an den
Leistungsempfangern der Pflegeversicherung hat sich in den vergangenen
zehn Jahren sukzessive erhéht und ist seit 1999 von 554.200 auf rund
700.000 bis Ende 2009 angestiegen (Schmidt/Schneekloth 2011). Neben
diesem quantitativen Zuwachs sind stationdre Pflegeeinrichtungen aber
vor allem mit Anforderungen konfrontiert, die sich aus Veranderungen der
Bewohnerstruktur ergeben. Denn zunehmend werden hdusliche Pflegear-
rangements entsprechend der Forderung ,ambulant vor stationdr" mit
Unterstiitzung durch ambulante Pflegedienste tiber Jahre aufrechterhalten
- eine grundsétzlich positive Entwicklung, die jedoch gravierende Folgen
fur die stationdre Altenhilfe hat.

Alte Menschen ziehen mittlerweile erst dann in stationdre Einrichtun-
gen um, wenn eine Versorgung 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). Da-
durch hat sich die Struktur der Nutzer|innen in den Einrichtungen weit-
greifend gewandelt: Wurden die Einrichtungen der stationdren Altenhilfe
urspriinglich fur ein langjdhriges Wohnen im Alter in relativer Gesundheit
konzipiert, sind sie mittlerweile zu Pflegeeinrichtungen fiir Nutzer|innen
in den Spatstadien chronischer Krankheit geworden (Schaeffer/
Wingenfeld 2004; Schaeffer/Bischer 2009; Wingenfeld 2008). Allerdings
steht die Anpassung der strukturellen, konzeptionellen und personellen
Rahmenbedingungen an diese Veranderungen in weiten Teilen noch aus
(ebd.; Horn et al. 2011), was zu Beeintrachtigungen der Versorgungs- und
Lebensqualitit 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 gegeniiber, die fir
die aktuelle und zukiinftige Situation in der Langzeitversorgung ebenfalls



nicht unproblematisch sind. So wird seit einigen Jahren iiber einen Man-
gel an Fachkréften berichtet, der bereits heute zu Engpéssen in der Perso-
nalausstattung von Pflegeeinrichtungen fiihrt und Prognosen zufolge wei-
ter zunehmen wird (Afentakis/Maier 2010; Hackmann 2009;
Hiamel/Schaeffer 2012; Institut der deutschen W.irtschaft 2011). Eine
Auswertung von Arbeitsmarktdaten zeigt, dass in nahezu allen Bundeslan-
dern ein Mangel an Altenpflegefachkriften besteht (Bundesagentur fir
Arbeit 2011). Zugleich lasst eine aktuelle Studie vermuten, dass die Zahl
der Pflegefachkrifte in amtlichen Statistiken bislang systematisch uber-
schatzt wurde (Simon 2012).

Darliber hinaus ist ein weiterer Trend von Bedeutung: Nicht nur die
Bewohnerstruktur von Pflegeeinrichtungen wird durch den demografi-
schen Wandel beeinflusst, auch der Anteil dlterer Arbeitnehmer in Pflege-
berufen nimmt seit Jahren kontinuierlich zu (Statistisches Bundesamt
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 MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung
ebenfalls vermehrt Aufmerksamkeit geschenkt werden, wenn sie dem Be-
darf der Mitarbeiter|innen entsprechen sollen.

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Problemlagen und Herausfor-
derungen war es Ziel des Projekts ,Qualitdt und Gesundheit in der statio-
ndren Altenhilfe”, zundchst eine differenzierte Bestandsaufnahme der ge-
sundheitlichen Situation der Bewohner|innen und der Gesundheits- und
Arbeitssituation der Mitarbeiter|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen
vorzunehmen. Denn nur auf Basis aktueller Daten zu GréRenordnungen
und Ausprdgungen typischer Problem- und Bedarfslagen ist es moglich,
zentrale Anforderungen an die qualitative und quantitative Weiterent-
wicklung der vollstationdren pflegerischen Versorgung zu formulieren.
Eine solche Bestandsaufnahme ist dariiber hinaus erforderlich, um die
Reichweite und Relevanz zu beurteilen, die den aktuellen Strategien zur
Qualitatsentwicklung und -bewertung, aber auch denen der betrieblichen
Gesundheitsférderung beizumessen ist. Im Einzelnen bestanden die Pro-
jektziele darin,

1. die Situation der Nutzer|innen, ihre Ressourcen, ihren Gesundheits-
status und die Versorgungsqualitit im Setting stationdre Altenhilfe
darzustellen und

2. die Arbeits-, Ressourcen- und Gesundheitssituation der Mitarbei-
ter|innen zu erfassen. Daruber hinaus sollte

3. untersucht werden, ob sich Zusammenhdnge zwischen der Arbeitssi-
tuation und Zufriedenheit der Mitarbeiter|innen und der Versor-
gungssituation der Nutzer|innen empirisch belegen lassen.

Zusétzlich sollten strukturelle Aspekte der Rahmen- und Arbeitsbedingun-
gen analysiert werden, um maogliche Einflussfaktoren auf die Gesundheit
von Bewohner|inne|n und Mitarbeiter|inne|n, die Qualitat der Leistungs-
erbringung und die Arbeitszufriedenheit zu identifizieren.

Der Aufbau des Berichts gliedert sich folgendermalen: Zundchst wer-
den die in der Literatur beschriebenen aktuellen Problemlagen der Nut-
zer|innen und Mitarbeiter|innen in der stationdren Langzeitversorgung
kurz dargelegt (Kapitel 2). Die sich daraus ableitenden Untersuchungsfra-



gen 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 vorgestellt. In Kapitel fiinf
steht dann die Ebene der Mitarbeiter|innen im Mittelpunkt. Es fokussiert
die Ergebnisse zur Arbeitssituation, zum Gesundheitszustand sowie zu den
Belastungen und Ressourcen der Mitarbeiter|innen. Bei diesen Betrach-
tungen geht es einerseits um die Einordung der GréRenordnungen, in de-
nen einzelne Phidnomene auftreten, andererseits aber auch um die Zu-
sammenhdnge zwischen belastenden und entlastenden Faktoren und der
Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen.

In Kapitel 6 werden die zentralen Ergebnisse zusammenfassend disku-
tiert. AbschlieBend werden die daraus erwachsenden Schlussfolgerungen
und Konsequenzen - insbesondere mit Blick auf Méglichkeiten der Quali-
tatsverbesserung und der Gesundheitsférderung von Nutzer|inne|n und
Mitarbeiter|inne|n - dargelegt.



2. Zur Situation in der stationdren Langzeitversorgung

Die stationdre Langzeitversorgung steht bereits heute einer Vielzahl von
Herausforderungen gegeniiber, die Folge eingetretener Veranderungen
der Altersstruktur, aber auch Resultat gesundheitspolitischer Weichenstel-
lungen und einer damit einhergehenden Verdnderung der Inanspruch-
nahme pflegerischer Leistungen sind. Im Folgenden werden die wichtigs-
ten Problemlagen auf Nutzer- und Mitarbeiterseite, die bestimmend fir
den Versorgungsalltag in stationdren Pflegeeinrichtungen und den daraus
resultierenden Entwicklungsbedarf sind, kurz zusammengefasst.

2.1 Problemlagen der Nutzer|innen

Hochaltrige Menschen, die Hauptnutzergruppe stationdrer Pflege, sind
besonders haufig von gesundheitlichen Beeintrachtigungen und chroni-
schen Erkrankungen betroffen. Diese gelten als hdufigste Ursache gravie-
render FunktionseinbuBen, die in pflegerischen Unterstiitzungsbedarf
miinden (WHO 2008). Doch obwohl sich in den vergangenen Jahren eine
ganze Reihe von Studien und Expertenberichten der Versorgung alter
Menschen und ihrem Gesundheitszustand gewidmet hat (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 Langzeitver-
sorgung vergleichsweise selten systematisch analysiert (SVR 2009). Die
Gruppe der vulnerablen, institutionalisierten Alteren ist allein durch die
Art der Stichprobenziehung aus bevdlkerungsreprasentativen Erhebungen
herausgefallen oder wurde ausgeschlossen. Von Ausnahmen abgesehen
(Schneekloth/Wahl 2007; Wingenfeld/Schnabel 2002) fehlt es daher an
empirischen Grundlagen zur Ableitung von Qualitdtsanforderungen aus
der gesundheitlichen Situation der pflegebediirftigen Menschen in Ein-
richtungen der stationaren Altenhilfe (Wingenfeld 2008). Auch wenn die
lickenhafte Datenlage prazise Einschdtzungen zum Gesundheitszustand
von Heimbewohnern schwierig macht, lassen sich doch einige zentrale
Problemfelder und Entwicklungen identifizieren.

Chronische Erkrankungen gehoéren zu den Hauptursachen fiir Pflegebe-
durftigkeit im Alter. Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Erkrankun-
gen des Muskel- und Skelettsystems, bdsartige Neubildungen und Stoff-
wechselerkrankungen spielen dabei eine fiihrende Rolle (ex. Kuhlmey
2008; Robert Koch Institut 2009). Die Bewohner|innen stationdrer Pfle-
geeinrichtungen sind zudem in besonders hohem Male von Multimorbidi-
tdt - also dem gleichzeitigen Auftreten 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 kom-
plexen krankheits- und therapiebedingten Anforderungen selbstindig zu

" Erst jlingst wurden im Modellprojekt zur Entwicklung und Erprobung von for-

schungsbasierten Verfahren zur Messung von Ergebnisqualitdit methodische
Voraussetzungen geschaffen, um auf der Ebene der Qualitatsbeurteilung wis-
senschaftlich begriindbare Priorititensetzungen vornehmen zu kénnen
(Wingenfeld et al. 2011b).
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bewdltigen, was zu einem entsprechend hohen Bedarf an pflegerischer
Unterstitzung fiihrt (Garms-Homolovéd 2011; Wingenfeld 2008). Verschar-
fend kommt hinzu, dass eine wachsende Zahl von Bewohner|inne|n un-
mittelbar aus dem Krankenhaus, also im Anschluss an gesundheitliche
Krisen und mit hohem Unterstitzungsbedarf, ins Heim (bersiedelt
(Schmidt/Schneekloth 2011). Rund ein Viertel der Ubergidnge ins Heim
erfolgte 2010 auf diesem Wege (ebd.). Auch die Versorgung von Men-
schen in der letzten Lebensphase pragt zunehmend das Geschehen der sta-
tiondren Langzeitversorgung. Dies belegt ein Blick auf die Verweildauer:
Der Anteil der Bewohner|innen mit einer Verweildauer 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 korperlicher, aber auch
psychosozialer Unterstliitzung verbunden ist, hat im Versorgungsalltag
mittlerweile eine groRe Bedeutung (Wingenfeld 2008). Aus diesen Ent-
wicklungen resultieren fiir Einrichtungen der stationdren Langzeitversor-
gung neue Anforderungen, deren Bewadltigung malgebliche Auswirkungen
auf die Qualitdt der Leistungserbringung hat.

Vor allem psychische Erkrankungen der Nutzer|innen haben gravieren-
den Einfluss auf die Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen. Hohe
Bedeutung kommt dabei Demenzerkrankungen zu, von denen inzwischen
die Mehrzahl der Bewohner|innen - vorliegende Daten weisen auf einen
Anteil zwischen 60% und 80% erkrankter Personen hin - betroffen ist
(Garms-Homolova 2011; Schmidt/Schneekloth 2011; Wingenfeld 2008).
Mit der Erkrankung einher gehen kognitive FunktionseinbulRen, die den
Betroffenen die Bewadltigung alltdglicher Aufgaben, z.B. der Kérperpflege,
zunehmend erschweren und zu Unterstiitzungsbedarf flihren. Mit Fort-
schreiten der Erkrankung sind sie immer weniger in der Lage, komplexe
Handlungsabldufe eigenstindig zu gestalten und ihre Bediirfnisse gegen-
Uber anderen Personen zu kommunizieren (Gutzmann/Zank 2005;
Weyerer/Bickel 2007).

Darliber hinaus gehen Demenzerkrankungen oft mit Verhaltens- und
Personlichkeitsveranderungen einher. Haufig treten beispielsweise massive
Unruhezustande, Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus, sozial inaddquates
Verhalten und auch depressive Stimmungslagen? auf, was den Umgang
mit den Betroffenen =zusatzlich erschwert (Schdufele et al. 2007;
Wingenfeld 2008; Wingenfeld/Schnabel 2002). Der Umgang mit diesen
Krankheitsfolgen, der in immer gréRer werdendem Ausmaf den Alltag in
den Einrichtungen pragt, verlangt den Einsatz darauf ausgerichteter Ver-
sorgungskonzepte und MaBBnahmen. Zwar haben sich in den vergangenen
Jahren verschiedene Projekte mit der Entwicklung und Erprobung von
Versorgungskonzepten und Interventionen befasst, die auf einen bedarfs-
gerechteren Umgang mit diesen Krankheitsfolgen abzielen (ex.
Bartholomeyczik et al. 2006; Korte-Potters et al. 2007; Wingenfeld et al.
2011a). Dass sie allerdings in der Breite der Versorgung aufgegriffen wer-
den und so zu einer Qualitatsverbesserung beitragen, darf bezweifelt wer-
den.

2 Allerdings leiden auch unabhingig vom Vorliegen einer Demenzerkrankung

viele Nutzer|innen unter depressiven Stimmungslagen (Schaufele et al. 2007).
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Das hohe MaB an kérperlichen und psychischen Erkrankungen unter
den Bewohner|inne|n stationdrer Pflegeeinrichtungen fihrt dazu, dass sie
aufgrund der daraus resultierenden FunktionseinbuBen in vielen Bereichen
auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen sind. Ihr Pflegebedarf ist dabei
hoher als bei Pflegebediirftigen, die in Privathaushalten versorgt werden
(Schmidt/Schneekloth 2011). Zudem sind sie in besonderem MaRe dem
Risiko gesundheitlicher Belastungen und Schadigungen (z.B. durch Stiirze
oder die Entstehung von Dekubitalgeschwiiren) ausgesetzt, die wiederum
zu einer weiteren Verschlechterung des Gesundheitszustandes und der
Selbstandigkeit beitragen kénnen (Dassen 2007, 2008). Dies ist vermut-
lich nicht zuletzt der Tatsache geschuldet, dass bei vielen von ihnen die
Folgen sowohl somatischer als auch psychischer Erkrankungen zusammen-
treffen. Insbesondere der Frage, ob und inwieweit bestimmte Gesund-
heits- und Funktionsbeeintrachtigungen der Nutzer|innen in Zusammen-
hang stehen, sich beeinflussen und welche Folgen und Anforderungen sich
aus der Kumulation verschiedener Problemlagen fiir die Versorgungsge-
staltung ergeben, widmen sich Untersuchungen jiingeren Datums aller-
dings nur in Ansdtzen. Sie hat jedoch entscheidende Bedeutung fir die
Weiterentwicklung pflegerischer Versorgungskonzepte. Ein Anliegen der
vorliegenden Untersuchung ist es deshalb, hier zu weitergehenden Aussa-
gen auf Basis aktueller Daten zu kommen.

Die gesundheitliche Situation der Nutzer|innen in der stationdren
Langzeitversorgung - so zeigen es vorliegende Untersuchungsergebnisse -
ist insgesamt gesehen fragil. Dennoch verfligen sie - so die in der wissen-
schaftlichen Diskussion zunehmend mehr vertretene Theorie - trotz ihrer
eingeschrankten Gesundheit liber Ressourcen, die gestarkt werden kdnnen
und missen (Schaeffer/Blischer 2009). Ziel von Langzeitversorgung muss
es deshalb sein, die Gesundheit der Nutzer|innen zu férdern und dadurch
ihre Abhéngigkeit von Hilfe und Unterstiitzung zu minimieren oder zu-
mindest Verschlechterungen zu vermeiden bzw. zu verzégern und somit
ihre Autonomie zu erhalten und ihnen trotz bedingter Gesundheit groft-
mogliche Lebensqualitdt zu bescheren (Evashwick 2005; Garms-Homolova
2008; Kayser-Jones 2009). Nicht umsonst wird dabei dem Erhalt bzw. der
Verbesserung von Mobilitdt und Selbststdndigkeit in Systemen zur Beur-
teilung der Versorgungsqualitit zunehmend groBer Stellenwert einge-
raumt (Medicare 2010; Wingenfeld et al. 2011b).

Die krankheitslastige und defizitorientierte Betrachtungsweise vieler
friherer Untersuchungen hat allerdings zur Folge, dass kaum Daten uber
gesundheitliche Potenziale und Féahigkeiten von Nutzer|inne|n der statio-
ndren Langzeitversorgung vorliegen (zusammenfassend siehe Horn et al.
2010). Um jedoch effektive und effiziente Konzepte und Interventionen
zur Gesundheitsférderung und Pravention entwickeln zu kdnnen, ist ein
gesichertes empirisches Wissen uber den Gesundheitszustand sowie ge-
sundheitliche Risiken und Ressourcen grundsétzlich Voraussetzung, 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 erhebli-
cher Forschungsbedarf (Schaeffer/Biischer 2009).
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2.2 Problemlagen der Mitarbeiter|innen

Die geschilderten Problemlagen der Nutzer|innen fiihren dazu, dass die
Mitarbeiter|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen bei ihrer Arbeit oft ho-
hen physischen und psychischen Belastungen ausgesetzt sind (Simon et al.
2005). Die Folgen sind unter anderem - so der Tenor in der Literatur - ein
vergleichsweise hoher Krankenstand und der Wunsch, friihzeitig aus dem
Beruf auszusteigen (Berger et al. 2003; Frerichs et al. 2004,
Gregersen/Wohlert 2005; Hasselhorn et al. 2005b; Kromark et al. 2007).
Diese Befunde missen jedoch differenzierter betrachtet werden, denn es
gibt Hinweise darauf, dass die Tdtigkeit in Pflegeeinrichtungen nicht fir
alle Mitarbeiter|innen mit einer geringen Arbeitszufriedenheit und negati-
ven gesundheitlichen Konsequenzen verbunden ist (Klein/Gaugisch 2005;
Simon et al. 2005).

Insgesamt liegt eine Reihe an Untersuchungen vor, in denen die Belas-
tungen von Altenpflegekrdften im Rahmen ihrer Tatigkeit im Mittelpunkt
stehen. Durchgdngig zeigen diese Untersuchungen, 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 Pflegeperso-
nals in stationdren Pflegeeinrichtungen erheblich unter Zeitdruck, dem es
sich bei seiner Tatigkeit ausgesetzt sieht. Damit liegt die zeitliche Belas-
tung in diesem Bereich Uber der, die bei Untersuchungen in anderen Ver-
sorgungsbereichen wie der ambulanten Pflege oder der Krankenhausver-
sorgung ermittelt wurde. Daflir verantwortlich gemacht werden unter an-
derem eine zu geringe Personalausstattung, 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 Pflegeweite-
rentwicklungsgesetzes (Schmidt/Schneekloth 2011) wird ausgewiesen,
dass rund vier Funftel der Heimleitungen der Ansicht sind, ihre Beschaftig-
ten hdtten zu wenig Zeit fur die Betreuung der Bewohner|innen - eine
Tatsache , die nicht ohne Folgen fir die Qualitdt der Leistungserbringung
sein dirfte.

Eine wichtige Rolle spielen auch hohe emotionale Anforderungen in der
pflegerischen Versorgung, mit denen sich Mitarbeiter|innen auseinander-
setzen mussen. Damit angesprochen sind beispielsweise der Umgang mit
Tod und Leiden oder aggressivem oder unfreundlichem Verhalten der Be-
wohner|innen. Auch diese Anforderungen betreffen Pflegekrafte in Alten-
und Pflegeheimen uberdurchschnittlich hdufig (Simon et al. 2005). So ga-
ben im Rahmen der NEXT-Studie beispielsweise 45% der dort befragten
Mitarbeiter|innen an, bei ihrer Arbeit immer mit Tod, Krankheit und Lei-
den konfrontiert zu sein (ebd.). Trotz ihres hdufigen Auftretens werden, so
lassen die Ergebnisse anderer Untersuchungen vermuten, diese Anforde-
rungen von den Pflegekrdften nicht als so belastend empfunden, wie es
beim Zeit- und Personalmangel der Fall ist (Frerichs et al. 2004).

Kdrperlichen Belastungen sind Pflegekréfte in der stationdren Langzeit-
versorgung Studien zufolge ebenfalls starker ausgesetzt als in anderen Ver-
sorgungssettings. Physisch belastende Tatigkeiten, beispielsweise das
.Betten und Lagern” oder das ,Heben und Tragen" von Bewohner|inne|n
kommen in der stationdren Altenhilfe hdufiger vor als im Krankenhaus
oder der ambulanten Pflege (Berger et al. 2003; Grabbe et al. 2005;
Simon et al. 2005). Zwar stehen den Pflegekriften in der stationdren
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Langzeitversorgung bei diesen kérperlich anstrengenden Arbeiten in der
Regel technische Hilfsmittel zur Entlastung zur Verfligung. Ob sie aller-
dings regelmdBig eingesetzt werden, ist auf Basis der Studienlage nur
schwer abzuschdtzen. Teilweise wird in Untersuchungen von einem hohen
Nutzungsgrad berichtet (Bartholomeyczik/Metzing 2004), andere Studien
weisen hingegen aus, dass Hilfsmittel nur in rund 50% der Félle, in denen
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 filhren kénnen. Betrachtet man Untersuchungen
zum Krankenstand von Arbeitnehmer|inne|n (AU-Fille)® genauer, finden
sich Unterschiede zwischen Mitarbeiter|inne|n in Altenpflegeheimen und
allen bei der AOK versicherten Personen. Dabei dhneln sich die GréRen-
ordnungen bei den Atemwegserkrankungen und Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems, die insgesamt am haufigsten zur Arbeitsunfahigkeit
fithren. Psychische Stérungen treten hingegen liberdurchschnittlich haufig
auf (Kiisgens 2005). Sie zeichnen sich zudem durch eine besondere Fehl-
zeitenstruktur aus: Im Durchschnitt liegt die Erkrankungsdauer hier pro
Fall und tber alle Berufsgruppen hinweg bei rund 39 Tagen, wahrend bei-
spielsweise die durchschnittliche Dauer von Atemwegserkrankungen bei
6,7 Tagen liegt (Wieland 2009). Mitarbeiter|innen, die unter psychischen
Stérungen leiden, stehen den Einrichtungen also oft fiir einen ldngeren
Zeitraum nicht als Arbeitskraft zur Verfiigung.

Auch psychosomatische Beschwerden und Burnout-Symptome kommen
bei Pflegekréften in der stationdren Altenhilfe relativ haufig und in hoher
Auspragung vor (Berger et al. 2003; Gregersen/Wohlert 2005). For-
schungsergebnisse zeigen, dass derartige Stressreaktionen hdufig bei Per-
sonen auftreten, die sich hohen Arbeitsanforderungen ausgesetzt sehen,
oft bei ihren Tdtigkeiten unterbrochen werden und gleichzeitig tber eine
geringe Aufgabenvielfalt und enge Handlungsspielrdume bei der Aus-
Ubung ihrer Tatigkeit verfiigen (ebd.).

Allerdings fiihren die aufgefiihrten Belastungen nicht bei allen Pflege-
kraften zu negativen gesundheitlichen Konsequenzen. Bestimmte Faktoren
haben eine moderierende Wirkung auf den Umgang mit negativen EinflUs-
sen (Stressoren) und kénnen als Ressourcen den Umgang mit schwierigen
Arbeitsbedingungen erleichtern (Ducki 1998). Werden beispielsweise
Pflegekrdfte mit und ohne Burnout verglichen, zeigt sich, dass es dulere
Faktoren sind, die das Entstehen eines Burnouts férdern oder ihm entge-
gen wirken. Die Arbeitsbedingungen der Pflegenden ohne Burnout sind
dabei geprdgt durch einen geringeren Zeit- und Verantwortungsdruck,
genligend Handlungsspielrdume, wenig externe Kontrolle, hohe Wert-
schatzung und Anerkennung, gute Verhiltnisse im Team und zur Arzte-
schaft, zufriedenstellende Arbeitszeiten, ausreichende Bezahlung und
Weiterbildungsangebote (Aries/Zuppinger Ritter 1999). Das Fehlen dieser
Ressourcen wird wiederum als Belastung wahrgenommen. In einer Unter-
suchung bei Pflegekraften empfanden es z.B. rund 42% der rund 1900
Befragten als belastend, dass der Zusammenhalt und die Riicksichtnahme

> Der Arbeitsunféhigkeits-Fall beschreibt die durchschnittliche Anzahl der Fille
von Arbeitsunfahigkeit eines Versicherten innerhalb eines Jahres bzw. je 100
Versicherte in Prozent aller AU-Falle. Gezdhlt wird jeder ununterbrochene
Zeitraum von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose.
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in ihrem Team nicht gut waren, 39% von ihnen gaben an, dass fehlendes
Lob von Vorgesetzten sie belaste und 40% der Pflegekrafte sahen fiir sich
eine Belastung durch mangelnde Beteiligungsmoglichkeiten bei
Entscheidungen (Frerichs et al. 2004).

Dass die betrieblichen Rahmenbedingungen fir die Arbeitszufrieden-
heit und Gesundheit von Mitarbeiter|inne|n von hoher Bedeutung sind,
belegen auch Forschungsergebnisse aus anderen Arbeitsfeldern (Badura et
al. 2008). Unter dem Oberbegriff des Sozialkapitals wurden in ihnen unter
anderem die Auswirkungen der sozialen Unterstiitzung in einem Team, die
Auswirkungen des Flhrungsverhaltens von Vorgesetzten und die Bedeu-
tung gemeinsamer Werte, Uberzeugungen und Regeln in einer Organisa-
tion fur die Mitarbeitergesundheit untersucht (Badura/Hehlmann 2003;
Behr et al. 2008).

Zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation der Beschéftigten wird
seit einigen Jahren auch in der stationdren Langzeitversorgung auf das
Konzept der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) zurlickgegriffen. Mit
MaBnahmen der BGF sollen der Krankenstand gesenkt und die Mitarbei-
ter|innen in der Altenpflege gehalten werden. Mittlerweile liegt eine Viel-
zahl an einzelnen MaBnahmen, Programmen und Handlungshilfen vor, die
von Einrichtungen der stationdren Altenhilfe mit und ohne Hilfe externer
Dienstleister umgesetzt werden kénnen (ex. Brause et al. 2010; INQA
2008). Vielfach werden dabei jedoch Konzepte und MaBnahmen uber-
nommen, ohne zu Uberpriifen, ob sie liberhaupt fiir das Setting der statio-
ndren Altenhilfe geeignet sind (Schaeffer/Blischer 2009). Denn in anderen
Arbeitsfeldern entwickelte Interventionen zielen nicht notwendigerweise
auf die typischen gesundheitlichen Belastungen und Problemlagen der
Mitarbeiter|innen in stationdren Pflegeeinrichtungen ab und beriicksichti-
gen die dort herrschenden Rahmenbedingungen oft nicht in ausreichen-
dem MaBe (Brause et al. 2010). Um hier zu entsprechenden Anpassungen
zu kommen, bedarf es allerdings einer Verbreiterung empirischer Grundla-
gen, die prdzise Einschdtzungen von Belastungsfaktoren und Ressourcen
ermoéglichen und damit Ansatzpunkte fiir effektive MaBnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung in der stationdren Langzeitversorgung
liefern.

2.3 Fragestellung

Neben fehlender Aktualitit und der Konzentration auf Defizite zeichnen
sich viele der hierzulande durchgefiihrten Untersuchungen dadurch aus,
dass die Effekte betrieblicher Gesundheitsférderung ausschlieBlich aus
Sicht der Mitarbeiter|innen, die Resultate qualitdtsverbessernder MalR-
nahmen 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 Arbeitszufrieden-
heit von Pflegekrdften beeinflussen und der Versorgungsqualitét in Pflege-
einrichtungen 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 unter der Formel ,better jobs, better ca-
re" (Berger/Schweitzer 2004) postuliert, eine Verbesserung der Arbeitsbe-
dingungen mehr oder minder automatisch positiv auf die Situation der
Bewohner|innen auswirkt, erscheint fraglich. Zumindest finden sich fir
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den darin implizierten Automatismus keine empirischen Belege. Umge-
kehrt ist es jedoch nachvollziehbar, dass unter problematischen Arbeits-
bedingungen eine pflegerische Versorgung auf hohem Niveau nur schwer
zu gewdhrleisten ist. Um eine differenzierte Beurteilung einzelner Fakto-
ren und Mechanismen vorzunehmen, die in diesem Zusammenhang zum
Tragen kommen (kénnen), bedarf es der Zusammenfiihrung empirischer
Nutzer- und Mitarbeiterdaten. Eben dieses Vorhaben wurde im Projekt
ebenfalls verfolgt. Im Vordergrund stand allerdings die Generierung einer
empirischen Datenbasis

1. zur Ressourcensituation, dem Gesundheitsstatus und der Versor-
gungsqualitdt der Nutzer|innen der stationdren Altenhilfe,

2. zur Arbeitssituation und -zufriedenheit sowie der Gesundheits- und
Ressourcensituation der Mitarbeiter|innen sowie

3. zu den Rahmen- und Arbeitsbedingungen in der stationdren pflegeri-
schen Langzeitversorgung.

Ziel war eine umfassende, mehrperspektivische empirische Bestandsauf-
nahme zur Gesundheit und Qualitdt im Setting der stationdren Altenhilfe.
Dazu wurde auf der Ebene der Nutzer|innen Fragen zu ihrer sozialen und
gesundheitlichen Situation und ihren noch vorhandenen Gesundheitspo-
tenzialen 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 methodisch méglich war - auch als
Grundlage daflir genutzt werden, Zusammenhénge zwischen Mitarbeiter-
gesundheit und -zufriedenheit einerseits und der Qualitdt der pflegeri-
schen Versorgung andererseits zu untersuchen. Anhand der Ergebnisse
sollten im Anschluss auch Aussagen zu Méglichkeiten der Verbesserung
der Qualitdt und Gesundheitssicherung getroffen werden.
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3. Methodisches Vorgehen

Zur Beantwortung der auf die Ebene der Nutzer|innen und Mitarbei-
ter|innen zielenden Untersuchungsfragen wurden tberwiegend standardi-
sierte und validierte Instrumente zur Generierung quantitativer Daten be-
nutzt. Geplant war eine Vollerhebung in acht Einrichtungen der stationa-
ren Altenhilfe, in denen insgesamt 500 Bewohner|innen sowie deren pro-
fessionell Pflegende befragt werden sollten. Die Einrichtungen wurden
nach inhaltlichen und organisatorischen Aspekten wie z.B. dem Pflege-
konzept oder der GroRe ausgewdhlt, um die Rahmenbedingungen méog-
lichst kontrastierend gegentiber stellen zu kénnen.

Die acht in dem Projekt beteiligten Einrichtungen wurden folgender-
malBen fiir eine Kooperation gewonnen:

e Zu drei Einrichtungsleitungen bestanden bereits im Vorfeld des Pro-
jektes Kontakte. Sie hatten Interesse zur Teilnahme an Vorhaben sig-
nalisiert, die sich mit Fragen der Gesundheitsforderung bei Nut-
zer|inne|n und Mitarbeiter|inne|n befassen. Diese Einrichtungen
wurden daher gezielt mit Beginn des Projekts auf eine Kooperation
angesprochen.

e Die anderen fiinf Einrichtungen wurden in der FelderschlieBungsphase
nacheinander fiir eine Kooperation gewonnen.

Die beiden wichtigsten Kriterien zur Auswahl der acht Einrichtungen wa-
ren zum einen die Trdgerschaft. Hier galt es, sowohl private als auch frei-
gemeinnutzige Trdger zu involvieren, um ein méglichst breites Bild zu er-
fassen. Zum anderen war es die Einrichtungsgréfle, da davon ausgegangen
werden muss, dass Einrichtungen mit einer geringen Anzahl an Bewoh-
ner|inne|n andere Rahmenbedingungen aufweisen als Einrichtungen mit
vielen Wohnbereichen und einer entsprechend hohen Zahl an Bewoh-
ner|inne|n. Insgesamt wurde eine StichprobengréBe angestrebt, die es
ermoglichte - unter Ausschluss von Personen in der Kurzzeitpflege - Daten
von mindestens 500 Nutzer|inne|n zu gewinnen.

Das Projektvorhaben wurde in den spater beteiligten Einrichtungen zu-
ndchst ausfihrlich 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 Teil-
nahme. Wie Tabelle 1 zeigt, konnten mit der Auswahl der Einrichtungen
samtliche Kriterien zur Zusammensetzung der Stichprobe erfillt und, be-
zogen auf die StichprobengréRe, sogar deutlich tibertroffen werden, da in
allen Einrichtungen Daten sdmtlicher dort lebender Bewohner|innen er-
hoben wurden.
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Tabelle 1: GroBe, Trigerschaft und Spezialisierung der kooperierenden
Pflegeeinrichtungen

Einrichtun Bewohnerplatze Wohn- Trager Spezialisierun
8 (incl. Kurzzeitpflege) bereiche 8 P 8

freie 1 Wohnbereich

1 148 4 Wohlfahrt Junge Pflege"
freie

2 43 ! Wohlfahrt

3 130 4 privat =
freie

4 141 4 Wohlfahrt

5 57 1 freie Menschen mit

Wohlfahrt Suchterkrankungen

freie 1 Wohnbereich

6 156 3 Wohlfahrt Junge Pflege”

7 79 3 privat -
freie

8 /0 3 Wohlfahrt

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

3.1 Erfassung von Bewohnerdaten

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

e Soziodemografische Eckdaten, z.B. das Alter, Geschlecht und die Pfle-
gestufe.

* Angaben zu Erkrankungen und der medizinischen Versorgung, z.B.
von Arzten gestellte Diagnosen, Kontakthiufigkeit zu Arzten oder In-
anspruchnahme von Physio- und Ergotherapie.

e Angaben zu Funktionsbeeintrachtigungen, z.B. Seh- und Hérbeein-
trachtigungen, Bewegungsfihigkeiten und zu Hilfsmitteln, die eine
Person nutzt.

e Angaben zu sozialen Kontakten und Aktivitaten, z.B. Haufigkeit der
Kontakte zu Personen auferhalb der Einrichtung oder zur Teilnahme
an Gruppenaktivitdten.

e Angaben zu kognitiven und kommunikativen Fdhigkeiten sowie Ver-
haltensweisen und psychischen Problemlagen.

e Angaben zu Fédhigkeiten und besonderem Unterstiitzungsbedarf, der
Selbstdndigkeit bei der Mobilitat, der Selbstversorgung und der Ge-
staltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte einer Person.

e Angaben zu spezifischen, fiir Pflegebedirftige charakteristischen
Gesundheitsbelastungen und -problemen. Im Einzelnen ging es um
das Auftreten von Stiirzen und Sturzfolgen, das Auftreten von Dekubi-
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talulcera, das Vorliegen von Gelenkkontrakturen, Angaben zum Vor-
handensein und dem Umgang mit Schmerzen sowie Daten zur An-
wendung aktivitdtsbegrenzender MaBnahmen.

e Einschdatzungen zum Prdventionsbedarf mit Blick auf typische, bei
Pflegebedirftigkeit haufig auftretende Risiken.

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

Fur Teile des Erhebungsbogens wurde auf Module des neuen Begutach-
tungsassessments zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit (NBA) zuriickge-
griffen. Die Einschdtzungen zu den einzelnen Modulitems erfolgen hier
uberwiegend mittels einer vierstufigen Skala. Der modularisierte Aufbau
des NBA erméglicht neben der Erfassung einzelner Sachverhalte und einer
Gesamtbewertung auch die zusammenfassende Bewertung einzelner Be-
reiche von Pflegebediirftigkeit, z.B. der Selbstindigkeit einer Person bei
der Mobilitdit oder seiner kognitiven und kommunikativen Fahigkeiten.
Die Gesamtbewertung eines Moduls erfolgt jeweils mittels eines fuinfstufi-
gen Rasters, auf das auch bei der Darstellung der Ergebnisse zuriickgegrif-
fen wird (vgl. Tabelle 2). Zum Teil wird - ausgehend von dem flinfstufigen
Bewertungsraster - eine Zweiteilung der Stichprobe in nicht oder gering
Beeintrdchtigte und erheblich bis schwerst beeintrdchtigte Personen vorge-
nommen. Zur besseren Nachvollziehbarkeit seien die hinter dieser Eintei-
lung stehenden Bewertungen am Beispiel der Mobilitdt kurz erlautert (fur
eine detaillierte Darstellung vgl. Wingenfeld et al. 2008).

e Bei selbstdndigen Personen bestehen keine Einschrankungen der Mo-
bilitat.

e Geringe Beeintrachtigungen weist z.B. eine Person auf, die auf perso-
nelle Unterstiitzung beim Steigen einer Treppe, nicht aber bei den iib-
rigen Aktivititen des Moduls angewiesen ist.

e Erhebliche Beeintrdchtigungen bestehen, wenn eine Person sich zwar
noch selbstdndig aus dem Bett begeben kann, jedoch keine Treppen
steigen kann und auch ansonsten bei der Fortbewegung in ihrem
Wohnbereich auf personelle Unterstiitzung angewiesen ist.

e Schwere Beeintrachtigungen weist eine Person auf, wenn neben der
umfangreichen Unterstiitzung bei der Fortbewegung weitere perso-
nelle Hilfe, beispielsweise beim Transfer aus dem Rollstuhl auf die
Toilette, notwendig ist.

® Bei Personen mit schwersten Beeintrachtigungen, bei denen in allen
Bereichen der Mobilitdt, z.B. auch bei einfachen Lageverdnderungen,
Unterstiitzungsbedarf besteht, wird von vélligem/weitgehendem
Selbsténdigkeitsverlust gesprochen.

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

NBA-Modul Bewertungssystematik des Moduls
Mobilitit selbstandig
geringe Beeintrdchtigung
Selbstversorgung erhebliche Beeintrichtigung
Gestaltung des Alltagslebens und soziale | schwere Beeintrachtigung
Kontakte volliger/weitgehender Selbstédndigkeitsver-
lust

keine Beeintrachtigung

geringe Beeintréchtigung

erhebliche Beeintrachtigung

schwere Beeintrachtigung
volliger/weitgehende Fahigkeitsverlust

kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

keine Beeintrachtigung
geringe Beeintréchtigung
erhebliche Beeintrachtigung
schwere Beeintréchtigung
schwerste Beeintrachtigung

Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen

selbstdndig/unabhangig
geringe Beeintréchtigung
erhebliche Beeintrachtigung
schwere Beeintréchtigung
weitgehende Abhdngigkeit

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
organisieren, dass sie moglichst wenig mit einrichtungsinternen Planun-
gen, z.B. Phasen, in denen viele Mitarbeiter|innen Urlaub hatten, kolli-
dierten.

Die Erfassung der Daten erfolgte durch Mitarbeiter|innen der Einrich-
tungen. Da bei der Durchfihrung der Erhebung differenzierte, fachlich
anspruchsvolle Einschdatzungen zu den Fdhigkeiten und dem Unterstit-
zungsbedarf der Bewohner|innen zu treffen waren, handelte es sich um
Pflegefachkrafte. Fur diese wurden im Vorfeld der Erhebungen jeweils ca.
vierstiindige Schulungsveranstaltungen durchgefiihrt, in denen zunichst
Hintergrund und Zielsetzung des Projektes erlautert wurden. Der Schwer-
punkt lag allerdings auf der Vermittlung von Kenntnissen, die zur Anwen-
dung des Erhebungsinstrumentes fiir die Erfassung von Bewohnerdaten
notwendig waren. Das Instrument wurde systematisch erldutert und die
Teilnehmer|innen hatten die Méglichkeit, Anwendungs- und Verstandnis-
fragen zu den einzelnen Items und Frageblécken zu stellen. Thematisch
standen dabei die Bestandteile des Instrumentes im Fokus, die sich in An-
lehnung an das NBA mit der Beurteilung der Selbstandigkeit, der kogniti-
ven Fahigkeiten und Verhaltensweisen sowie des Umgangs von Bewoh-
ner|inne|n mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen befas-
sen.
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Ergdnzend zu der ausfiihrlichen Vorstellung des Erhebungsinstrumentes
erhielten die Teilnehmer|innen ein Manual, das Hinweise zum Ausfillen
des Bogens und der Interpretation der verwendeten Fragen enthielt. Die-
ses konnte wdhrend der Erhebungen bei Unsicherheiten herangezogen
werden. Die Nachfrage in den Einrichtungen ergab, dass wahrend der Er-
hebungen keine nennenswerten Anwendungsprobleme auftraten bzw. sie
durch Nutzung des Manuals gel6st werden konnten. Die Erhebung wurde
anonymisiert durchgefiihrt. Dazu wurden die Erhebungsbégen von den
Mitarbeiter|inne|n mit einem Code versehen, der zwar die Zuordnung zur
jeweiligen Einrichtung und einem Wohnbereich ermoglichte, aber keiner-
lei Riickschliisse auf den Namen der Bewohner|innen zulieR.

In den acht teilnehmenden Pflegeeinrichtungen wurden von insgesamt
807 Bewohner|inne|n Daten erhoben. Im Rahmen von Vollerhebungen
wurden jeweils samtliche Bewohner|innen einer Einrichtung einbezogen®.
Allerdings zeigte sich im Verlauf des Projektes, das es in einzelnen Einrich-
tungen spezialisierte Wohnbereiche gibt, deren Bewohner|innen sich hin-
sichtlich ihrer Erkrankungen und bestehender Funktionsbeeintrdachtigun-
gen stark von ,typischen” Nutzer|inne|n der stationdren Langzeitversor-
gung unterscheiden. Die in diesen Wohnbereichen erhobenen Bewohner-
daten (n=130) wurden aus der Gesamtberechnung ausgeschlossen, da mit
der Erhebung das Ziel verfolgt wurde, Aussagen uber fiir die stationdre
Altenhilfe charakteristische Gesundheits- und Qualitatsmerkmale zu gene-
rieren. Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Anzahl der
in den Einrichtungen einbezogenen bzw. von der Erhebung ausgeschlos-
senen Bewohner|innen.

* Lediglich in 29 Fillen wurde keine ausfiihrliche Erhebung durchgefiihrt. Grund

hierfir war, dass sich einzelne Bewohner|innen z.B. aufgrund eines Kranken-
hausaufenthaltes im vorgesehen Erhebungszeitraum nicht in der Einrichtung
befanden. Auch Personen, die sich in der Sterbephase befanden oder die nur
voriibergehend im Rahmen einer KurzzeitpflegemaRnahme nach § 42 SGB XI
versorgt wurden, wurden von der Erhebung ausgeschlossen.
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Tabelle 3: Einbezogene und ausgeschlossene Bewohner|innen nach
Einrichtung, n=648>

einbezogene Bewohner ausgeschlossene
Einrichtung typische” P & nicht erfasste Bewohner
~typische spezialisierte Insgesamt
Wohnbereiche Wohnbereiche Bewohner

1 119 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

7 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 Vordergrund stehen dabei Daten zur Haufigkeit einzelner
gesundheitlicher Aspekte, sowohl bezogen auf die Daten der Gesamt-
stichprobe als auch mit Blick auf die in den einzelnen Einrichtungen erziel-
ten Ergebnisse. Darliber hinaus werden Zusammenhénge zwischen einzel-
nen Bewohnermerkmalen, z.B. zwischen kognitiver Leistungsfahigkeit und
Mobilitatsstatus, untersucht.

3.2 Mitarbeiterbefragung

Der Fragebogen zur Erfassung der Mitarbeiterdaten setzt sich weitestge-
hend aus Skalen verschiedener, bereits in anderen Befragungen genutzter
und uberpriifter Instrumente zusammen.
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

Nicht fir alle der folgenden Auswertungen konnte auf samtliche Félle zuriick-
gegriffen werden. Dies resultiert aus der Tatsache, dass einzelne Angaben von
den Ratern beim Ausfiillen Gbersprungen bzw. libersehen wurden oder Anga-
ben, z.B. zum Datum des Heimeinzugs, nicht exakt verfligbar waren. Es han-
delt sich allerdings um wenige Einzelfélle, die keiner Systematik folgen und nur
einen sehr kleinen Teil der Stichprobe betreffen. Diese Fille fehlender Daten
wurden bei der Analyse ausgeschlossen, da aufgrund ihrer unsystematischen
Verteilung und geringen Zahl keine nennenswerten Verzerrungen der Ergeb-
nisse zu erwarten waren. Die Anzahl der zugrunde liegenden Falle wird daher
in den Auswertungsdarstellungen angegeben. Daraus ergibt sich die Anzahl
der ausgeschlossenen Félle (648 abziiglich zugrunde liegende Fille).

22




2. Nurses' Early Exit Study (NEXT Hasselhorn et al. 2005b):
e Korperliche Belastungen
3. BGW-Betriebsbarometer (BGW 2008):
e Arbeitssituation
e Belastungen durch bewohner- und angehdérigenbezogene Aspekte

4. Skalen aus dem Fragebogen des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter"
des Ludwig Boltzmann Institute Health Promotion Research:
e Achtung und Wertschdtzung durch Bewohner|innen, Angehérige
e Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n
e Verldsslichkeit von Angehérigen und ehrenamtlichen Mitarbei-

ter|inne|n

5. Skalen zum Sozialkapital (Rixgens 2010)

6. Skala aus dem Fragebogen ,Gesundheit - Mitarbeiter|innen - Kranken-
haus" (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 Ein-
flussmoglichkeiten und Entscheidungsspielrdume, Regelungen und Abldu-
fe sowie das Verhiltnis von Arbeit und Privatleben mit Skalen aus dem
Copenhagen Psychosocial Questionaire (COPSOQ, Nibling et al. 2005)
erhoben. Weitere Aspekte der Arbeitssituation und mégliche Probleme im
Umgang mit Bewohner|inne|n und Angehdrigen wurden mit Skalen aus
dem BGW-Betriebsbarometer erfasst (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
erledigen?”, ,Wie hdufig kommt es bei lhrer Arbeit vor, dass Sie unter Zeit-
druck stehen, der sich negativ auf lhre Arbeit auswirkt?” oder Statements
wie ,Die Anforderungen meiner Arbeit stéren mein Privat- und Familienle-
ben”.

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

Als eine Ressource gelten auch Entwicklungsmoglichkeiten und die Be-
deutung der Arbeit. Beide Aspekte wurden mit Skalen aus dem COPSOQ
(Nubling et al. 2005) erhoben, z.B. ,Haben Sie die Méglichkeit, durch Ihre
Arbeit neue Dinge zu erlernen?”, ,Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Arbeit
wichtig ist?".

Innovativ ist sicherlich die Erhebung der Ressource Sozialkapital mit
dem BISI (Bielefelder Sozialkapital-Index; Rixgens 2010). Der BISI misst
das Netzwerkkapital (z.B. ,/n unserer Abteilung gehen wir durch dick und
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diinn."), das Fuhrungskapital (z.B. ,Mein direkter Vorgesetzter steht zu
dem, was er sagt.”) und das Wertekapital (z.B. ,Die Wertschétzung eines
Jjeden 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 Bewohnern: von O bis 17 mal tdglich
bis mehr als 10 mal tdglich (in Anlehnung an die NEXT-Studie, Hasselhorn
et al. 2005a). Die Skala wurde leicht abgewandelt und um zusétzliche Fra-
gen zum Einsatz von Hilfsmitteln erganzt.

Zum Gesundheitsverhalten wurden ebenfalls einige Fragen gestellt: ei-
ne Frage zum Obst- und Gemuseverzehr, 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 abhéngige Variablen wurden erhoben: Burnout wie im COPSOQ
angegeben (NUbling et al. 2005), subjektive Gesundheit, Wohlbefinden
und Arbeitszufriedenheit (je ein Item), die Einschatzung der Arbeitsfahig-
keit in der Zukunft nach dem Work Ability Index (BAuA 2008) und Be-
schwerden (Skala aus dem Fragebogen ,Gesundheit - Mitarbeiter|innen -
Krankenhaus"; Karl-Trummer et al. 2007). Bei den Beschwerden wurde
gefragt, wie hdufig sie vorkommen (z.B. Kopfschmerzen fast nie/nie bis
fast immer) und ob die Befragten die vorkommenden Beschwerden auf
ihre Arbeit zurtickfiihren.

Hinzu kamen Fragen zu soziodemografischen Daten, Gewicht und Gro-
Re, Schichtsystemen und Arbeitszeiten.

Die Durchfiihrung der Mitarbeiterbefragung erfolgte zeitgleich mit der
Erhebung der Bewohnerdaten. Zu den Schulungsterminen wurden den
Einrichtungen die Fragebdgen fiir die Mitarbeiter|innen Ubergeben. An-
schlieBRend wurden die Fragebdgen von dort tdtigen Personen verteilt.
Meist handelte es sich hierbei um Wohnbereichs- oder Einrichtungslei-
tungen, in einem Fall ibernahm ein externer Berater die Verteilung der
Fragebogen.

Der Fragebogen wurde an alle Pflegekrafte verteilt und an Mitarbei-
ter|innen aus den Bereichen ,Hauswirtschaft" und ,Betreuung"” (z.B. nach
§ 87b SGB Xl), sofern diese an der Pflege und Betreuung der Bewoh-
ner|innen direkt beteiligt sind. Diese Einschdtzung wurde den Einrichtun-
gen Uberlassen, da von auBen die konzeptionell bedingte Aufteilung zwi-
schen 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 einzuwerfen, die von den Mitar-
beiter|inne|n der Universitdt Bielefeld abgeholt wurde, oder per Post in
einem vorfrankierten Rickumschlag direkt an die Universitdt Bielefeld
zuriickzuschicken.

Das Vorgehen bei der Befragung in den Einrichtungen konnte nicht
vollstindig standardisiert werden. Beispielsweise bat die Mitarbeiterver-
tretung von drei Einrichtungen, die zu einem Trager gehdren, um Informa-
tionsveranstaltungen fir die dort tdtigen Mitarbeiter|innen. Diesem
Wunsch wurde im Rahmen des Projekts Folge geleistet, jedoch war die
Resonanz gering. Rund 30 Mitarbeiter|innen nahmen an den beiden In-
formationsveranstaltungen teil. Es handelte sich allerdings zu einem Grof-
teil um die Mitarbeiter|innen, die auch an der Erhebung von Bewohner-
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daten beteiligt waren und somit bereits im Rahmen der Schulungen liber
das Projekt informiert worden waren.

Es waren auch nicht alle Einrichtungen bereit, den Mitarbeiter|inne|n
das Ausfillen der Mitarbeiterfragebdgen als Arbeitszeit anzurechnen, was
evtl. zu den doch deutlich unterschiedlichen Ricklaufraten in den einzel-
nen 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 arbeitsbedingte Einflussfaktoren auf die Gesundheit der
Mitarbeiter|innen auswirken. Diese Zusammenhdnge werden in dem in
Abbildung 1 dargestellten Wirkungsmodell nochmals verdeutlicht.

e Belastungen werden dabei eindeutig mit negativen Folgen fur die Ge-
sundheit assoziiert.

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 darliber hinaus noch soziale Ressourcen vorliegen, die tber
die Arbeitsbedingungen im Sinne von Strukturen und Prozessen hin-
ausgehen (wie z.B. die Unterstiitzung durch Kolleg|inn|en oder Vor-
gesetzte) und sich ebenfalls positiv auf die Gesundheit auswirken.

Abbildung 1: Wirkungsmodell im Projekt ,,Qualitat und Gesundheit"

Wirkungsmodell ,Qualitit und Gesundheit*

Arbeitsbedingte ® Gesundheit der
Einflussfaktoren: Belastung g Mitarbeiter|innen:
« Arbeitsaufgabe @ Ressource + - kérperliche
« Arbeitsumgebung Beschwerden
« Arbeitsorganisation » subjektive Gesundheit
und Arbeitsablaufe - soziale und Wohlbefinden
» Arbeitsmittel <« | Ressourcen, |+ -zukunftige
z.B.: Arbeitsfahigkeit
? ‘ « Unterstitzung : Burnput _ _
il E——— * Arbeitszufriedenheit
Gesundheitszustand und * Wertschatzung
Pflege- und Betreuungs-
bedarf der
Bewohner|innen

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 dar-
gestellten Zusammenhdnge zwischen den Arbeitsbedingungen und dem
Gesundheitszustand bzw. dem Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewoh-
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ner|innen analysiert. Da die Literatur Hinweise darauf gibt, dass Einfluss-
faktoren und Ressourcen in hohem MalRe einrichtungsabhdngig sind (Fre-
richs et al. 2004; Schmidt et al. 2011a; Simon et al. 2005), werden Ver-

gleiche zwischen den Einrichtungen angestellt.
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4. Ergebnisse zur Nutzergesundheit und Versorgungs-
qualitat

In einer quantitativen Querschnittserhebung wurde eine Fragebogenerhe-
bung zur gesundheitlichen und sozialen Situation der Bewohner|innen
von acht Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung durchgefiihrt.

4.1 Eckdaten der Bewohnerstichprobe

Angesichts des Projektumfangs war es weder moéglich noch beabsichtigt,
Einrichtungen und Bewohner|innen unter dem Aspekt der Repréasentativi-
tat auszuwéahlen. Dennoch deuten die Rahmendaten darauf hin, dass es
gelungen ist, eine groRe Gruppe von Bewohner|inne|n mit fiir die statio-
ndre Altenhilfe typischen Merkmalen einzubeziehen. Dies ldsst vermuten,
dass sich auch die in den nachfolgenden Kapiteln dargestellten Ergebnisse
zur gesundheitlichen Situation und den damit verbundenen Potenzialen
und Beeintrachtigungen der Nutzer|innen in GréRenordnungen bewegen,
die fir diesen Versorgungsbereich zwar nicht reprdsentativ, aber durchaus
charakteristisch sind.

Der Anteil von Bewohner|inne|n, die 75 Jahre und édlter sind, betragt
80,6%, der Anteil Pflegebediirftiger 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 Viertel der Nutzer|innen aus. Die demografischen Eck-
daten 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 dhnliche Alters- und
Geschlechtsstruktur ermittelt. Der Anteil der weiblichen Pflegebedirftigen
lag in der Pflegestatistik 2009 bei 75%, 80% der Pflegeheimbewohner
waren 75 Jahre und dlter 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 dlter. 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 vollstationdr in Heimen, Statis-
tisches Bundesamt 2011), n=645
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Die Verteilung der Pflegestufen setzt sich folgendermalen zusammen: Un-
ter den Bewohner|inne|n zeigen sich dhnliche GréRenordnungen wie bei
den Erhebungen des Statistischen Bundesamtes. Bewohner|innen mit der
Pflegestufe IIl sind im Vergleich zur Pflegestatistik allerdings etwas haufi-
ger vertreten (23,4% vs. 20,1%), wohingegen der Anteil der Bewoh-
ner|innen mit der Pflegestufe Il etwas geringer ausféllt (36,3% vs. 41,3%).
Abbildung 3 stellt die Ergebnisse der Stichprobe der des Statistischen
Bundesamtes gegentiber.

Abbildung 3: Bewohneranteile nach Pflegestufen im Vergleich zur
Pflegestatistik 2009 (Pflegebediirftige vollstationdr in Heimen, Statis-
tisches Bundesamt 2011), n=647
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Bei der Verteilung der Pflegestufen zeigen sich tiberwiegend Ahnlichkeiten
zwischen den Einrichtungen. Allerdings fallen auch Unterschiede auf: In
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Einrichtung 6 wird mit 41,3% der Nutzer|innen ein besonders hoher An-
teil Schwerstpflegebediirftiger versorgt. In Einrichtung 8 ist dieser Anteil
mit 4,6% gravierend kleiner als in allen anderen Heimen. Diese Einrich-
tung zeichnet sich zudem durch einen uberdurchschnittlichen Anteil
(63,1%) von Bewohner|inne|n aus, die in die Pflegestufe | eingestuft sind.

Abbildung 4: Einrichtungsbezogene Verteilung der Pflegestufen unter
den Bewohner|inne|n, n=647
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Ebenfalls unterschiedlich sind die Anteile der Bewohner|innen, bei denen
im Rahmen der Pflegebegutachtung des MDK eine eingeschrinkte Alltags-
kompetenz 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 Besonderheiten aufweisen. In der Gesamtstichprobe wurde fiir rund
zwei Drittel der Bewohner|innen eine Einschrankung der Alltagskompe-
tenz festgestellt.

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

Einrichtung Bewohner mit eingeschrankter Alltagskompetenz
1 58,2%
2 42,9%
3 69,7%
4 63,4%
6 61,5%
7 87,5%
8 52,3%
gesamt 63,3%
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Wahrend Pflegestufen- und Altersverteilung also &hnlich denen anderer
aktueller Untersuchungsergebnisse sind, zeigt sich beim Anteil der Be-
wohner|innen mit eingeschrdnkter Alltagskompetenz ein gegeniiber der
aktuellsten Infratesterhebung von 2010 (Schmidt/Schneekloth 2011)
deutlich erhéhter Wert (Infratesterhebung: 429%/Projektstichprobe:
63,3%). Worauf diese Differenz zuriickzufiihren ist, kann nicht eindeutig
geklart werden. Schatzungen, die darauf hinweisen, dass 60% bis 80% der
Bewohner|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen unter kognitiven Stérun-
gen leiden (Wingenfeld 2008; Wingenfeld/Schnabel 2002), lassen vermu-
ten, dass der ermittelte Wert durchaus realistisch ist.

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer® der einbezogenen Bewoh-
ner|innen betrdgt rund 40 Monate. Allerdings zeigen sich geschlechtsspe-
zifische Unterschiede: Die Aufenthaltsdauer weiblicher Nutzerinnen liegt
mit durchschnittlich 42 Monaten deutlich Giber der mannlicher Heimbe-
wohner, die im Durchschnitt seit 35 Monaten in der Einrichtung versorgt
werden. Bemerkenswert ist, dass die Aufenthaltsdauer in der Stichprobe
erheblich variiert. Aussagekraftiger ist daher die Betrachtung unterschied-
licher Aufenthaltsdauerklassen, wie sie in Tabelle 5 ausgewiesen werden.

Tabelle 5: Bewohneranteile nach Aufenthaltsdauer (n=630)

Aufenthaltsdauer Manner Frauen %
Haufigkeit % Haufigkeit % Insgesamt

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 mannli-
chen und weiblichen Personen. Aufféllig ist aber vor allem der mit insge-
samt 25,6% vergleichsweise hohe Anteil von Bewohner|inne|n, die seit

¢ Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer ist nicht zu verwechseln mit der durch-

schnittlichen Verweildauer. Im Rahmen einer Stichtagserhebung kénnen nur
die Daten der zum Erhebungszeitpunkt anwesenden Bewohner|innen heran-
gezogen werden, wohingegen sich die durchschnittliche Verweildauer i.d.R.
auf samtliche 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 groBen Teil der Nutzer|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen
ausmachen, liegt die durchschnittliche Verweildauer i.d.R. deutlich unter der
hier ausgewiesenen durchschnittlichen Aufenthaltsdauer.
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weniger als einem Jahr in der Einrichtung wohnen. Hier bestdtigt sich der
auch in anderen Untersuchungen ermittelte Trend zur Verkiirzung der Auf-
enthaltsdauer in stationdren Pflegeeinrichtungen. Besonders deutlich wird
dies, wenn man die Ergebnisse den in den MUG Il und MUG IV Studien
ermittelten Daten (Schneekloth/Wahl 2007) gegenlber stellt (vgl. Tabelle
6). Wahrend der Anteil der Bewohner|innen mit einer Aufenthaltsdauer
unter einem Jahr in 1994 und auch in 2005 noch 16% betrug, macht er
unter den in diese Untersuchung einbezogenen Bewohner|inne|n rund
26% aus. Die Gruppe derjenigen, die seit fliinf oder mehr Jahren in der
Einrichtung wohnen, ist mit 21,2% hingegen deutlich kleiner als der sei-
nerzeit ermittelte Anteil von 37%.

Tabelle 6: Aufenthaltsdauer im Vergleich zu den Ergebnissen der MUG
Il und MUG 1V Studie (Schneekloth/Wahl 2007)

Aufenthaltsdauer Q,'\]L;g 4|)| I\:\zlégsl)\/ ::ltgeGk:s';J?l:;Ig:‘f

(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%

2:’;5:;?2&523:? 4,9 Jahre 3,9 Jahre 3,4 Jahre

Unter den Nutzer|inne|n befinden sich also zunehmend Pflegebediirftige
mit kurzer Aufenthaltsdauer, die vermutlich erst in der Spatphase chroni-
scher Erkrankungen in Einrichtungen der stationdren Langzeitversorgung
wechseln. Diese Personen, so darf angenommen werden, weisen hdufig
bereits zu Beginn ihres Aufenthaltes einen hohen, komplexen und spezifi-
schen Unterstitzungsbedarf auf, der die Einrichtungen vor fachliche Her-
ausforderungen stellt. Nach wie vor verbringt allerdings der GroBteil 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 zwdlf hdufig auftretende Krank-
heitsbilder standardisiert erfasst. Es bestand zudem die Méglichkeit, frei-
schriftliche Angaben zu weiteren diagnostizierten Erkrankungen zu ma-
chen. Einbezogen wurden allerdings nur Erkrankungen, die zuvor &rztlich
diagnostiziert wurden. Im Ergebnis wurden je Bewohner|in durchschnitt-
lich 2,3 Krankheitsdiagnosen festgehalten. Lediglich bei 28 Bewoh-
ner|inne|n lagen keine Informationen Uber drztlich diagnostizierte Erkran-
kungen vor.
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Tabelle 7: Anzahl ausgewahlter, 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 groBten Anteil aus. Es folgen klassische Volkskrankheiten
wie koronare Herzerkrankungen, Diabetes und Osteoporose, deren Auftre-
tenswahrscheinlichkeit bekanntermaBen altersassoziiert ist. Die in Tabelle
8 dargestellten Haufigkeiten lassen zwar einen Riickschluss auf die Bedeu-
tung einzelner Krankheitsbilder zu, bilden das tatsdchliche Krankheits-
spektrum aber vermutlich nicht exakt ab. Denn zum einen kann nicht da-
von ausgegangen werden, dass samtliche Diagnosen einer Person voll-
stindig durch die Arzte an die Pflegeeinrichtungen ubermittelt werden.
Zum anderen ist bekannt, dass bei der diagnostischen Abklarung - insbe-
sondere bei psychischen Erkrankungen - Defizite bestehen, die in Diagno-
sestatistiken zu betrdachtlichen Dunkelziffern fiihren. Dies kénnte z.B. er-
klaren, 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 All-
tagskompetenz 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 Verteilung betreffend.

Obwohl die Anzahl der durchschnittlich pro Bewohner|in dokumen-
tierten Diagnosen deutlich unter den in anderen Untersuchungen ermit-
telten Werten liegt’, verdeutlichen die Ergebnisse, dass ein GrofBteil der
Bewohner|innen unter mehreren, i.d.R. chronischen Erkrankungen, leidet.
Dabei zeigen sich bei hdufig auftretenden Erkrankungen, deren Symptome
und Therapieanforderungen im Versorgungsalltag hohe Relevanz besitzen,
dhnliche GroBenordnungen wie in andern Untersuchungen. So sind z.B.
die Anteile von Bewohner|inne|n mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Dia-
betes oder Apoplexien nahezu deckungsgleich mit den Ergebnissen der
MuG 1V Studie (Schneekloth/Wahl 2007).

7 Eine Erklirung fiir die niedrige Anzahl angegebener Diagnosen ist méglicher-

weise die im Projekt gemachte Vorgabe, nur Diagnosen zu dokumentieren, die
den Einrichtungen durch die behandelnden Arzte iibermittelt wurden.
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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%
Morbus Parkinson 53 8,2%
maligne Tumorerkrankung 51 7,9%
Depression 45 6,9%
Hemiplegie 44 6,8%
Epilepsie 33 51%
Herzinsuffizienz 27 4.2%
COPD 18 2,8%
Multiple Sklerose 11 1,7%
Tetraplegie 9 1,4%

Die Daten zur drztlichen Versorgung der Bewohner|innen zeigen, dass ein
groBer Teil von ihnen regelmdRig persénlichen Kontakt zu behandelnden
Arzten hat. Der Versorgung durch Allgemeinmediziner, zu denen 84% der
Bewohner|innen mindestens einmal pro Quartal Kontakt haben, kommt
dabei die quantitativ groBte Bedeutung zu. Der Anteil der Bewoh-
ner|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 Fachoffentlichkeit diskutierten Problematik
der &rztlichen Versorgung im Heim sind diese Anteile Gberraschend hoch®.

® Esist allerdings davon auszugehen, dass es bei der arztlichen Versorgung regi-
onale Unterschiede gibt und die erhobenen Daten aufgrund der geringen Zahl
beteiligter Einrichtungen und deren regionaler Konzentration vom Bundes-
durchschnitt abweichen.
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Tabelle 9: Personliche Kontakte der Bewohner|innen zu Arzten

einmal/ einmalin 6 . oy seltener oder
Kontakt zu: mel'(l)r:;ﬂzlpro Monaten einmal jahrlich kein Kontakt
Bew. | Anteil | Bew. | Anteil | Bew. | Anteil | Bew. | 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%
Gynakologe’® 1M 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 & Ceronto- | 47 | 5 goq 2 03% 3 05% | 626 | 96,6%
psychiater
Sonstige Fachérzte 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 Betrach-
tung der fachdrztlichen Versorgung ein anderes Bild. Der Grad der regel-
maRigen Kontakte zu neurologischen Facharzten ist vergleichsweise hoch:
Rund die Halfte der Bewohner|innen hat mindestens einmal jahrlich Kon-
takt zu ihnen, etwa ein Drittel sogar einmal oder hdufiger pro Quartal.
Eine deutlich geringere Kontaktdichte besteht zu anderen Fachéarzten.
Insbesondere der Anteil der Bewohner|innen, die nie oder seltener als
einmal jahrlich Kontakt zu Geriatern oder Gerontopsychiatern haben, ist
mit 97% angesichts der hohen Zahl demenzerkrankter Personen sehr ge-
ring. Andere Untersuchungen legen nahe, dass die Behandlung demenziel-
ler Erkrankungen und ihrer Symptome uberwiegend durch neurologische
Facharzte erfolgt (Rothgang et al. 2008). Doch selbst wenn man diese
Annahme zugrunde legt und nur Bewohner|innen berticksichtigt, bei de-
nen formal eine Demenzdiagnose gestellt wurde, ergeben sich Hinweise
auf Versorgungsdefizite. Denn nur 45,6% dieser Personen haben mindes-
tens einmal pro Quartal Kontakt zu einem neurologischen und/oder ge-
rontopsychiatrisch 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 Fachérzte finden sich niedrige
Inanspruchnahmequoten. So haben z.B. 83% der Nutzer|innen seltener
als einmal im Jahr oder gar keinen Kontakt zu Augendrzten. Gleiches gilt
in 64,7% der Félle fur die Inanspruchnahme zahnérztlicher Versorgung.
Angesichts eines hohen Anteils von Bewohner|inne|n mit Kontinenzsto-
rungen ist auch die Zahl der Nutzer|innen, die mindestens einmal jahrlich

° Es wurden nur weibliche Personen in die Berechnung einbezogen.
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Kontakt zu einem Urologen haben, mit 15,9% gering. Diese Daten stehen
im Einklang mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen, die Defizite der
fachdrztlichen Versorgung ermittelt haben (Hallauer et al. 2005; Rothgang
et al. 2008).

Bei der drztlichen Grundversorgung durch Allgemeinmediziner und In-
ternisten zeigen sich zwischen den Einrichtungen nur geringfiigige Unter-
schiede. Betrachtet man jedoch die fachérztliche Versorgung, ergeben sich
teils deutliche Abweichungen (vgl. Tabelle 10). Da sich das Spektrum spe-
zifischer Diagnosen relativ gleichmaRig Gber alle Einrichtungen verteilt,
darf angenommen werden, dass diese sich nicht - zumindest nicht aus-
schlieRlich - durch einen stark abweichenden Bedarf an fachdrztlicher Ver-
sorgung erklaren lassen. Moglicherweise haben regionale Gegebenheiten,
beispielsweise die Verfligbarkeit eines Facharztes vor Ort, ebenfalls einen
bedeutenden Einfluss. Fir diese Annahme spricht auch die Tatsache, dass
zwei der Einrichtungen mit auffilligen Ergebnissen (Einrichtung 3 und 7)
im ldndlichen Raum liegen und die Fachdrzte mit den niedrigen
Inanspruchnahmequoten vor Ort nicht ansassig sind.

Tabelle 10: Anteil der Bewohner|innen mit mindestens einmal jdhrli-
chem Kontakt zu ausgewdhlten Facharzten nach Einrichtung, n=647

Einrichtung | Aligemeinmediziner | 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%

Ergdnzend wurden Daten zu drztlich verordneter Physio- bzw. Ergotherapie
erhoben. 185 (28,5%) Bewohner|innen waren zum Zeitpunkt der Erhe-
bung in physiotherapeutischer, 43 (6,6%) in ergotherapeutischer Behand-
lung. Im Durchschnitt liegt die Inanspruchnahme damit deutlich unter den
Raten, die im Rahmen der MuG IV Studie (Schneekloth/Wahl 2007) er-
mittelt wurden. Dort lag der Anteil der Bewohner|innen, die Physiothera-
pie erhielt, bei 41%. Insgesamt 28,5% von ihnen erhielten eine ergothe-
rapeutische Behandlung.

Zwischen der Inanspruchnahme dieser Leistungen zeigen sich erneut
Unterschiede zwischen den Einrichtungen. Wiederum sind es die Einrich-
tungen 3 und 7, die vergleichsweise niedrige Quoten aufweisen.
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Tabelle 11: Bewohner|innen in physiotherapeuti-
scher/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 Pharmakotherapie erfasst’®. Im Durchschnitt nehmen die Be-
wohner|innen der Stichprobe 7,2 verschiedene, arztlich verordnete Medi-
kamente ein. Bei rund 68% von ihnen betrdgt die Zahl der taglich einge-
nommenen Medikamente mehr als fiinf. Zwischen den Einrichtungen zeig-
ten sich sowohl beim Durchschnittswert als auch bei der Verteilung nur
leichte, nicht signifikante Abweichungen. Einen Uberblick tber die Ver-
ordnungs- bzw. Einnahmepraxis gibt Tabelle 12.

Tabelle 12: RegelmaBig eingenommene, arztlich verordnete
Medikamente

e,u‘fgﬂ;";\:':& € 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 Einzelfille jedoch nicht im Sinne einer Unter-, Uber- oder Fehl-
versorgung zu interpretieren, da lediglich die Zahl der eingenommenen
Medikamente erfasst wurde. Allerdings ist bekannt, dass die Einnahme
vieler unterschiedlicher Medikamente bei dlteren Menschen aufgrund ver-
dnderter Pharmakokinetik und Pharmakodynamik ein besonders hohes
Risiko unerwiinschter Wechsel- und Nebenwirkungen birgt (Thirmann/

0 Es wurden nur Medikamente beriicksichtigt, deren Einnahme é&rztlich verord-
net wurde und die in der Regel taglich, mindestens aber einmal pro Woche,
von den Bewohner|inne|n eingenommen werden.
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Jaehde 2010). In diesem Zusammenhang gilt die Zahl von mehr als fiinf
eingenommenen Medikamenten als kritische Grenze, bei deren Uber-
schreitung eine hohe Gefahr unerwiinschter, schwer kalkulierbarer Wech-
selwirkungen zwischen den eingenommenen Substanzen besteht, die
moglichst vermieden werden soll. Dennoch wird sie bei der Gberwiegen-
den Zahl der Bewohner|innen tberschritten.

Angesichts des Krankheitsspektrums der Bewohner|innen verwundert
es nicht, dass viele von ihnen mit krankheits- oder therapiebedingten An-
forderungen konfrontiert sind"'. Hierbei handelt es sich in der Regel um
MaBnahmen, die aufgrund arztlicher Verordnung durchgefiihrt werden
sollen. Nahezu alle Bewohner|innen sind darauf angewiesen, regelméaRig -
in den meisten Fdllen mehrmals tdglich - Medikamente einzunehmen.
Auch die Messung und Deutung von Kérperzustanden, z.B. in Form einer
Blutzucker- oder Blutdruckmessung, ist eine Anforderung, die mit 77,6%
den iberwiegenden Teil der Bewohner|innen betrifft. Allerdings erfolgen
diese Messungen nur bei einem kleinen Teil der Bewohner|innen (16,1%)
taglich. Andere MaBnahmen, wie der Umgang mit kérpernahen Hilfsmit-
teln, die Durchfiihrung von Bewegungsiibungen und Atemgymnastik oder
die Durchfilhrung von Einreibungen und Waérme-/Kélteanwendungen,
kommen beim (iberwiegenden Teil der Bewohner|innen ein- oder mehr-
mals tdglich zur Anwendung. Auf diese hohe Bedeutung, die behand-
lungspflegerischen Elementen inzwischen auch in der stationdren Lang-
zeitversorgung zukommt, wird in der Literatur vielfach hingewiesen
(Garms-Homolova 2011; Schmidt/Schneekloth 2011). Tabelle 13 gibt ei-
nen Uberblick Gber die Haufigkeit, mit der Bewohner|innen von bestimm-
ten Anforderungen betroffen sind und weist zudem den Anteil der Be-
wohner|innen aus, bei denen die jeweilige MaRnahme durch Pflegekréfte
durchgefiihrt wird.

Dass bei zahlreichen Nutzer|inne|n krankheits- und therapiebezogene
MaBnahmen zur Anwendung kommen, verwundert nicht. Dabei sind - so
die Einschatzungen der Pflegekrafte - bei haufigen und regelmaBig wie-
derkehrenden MaBnahmen nahezu samtliche Bewohner|innen auf pflege-
rische Unterstlitzung angewiesen. Allerdings ist dies im Hinblick auf ein-
zelne MaRnahmen durchaus kritisch zu betrachten. So ist z.B. nicht unbe-
dingt nachvollziehbar, dass lediglich 33 Bewohner|innen in der Lage sind,
ihre Medikamente selbstandig einzunehmen. Medikamentengabe wird
demnach auch bei den Bewohner|inne|n, die kognitiv und koérperlich kei-
ne oder geringe Beeintrdchtigungen aufweisen, Uberwiegend durch Pfle-
gekrafte durchgefiihrt. Dabei gibt es inzwischen Ansdtze, die gerade fir
diesen Bereich die positiven Wirkungen gezielter Kompetenzférderung
betonen (Haslbeck/Schaeffer 2011). Moglicherweise sehen die Handlungs-
routinen der Einrichtungen hier mehr oder minder automatisch die Uber-
nahme durch Pflegekrafte vor, ohne im Einzelfall deren Notwendigkeit zu
hinterfragen. Denkbar ist allerdings auch, dass Bewohner|innen die Medi-
kamentengabe als ,Serviceleistung”, die ungefragt erbracht wird, in An-
spruch nehmen.

""" Bei der Erfassung dieser Anforderungen wurden die im NBA (Wingenfeld et al.
2008) verwendeten Aktivititen und Malnahmen zugrunde gelegt.
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Tabelle 13: Haufigkeit krankheits- und therapiebedingter Anforderun-
gen und Unterstiitzung bei der Durchfiihrung (NBA), n=648

betroffene Bewohner | UPErnahme durch

Krankheits-/Therapiebezogene MafR- Pflegekrifte
nahme - -
Bewoh- 1 anteil oo | BEWON" | Anteil %
ner ner
Medikamenteneinnahme/gabe 635 98,0% 602 94,8%
Messung und Deutung von Kérperzu- 503 27 6% 491 97 6%

stinden (z.B. Blutzucker, Blutdruck)

Umgang mit kérpernahen Hilfsmitteln

0 0
(z.B. Kompressionstrimpfe, Prothesen) 278 42.9% 248 89,2%

Therapiemalinahmen, z.B. Bewegungs- 146 22 5% 127 87 0%
Uibungen, Atemgymnastik 27 7

Einreibungen, Kalte-/Warme-

124 19,1% 119 96,0%
anwendungen
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 3 ®
Abflihrmethoden 7 8,8% = 96,5%
Absaugen / Sauerstoffgabe 26 4,0% 23 88,5%
ZBjsguggdn;ed./therap. Einrichtungen (bis 21 3.2% 7 33.3%
B?such 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 3 1.2% 3 100,0%

MaRnahmen, z.B. Himodialyse

4.3 Funktionsbeeintrachtigungen und Hilfsmittel

Dass eine Vielzahl der Bewohner|innen unter dauerhaften kérperlichen
FunktionseinbufSen leidet, war angesichts ihres iberwiegend hohen Alters
zu vermuten. Allerdings missen solche Funktionseinbullen bei entspre-
chender Hilfsmittelversorgung nicht zwangslaufig zu gravierenden Beein-
trachtigungen alltagsrelevanter Fahigkeiten fiihren. Vor diesem Hinter-
grund wurden vor allem EinbuBen erfasst, die auch unter Beriicksichtigung
der individuell bestehenden Hilfsmittelausstattung zu alltagspraktischen
Beeintrachtigungen flihren. So sind beispielsweise 58% der Bewoh-
ner|innen Brillentrdger, bei ihnen liegt also eine Sehbeeintrachtigung vor.
Diese kann allerdings in vielen Fillen kompensiert werden. Nur bei 26,1%
der Bewohner|innen ist das Sehvermdgen auch bei der Nutzung von Seh-
hilfen derart eingeschrankt, dass Gegenstdnde 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 Nebengerdu-
sche besteht. Einen Uberblick tber die Seh- und Hérbeeintrachtigungen
der Bewohner|innen geben die folgenden beiden Tabellen.
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Tabelle 14: Sehvermoégen der Bewohner|innen unter Beriicksichtigung
der Nutzung von Hilfsmitteln

sehvermogen . Bewohner Anteil
(ggf. unter Verwendung von Sehhilfen)

nicht eingeschrénkt 418 64,6%
eingeschrankt 135 20,9%
stark eingeschrankt oder erblindet 34 5.2%
nicht zu beurteilen 60 9,3%
gesamt 647 100,0%

Tabelle 15: Hérvermogen der Bewohner|innen unter Beriicksichtigung
der Nutzung von Hilfsmitteln

Horvermogen . . - Bewohner Anteil
(ggf. unter Verwendung eines Horgerites)

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 indivi-
duell angepasste Hilfsmittel und Prothesen. Am haufigsten kommen dabei

Zahnprothesen und Sehhilfen zum Einsatz.

Tabelle 16: Nutzung individuell angepasster kérpernaher Hilfsmittel

und Prothesen

Hilfsmittel Bewohner Anteil
Zahnprothese 417 64,4%
Sehhilfe / Brille 376 58,0%
Horgerat 929 15,3%
Bein / Arm - Prothese 8 1,2%

Zahlreiche Nutzer|innen sind von Beeintrdchtigungen der Harn- und Stuhl-
kontinenz betroffen. Lediglich 25,6% von ihnen weisen keine Einschran-
kungen der Blasenkontrolle auf, bei der Darmkontrolle sind es 38,5%.
Entsprechend hadufig kommen bei 76,1% der Bewohner|innen Inkonti-
nenzmaterialien 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) Bla-
senkatheters. Die kinstliche Darmableitung in Form eines Colo- oder
lleostomas kommt dem gegeniiber nur in vier Féllen, also ausgesprochen
selten vor. Einen Uberblick tiber die Ausprigung der verschiedenen Kon-
tinenzstérungen gibt die nachfolgende Tabelle.
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Tabelle 17: Auspragung von Harn- und Stuhlkontinenz

. Harnkontinenz'? Stuhlkontinenz
Kontinenzstatus
Haufigkeit Anteil Haufigkeit Anteil

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

Bei der Bewaltigung der mit einer Inkontinenz verbundenen Anforderun-
gen ist ein GroBteil der Betroffenen auf pflegerische Unterstiitzung ange-
wiesen: 75,6% der Bewohner|innen mit Harninkontinenz sind im Umgang
mit deren Folgen uberwiegend oder ganzlich unselbstindig, bei
stuhlinkontinenten Personen liegt dieser Anteil sogar bei 91,5%.

Der Anteil der Bewohner|innen, die unter kognitiven Funktionsbeein-
trdchtigungen leiden, ist in der Stichprobe auBerordentlich hoch. Unter
erheblichen bis schwersten Fahigkeitsverlusten leiden 73,9% der Bewoh-
ner|innen. 42,2% von ihnen weisen sogar den hochsten Beeintrachti-
gungsgrad, ndmlich den weitgehenden oder vélligen Verlust kognitiver
und kommunikativer Fahigkeiten auf.

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

50%
42,2% keine Beeintrachtigung
40%
geringe Beeintrachtigung
30%
erhebliche
0% Beeintrachtigung
0,
(o]
12,5% 13,6% 13,9% B schwere Beeintrachtigung
10% + — —
m volliger/weitgehender
Fahigkeitsverlust
0%

Kognitive Beeintrachtigungen sind allerdings in den einzelnen Einrichtun-
gen (vgl. Abbildung 6), aber auch innerhalb der Heime (zwischen einzel-
nen Wohnbereichen, vgl. Abbildung 7), unterschiedlich verteilt. Ein hoher
Anteil stark beeintrachtigter Personen in Wohnbereichen fiir demenzkran-
ke Menschen war zu erwarten. Allerdings finden sich auch unter den nicht
spezialisierten Versorgungseinheiten keine, in denen erheblich oder stér-

2 Bei dieser Berechnung wurden Bewohner|innen mit kiinstlicher Harnableitung
ausgeschlossen. Allerdings bestehen bei einem GroBteil von ihnen vermutlich
Kontinenzprobleme, dies ist aber nicht mit letzter Sicherheit zu beurteilen.
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ker kognitiv beeintrachtigte Bewohner|innen die Ausnahme darstellen.
Umgekehrt werden auch in spezialisierten Wohnbereichen nicht aus-
schlieBlich stark beeintrachtigte Personen versorgt, wie die Ergebnisse der
Bereiche 4A und 4C zeigen™. Unterm Strich ist festzuhalten: Die Beteili-
gung an der Versorgung kognitiv hochgradig beeintrachtigter Personen
stellt fir sdmtliche Mitarbeiter|innen in allen Einrichtungen und beteilig-
ten Wohnbereichen die Normalitat dar.

Abbildung 6: Kognitive und kommunikative Fihigkeiten der
Bewohner|innen (NBA), Anteile nach Einrichtung, n=647

100%
90%
0,
80% m volliger/weitgehender
70% Fahigkeitsverlust
M schwere
0,
60% Beeintrachtigung
50% m erhebliche
o Beeintrachtigung
40% geringe
30% Beeintrichtigung
keine
0,
20% Beeintrachtigung
0% ~ —— — — —F — — —
0% T T T T T T T 1
1 2 3 4 6 7 8 gesamt
Einrichtung

Abbildung 7: Kognitive und kommunikative Beeintrichtigungen (NBA),
Anteile nach Wohnbereichen, n=647

100% - I I
90% I I
80% -

70%

60% M erhebliche oder
50% stirkere kognitive
° Beeintrachtigung
40% | Okeine/geringe
30% kognitive
Beeintrachtigung

20% -

10% -

0%

1B 1C 1D 2B 3A 3B 3C3D*4A* 4B 4C* 4D 6B 6C 7A 7B 7C*8A* 8B 8C

> In den nach Wohnbereichen aufgeteilten Darstellungen dieses Berichtes wer-

den die auf die Versorgung demenzkranker Bewohner|innen spezialisierten
Bereiche durch ein Sternchen (*) gekennzeichnet.
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Die Verbesserung kognitiver und kommunikativer Fdhigkeiten 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 Beeintrachtigungen.
In der iberwiegenden Zahl der Félle (73,1%) waren keine Verdnderungen
zu verzeichnen. Die Entwicklung der kognitiven Fdhigkeiten unter den
Bewohner|inne|n unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den betei-
ligten Einrichtungen.

4.4 Mobilitit

Rund zwei Drittel der Bewohner|innen (67,6%) leiden unter einem erheb-
lichen bis volligen Selbstdndigkeitsverlust bei ihrer Mobilitdt. Davon sind
Personen ohne oder mit geringen kognitiven Beeintrachtigungen mit
43,4% allerdings deutlich seltener betroffen als Menschen mit starkeren
kognitiven FahigkeitseinbuBen, bei denen dieser Anteil 76,2% ausmacht.
Dieser Trend verstdrkt sich weiter, wenn nur Bewohner|innen mit weitge-
hendem oder vélligem Selbstandigkeitsverlust bei der Mobilitdt betrachtet
werden. Ihr Anteil liegt bei den kognitiv nicht oder gering Beeintrachtig-
ten lediglich bei 6,5%, bei Personen mit hohergradigen Kognitionsdefizi-
ten hingegen bei 50,0%.

Abbildung 8: Selbstandigkeit bei der Mobilitat (NBA) nach dem Grad
kognitiver Beeintrachtigung, n=647
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selbstandig
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0% i i Selbstandigkeitsverlust

gesamt keine/geringe erhebliche bis
kognitive schwerste kognitive
Beeintrachtigung  Beeintrachtigung

Mit Blick auf die Selbstdndigkeit bei der Mobilitat zeigen sich Unterschie-
de zwischen den Einrichtungen. Der Anteil der Bewohner|innen, die er-
hebliche Mobilitatsbeeintrachtigungen bis hin zu einem vélligen Selbstan-
digkeitsverlust aufweisen, schwankt zwischen 52,3% und 87,5% (vgl. Ab-
bildung 9). Auf der Ebene der Wohnbereiche finden sich teils noch extre-
mere Schwankungen. Hier bewegt sich der Anteil der Bewohner|innen mit
extremen bis starksten Mobilitatsbeeintrachtigungen zwischen 48,1% und
93,3%. Innerhalb der einzelnen Einrichtungen fallen die Unterschiede zwi-
schen den Wohnbereichen allerdings geringer aus. Die Bewohner|innen
mit gravierenden Beeintrachtigungen bei der Mobilitdt verteilen sich also
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verhdltnismaBig gleichméaBig auf die Wohnbereiche einer Einrichtung, wie
Abbildung 10 zeigt.

Abbildung 9: Selbstandigkeit bei der Mobilitat (NBA), Anteile nach
Einrichtungen, n=647
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Abbildung 10: Selbstandigkeit bei der Mobilitat (NBA), Anteile nach
Wohnbereichen, n=647
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Bei der Uberwiegenden Zahl der Bewohner|innen (70,1%) waren in den
Wochen und Monaten vor der Erhebung keine Verdnderungen der Mobili-
tdt zu verzeichnen. Die Quote dieser Bewohner|innen ist relativ unabhan-
gig von ihren kognitiven Fahigkeiten. Bei Verdnderungen ihrer Mobilitat
sind kognitiv erheblich und stdrker Beeintrdchtigte allerdings &fter von
Negativentwicklungen 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 Fille zu beobachten.
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Verbesserungen der Mobilitdt stellen bei ausgepragten kognitiven Ein-
buBen mit 3,8% ein seltenes Phdnomen dar. Bei kognitiv weniger Beein-
trachtigten kommt es mit 14,9% der Falle deutlich hdufiger dazu (vgl. Ta-
belle 18).

Tabelle 18: Veranderungen der Selbstandigkeit bei der Mobilitat in
den letzten Wochen und Monaten, n=647

Bewohner mit keinen & | Bewohner mit erheblichen
Verdanderungen der Mobilitat | geringen kognitiven Be- | bis schwersten kognitiven
eintrichtigungen Beeintrachtigungen
Verbesserung 14,9% 3,8%
Verschlechterung 8,9% 25,1%
unverdandert 73.2% 69,0%
nicht zu beurteilen 3,0% 2,1%

Zusammengefasst: Wenn sich der Mobilitatsstatus verdndert, handelt es
sich bei kognitiv weitgehend unbeeintrachtigten Personen uberwiegend
um eine Verbesserung (62,1% der Falle), bei erheblich oder stdrker kogni-
tiv Beeintrdchtigten hingegen lberwiegend um eine Verschlechterung
(86,9% der Félle). Dieser Trend bestatigt sich in sdmtlichen Einrichtungen,
wenngleich er unterschiedlich ausgepragt ist (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Bewohner|innen mit Verschlechterung der Selbstandigkeit
bei der Mobilitat in den letzten Wochen und Monaten nach Einrich-
tungen, n=647

. . . erhebliche oder stir-
keine/geringe kogni- kere k - . .
o tive Beeintrichtigung ere ogmt_lve Beein- insgesamt
Einrichtung traichtigung
Bewoh- Anteil % Bewoh- Anteil % Bewoh- Anteil %
ner ner ner
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 Einschdtzungen der Pflegekrafte zu Mdglichkeiten der
Mobilititsverbesserung erhoben. In den Schulungsveranstaltungen wurde
explizit darauf hingewiesen, dass nur dann Verbesserungsmoglichkeiten
angegeben werden sollten, wenn sie unter Einsatz entsprechender MalR-
nahmen erreichbar erscheinen. Unter einer Verbesserung ist in diesem
Zusammenhang die Zunahme von Fahigkeiten zu verstehen, die so grof
ist, dass sie zu einer besseren Bewertung der Selbstandigkeit bei der Mo-
bilitat fuhren wirde.
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Die Moglichkeiten der Verbesserung der Mobilitdt wurden bei Perso-
nen ohne oder mit geringen kognitiven EinbulRen von den Pflegekraften
optimistischer eingeschétzt. Hier ging man in 39,9% der Fille davon aus,
dass realistische Verbesserungsmoglichkeiten bestehen. Unter Bewoh-
ner|inne|n mit erheblichen bis schwersten kognitiven Beeintrachtigungen
betrug der Anteil dieser Personen nur 25,5%. Gleichwohl liegen diese
Anteile fir beide Gruppen deutlich Gber den GréBenordnungen tatséchli-
cher Verbesserungen. Es bestehen nach Einschdtzung der Rater also
durchaus weitergehende Potenziale, verloren gegangene Mobilitdt zuriick
zu erlangen. Als erfolgversprechendsten Ansatz sehen die Rater - dhnlich
wie bei Verbesserungsmoglichkeiten der kognitiven Fahigkeiten - die
Durchfiihrung bzw. Optimierung therapeutischer MaBnahmen (vgl.
Tabelle 20).

Tabelle 20: Moglichkeiten der Mobilitatsverbesserung nach dem Grad
kognitiver Beeintrachtigung, n=647

Bestehen realistische Bewohner mit keinen & Bewo_hner mit erhebli-
. . . . . chen bis schwersten kog-
Méglichkeiten der Ver- geringen kognitiven Beein- nitiven Beeintrichti-
besserung? traichtigungen
gungen
Nein 60,1% 74,5%
Ja, durch Durchfiihrung/
Optimierung therapeuti- 26,8% 19,5%
scher MalRnahmen
Jg, du_rch Optimierung der 4.8% 23%
rdumlichen Umgebung
Ja, durch Hilfsmittelein-
satz bzw. dessen Optimie- 8,3% 8,4%
rung
Ja, durch naturliche Re- 6.5% 1.7%
konvaleszenz

Die Verbesserungspotenziale unterscheiden sich allerdings in Abhéngig-
keit von der Mobilitdit der Bewohner|innen. Verbesserungen werden vor
allem bei Bewohner|inneln mit bestehendem, jedoch nicht
hochstgradigem Selbstandigkeitsverlust fiir realistisch erachtet. Bei Perso-
nen mit einem hohen MaR an Selbstdndigkeit und bei Bewohner|inne|n
mit weitgehendem oder vélligem Selbstandigkeitsverlust werden hingegen
weniger Potenziale vermutet (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21: Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungsmoglichkei-
ten der Mobilitit nach dem Grad der Selbstandigkeit bei der
Mobilitat (NBA), n=647

Selbstiandigkeit 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%
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Zwischen den Einrichtungen bestehen jedoch deutliche Unterschiede
die Einschatzungen zum Anteil der Bewohner|innen mit vorhandenem
Verbesserungspotential betreffend (vgl. Tabelle 22).

Tabelle 22: Bewohner|innen, bei denen Moéglichkeiten zur Verbesse-
rung der Mobilitit bestehen nach Einrichtungen, n=647

. . . erhebliche oder star-
keine/geringe kogni- - . .
. S 2 kere kognitive Beein- insgesamt
L tive Beeintrachtigung o
Einrichtung trichtigung
Bewohner | Anteil % | Bewohner | Anteil % | Bewohner | Anteil %
1 19 52,8% 20 24,4% 39 33,1%
2 1 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 6 25,0% 8 10,0% 14 13,5%
7 8 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 Bedeutung 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 Unterstiitzung
angewiesen ist. Wahrend beim Sitzen noch rund drei Viertel der Bewoh-
ner|innen autonom waren, fiel der Anteil bezogen auf die anderen Féhig-
keiten deutlich ab, wie Tabelle 23 ausweist.

Tabelle 23: Fahigkeiten 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%
selbstandig mit Hilfsmitteln 32,8% 24,9% 33,4% 33,5%
mit personeller Unterstlitzung 4,6% 16,4% 13,4% 8,6%
Nein 20,1% 31,9% 32,1% 43,7%

Rund ein Drittel der Bewohner|innen war grundsatzlich nicht mehr in der
Lage, aufzustehen oder zu stehen. Der Anteil derjenigen, denen das Ge-
hen, auch mit personeller Unterstiitzung, nicht mehr méglich ist, lag sogar
bei 43,7%. Dementsprechend greifen viele Bewohner|innen (86,3%) auf
mindestens ein mobilitdtsunterstitzendes Hilfsmittel zuriick. Einen Uber-
blick tiber die Haufigkeit dieser Nutzung gibt Tabelle 24.
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Tabelle 24: Nutzung mobilitatsunterstiitzender Hilfsmittel, n=648

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

Tabelle 25: Veranderungen kognitiver und kommunikativer Fahigkei-
ten in den letzten Wochen und Monaten (NBA), n=647

Verbesserung 21 3,2%
Verschlechterung 117 18,1%
unverandert 473 73,1%
nicht zu beurteilen 36 5,6%

Insgesamt bestehen, so die Einschdtzungen der Pflegefachkrifte, bei 144
Bewohner|inne|n (22,3%) Méglichkeiten zur Verbesserung des kognitiven
Status. Diese Uberraschend positive Einschatzung gilt nicht nur fir Perso-
nen mit weniger ausgepragten Beeintrdchtigungen. Selbst in der Gruppe
der kognitiv am stdrksten Beeintrdchtigten bestehen nach Einschdtzung
der Rater in 16,8% der Fille Verbesserungsmoglichkeiten. Als dafiir not-
wendige Intervention wird am haufigsten die Durchfiihrung bzw. Optimie-
rung therapeutischer Malnahmen genannt (vgl. Tabelle 26). Zwischen den
Einrichtungen bestehen nur geringe Unterschiede hinsichtlich des Anteils
der Bewohner|innen mit vorhandenem Verbesserungspotential.

Tabelle 26: Verbesserungsmoglichkeiten der kognitiven und kommuni-
kativen Fahigkeiten unter Bewohner|inne|n, bei denen Verbesse-
rungspotenziale bestehen (NBA), n=144

Es bestehen realistische Maglichkeiten der Verbes- .
Bewohner Anteil

serung durch:

Durchfithrung/ Optimierung therapeutischer MaR- 82 56,9%

nahmen

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 Indika-
tor fiir das Bestehen einer demenziellen Erkrankung werten kann, ist das
Auftreten bestimmter, i.d.R. demenzassoziierter Verhaltensweisen. Davon
sind mit 67,3% rund zwei Drittel der Bewohner|innen in erheblichem
oder stairkerem Ausmal betroffen. 44,3% der Bewohner|innen weisen
sogar schwerste Beeintrdchtigungen auf.
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Ahnlich wie bei der Verteilung kognitiver Beeintrachtigungen unter den
Bewohner|inne|n zeigen sich Unterschiede zwischen Einrichtungen und
Wohnbereichen. Die Verteilungen weisen erwartungsgemaR einrichtungs-
bezogen Ahnlichkeiten mit denen zu kognitiven Beeintrachtigungen und
der durch den MDK attestierten eingeschrankten Alltagskompetenz auf.
Einrichtungen, die in diesen beiden Bereichen hohe Anteile beeintrachtig-
ter Bewohner|innen aufweisen, 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 Einrichtungen nicht (vgl. Abbildung 12). In der Regel weist
mindestens jede|r zweite Bewohner|in erhebliche bis schwerste Beein-
trachtigungen auf.

Abbildung 11: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen der
Bewohner|innen (NBA), Anteile nach Einrichtung, n=647
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Abbildung 12: Verhaltensweisen und psychische Problemlagen (NBA),

Anteile nach Wohnbereichen, n=647
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4.5 Selbstversorgung

Die EinbuBen der Selbstindigkeit bei der Selbstversorgung weisen dhnliche
GroRenordnungen auf wie im Bereich Mobilitdt. Bei 74,0% der Bewoh-
ner|innen liegen erhebliche bis schwerste Beeintrachtigungen vor, ledig-
lich 10,2% von ihnen sind in der Lage, sich komplett selbstiandig zu ver-
sorgen. Personen mit weitergehenden kognitiven Beeintrdchtigungen sind
auch beim Verlust der Selbstversorgungsfahigkeiten starker betroffen. In
der Gruppe der Bewohner|innen mit erheblichem bis schwerstem Verlust
kognitiver Fahigkeiten liegt der Anteil derjenigen, die keine oder geringe
Verluste der Selbststindigkeit bei der Selbstversorgung aufweisen, bei
13,9%. Bei den kognitiv weniger beeintrachtigten Personen liegt dieser
Wert bei 59,8%. In der Rangkorrellation zeigt sich ein mittlerer Zusam-
menhang zwischen dem kognitiven Status (NBA) und der Selbstdndigkeit
bei der Selbstversorgung (Kendall-Tau-b .599, p < 0,01). Noch ausgeprag-
ter ist allerdings der Zusammenhang zwischen der Selbstiandigkeit bei der
Mobilitat (NBA) und der Selbstversorgung (Kendall-Tau-b .702, p < 0,01).

Abbildung 13: Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung (NBA) nach
dem Grad kognitiver Beeintrichtigung
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Ahnlich wie bei der Mobilitat zeigen sich auch bei der Selbstversorgung
Ungleichheiten zwischen den Einrichtungen, die allerdings weniger stark
ausfallen. Der Anteil von Bewohner|inne|n mit erheblichen bis starksten
Beeintrachtigungen schwankt zwischen 63,1% (Einrichtung 8) und 84,4%
(Einrichtung 7).

Deutlichere Abweichungen werden bei der Verteilung der Bewoh-
ner|innen zwischen den Wohnbereichen innerhalb einiger Einrichtungen
sichtbar (vgl. Abbildung 15). Dies ist moglicherweise ein Hinweis darauf,
dass neben dem formalen Zuweisungsgrund ,Demenzerkrankung” der bei
der Selbstversorgung bestehende Unterstiitzungsbedarf ein Kriterium ist,
nach dem Bewohner|innen einzelnen Wohnbereichen zugewiesen wer-
den.
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Abbildung 14: Selbstandigkeit bei der Selbstversorgung (NBA), Anteile
nach Einrichtung, n=647
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Abbildung 15: Selbstandigkeit bei der Mobilitat (NBA), Anteile nach
Wohnbereichen, n=647
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Wie auch bei der Mobilitat nimmt die Entwicklung der Selbstversorgungs-
fadhigkeiten bei Menschen mit erheblichen bis schwersten kognitiven Ein-
buBen hdufiger einen unglinstigen Verlauf. Sie waren in den Wochen und
Monaten vor der Erhebung mit 23,9% in weitaus starkerem Ausmal von
Verschlechterungen betroffen als Personen mit weniger starken Kogniti-
onsdefiziten (8,9%). Verbesserungen der Selbstdndigkeit hingegen kom-
men bei weitgehenden kognitiven Beeintrachtigungen nur selten vor. Bei
Bewohner|inne|n mit geringen Kognitionsdefiziten lag dieser Anteil bei
immerhin 11,2%.
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Tabelle 27: Verinderungen der Selbstindigkeit bei der Selbstversor-
gung in den letzten Wochen und Monaten

- Bewohner mit keinen & | Bewohner mit erheblichen
Veranderungen der . ., . .
geringen kognitiven Be- | bis schwersten kognitiven
Selbstversorgung DO 2 o
eintrichtigungen Beeintrichtigungen
Verbesserung 11,2% 2,1%
Verschlechterung 8,9% 23,9%
unverdndert 76,3% 70,6%
nicht zu beurteilen 3,6% 3,4%

Die Quote der Bewohner|innen, bei denen realistische Mdglichkeiten der
Verbesserung konstatiert werden, liegt Gber dem Anteil der Bewoh-
ner|innen, bei denen es tatsdchlich zu Verbesserungen kam. Auch mit
Blick auf die Selbststdndigkeit bei der Selbstversorgung bestehen also in
den Augen der Einrichtungsmitarbeiter Verbesserungspotenziale, vor al-
lem - so die hdufigste Nennung - durch Optimierung therapeutischer
MaBnahmen. Allerdings féllt die Einschatzung méglicher Selbstédndigkeits-
verbesserungen mit 20% insgesamt weniger optimistisch aus als im Be-
reich Mobilitat (29,3%). Dies ist insofern nachvollziehbar, als - anders als
bei der Einschdatzung der Mobilitat - bei vielen Aktivititen der Selbstver-
sorgung neben korperlichen Fdhigkeiten zusétzliche kognitive Anforde-
rungen, z.B. das Einhalten einer sinnvollen Reihenfolge bei der Korper-
pflege, zu bewadltigen sind.

Tabelle 28: Moglichkeiten der Verbesserung bei der Selbstversorgung
nach dem Grad kognitiver Beeintrichtigung, n=647

. . Bewohner mit erhebli-
Bewohner mit keinen & .
Verbesserung der Selbstver- . . . chen bis schwersten
e geringen kognitiven Beein- i e
sorgung moglich? .o kognitiven Beeintrachti-
trichtigungen
gungen
Nein 72,2% 82,2%
Ja, durch Durchfithrung/ Op-
timierung therapeutischer 17,2% 13,0%
MaBnahmen
Jil, du_rch Optimierung der 3.6% 1,9%
rdumlichen Umgebung
Ja, durch Hllfsml’Fte.Iemsatz 9.5% 6.3%
bzw. dessen Optimierung
fa, durch natiirliche Rekonva- 8,9% 2.1%
eszenz

Der Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungspotenzialen bei der
Selbstversorgung wird unter Personen mit dem hochsten Grad des Selbst-
andigkeitsverlustes geringer eingeschdtzt als in anderen Gruppen. Hier
sind laut Einschatzung der Rater nur in 8,1% der Fille Verbesserungsmog-
lichkeiten vorhanden.
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Tabelle 29: Anteil der Bewohner|innen mit Verbesserungsmoglichkei-
ten der Selbstversorgung nach dem Grad der Selbstandigkeit bei der
Selbstversorgung (NBA), n=647

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

Insgesamt pragen also starke Beeintrdchtigungen der Selbstdndigkeit bei der
Mobilitdt und der Selbstversorgung - auch unabhéangig vom Grad kognitiver
Einschrdnkungen - das Bild. Dies ist wenig lberraschend, denn der mit
diesen Autonomieverlusten einhergehende Unterstltzungsbedarf ist maR-
geblich fir die Einstufung in eine Pflegestufe und damit fiir die Inan-
spruchnahme stationdrer Versorgung (Buscher/Wingenfeld 2008). Fihrt
man sich die Verteilung der Pflegestufen vor Augen, wird deutlich, dass
die Versorgung von Personen ohne Leistungsanspruch nur in Ausnahme-
fallen vorkommt. Dementsprechend finden sich auch nur 22 Bewoh-
ner|innen (3,4%), die in den drei genannten Bereichen keine Beeintrdch-
tigungen aufweisen. Auch die Gruppe der Personen, bei denen lediglich
geringe Selbststandigkeitsverluste vorliegen, ist mit 59 Bewohner|inne|n
(9,1%) klein.

Das hohe MaR an Funktions- und SelbstdndigkeitseinbuBen und die
Daten zur Verbesserung bzw. Verschlechterung des Zustands der Bewoh-
ner|innen lassen vermuten, dass Einrichtungen der stationdaren Langzeit-
versorgung tatsdchlich Orte sind, an denen die ,Krdnkesten 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 Einschat-
zung der Pflegekrafte zwar fir einen Uiberwiegenden Teil, aber ldngst nicht
fir alle Bewohner|innen zu. Bei 29,3% der Bewohner|innen bestehen
ihrer Einschdtzung nach Potenziale zur Verbesserung der Mobilitit, bei
20,0% Moglichkeiten zur Verbesserung der Selbstdndigkeit bei der Selbstver-
sorgung. Als mit Abstand vielversprechendste Intervention wird in beiden
Bereichen die Durchfiihrung bzw. Optimierung therapeutischer MaBnah-
men betrachtet. Auch wenn die Prognose bei Personen mit dem hochsten
Grad an Selbstandigkeitsverlusten unglinstiger ausféllt, werden auch bei
einem Teil dieser Gruppe Verbesserungspotenziale vermutet. Allerdings
geben die Daten keine Auskunft dariiber, welche Interventionen als sinn-
voll erachtet werden, warum bislang nicht auf sie zurlickgegriffen wird
und wie weit die konstatierten Verbesserungsmoglichkeiten reichen.
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4.6 Alltagsleben, soziale Kontakte und Aktivitaten

Die Selbstindigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens und der sozialen
Kontakte ist der Bereich, auf den sich kognitive Beeintrdchtigungen (er-
wartungsgemal) am gravierendsten auswirken (Kendall-Tau b .791, p <
0,01). Wahrend bei Bewohner|inne|n ohne oder mit nur geringem Verlust
kognitiver Fahigkeiten 29,6% an erheblichen bis schwersten Selbststan-
digkeitsverlusten in diesem Bereich leiden, liegt der Anteil bei kognitiv
starker beeintrachtigten Personen bei 94,8%.

Dementsprechend zeigen sich, was die Anteile der Bewohner|innen
nach dem Grad des Selbststandigkeitsverlustes bei der Bewadltigung des
Alltagslebens betrifft, Abweichungen zwischen den Einrichtungen, die in
hohem Male der Verteilung des kognitiven Status der Bewohner|innen
folgen. Der Anteil von Bewohner|inne|n mit erheblichen bis schwersten
SelbstandigkeitseinbuBen liegt im Mittel bei 77,6%, schwankt aber zwi-
schen 65,5% (Einrichtung 8) und 90,5% (Einrichtung 7). Ein vergleichba-
res 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 Einrich-
tungen und Versorgungsbereichen die Uberwiegende Zahl der Bewoh-
nerlinnen so ausgepragte Beeintrachtigungen bei der Gestaltung ihres
Alltagslebens und ihrer sozialen Kontakte aufweisen, dass daraus pflegeri-
scher Unterstiitzungsbedarf resultiert.

Abbildung 16: Selbstandigkeit bei der Gestaltung des Alltagslebens
und sozialer Kontakte (NBA) nach dem Grad kognitiver Beeintrachti-
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Abbildung 17: Selbstandigkeit bei der Alltagsgestaltung (NBA), Anteile
nach Einrichtung, n=646
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Einen wichtigen Aspekt bei der Gestaltung des Alltagslebens und sozialer
Kontakte stellt die Teilnahme an Aktivitdten innerhalb der Einrichtung dar.
Den Erhebungsdaten zufolge beteiligen sich allerdings 40,8% der Bewoh-
ner|innen nicht an Aktivititen, die in Gruppen angeboten werden. Die
kognitiven Féhigkeiten der Bewohner|innen spielen dabei scheinbar keine
besonders grolRe Rolle, denn der Grad der Teilnahme an Gruppenangebo-
ten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen Bewohner|inne|n mit
unterschiedlich ausgepragten kognitiven Fahigkeiten. Lediglich die Gruppe
der Personen ohne jegliche Beeintrachtigung hebt sich durch eine leicht
Uberdurchschnittliche Beteiligung ab (vgl. Tabelle 30). Auch das Vorliegen
demenzassoziierter Verhaltensweisen und psychischer Problemlagen hat,
bezogen auf die Gesamtstichprobe, keine signifikanten Auswirkungen
(gleichwohl fiihren in einzelnen Féllen problematische Verhaltensweisen
von Bewohner|inne|n zum Ausschluss von Gruppenaktivitdten). Unter-
schiede zeigen sich jedoch zwischen mannlichen und weiblichen Bewoh-
nern. Wéhrend Frauen nur in 36,1% der Félle nicht an Gruppenaktivititen
teilnehmen, liegt dieser Anteil unter den Mannern bei 53,9%.

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

keine Teilnahme an Teilnahme an einbezo-
Kognitive Fahigkeiten Gruppenaktivititen | Gruppenaktivititen gene
(NBA) Bewoh- Anteil % Bewoh- Anteil % | Bewohner

ner 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% 20
schwere Beeintrachtigung 46 40,0% 69 60,0% 115
VIR ECr 130 47.6% 143 52,4% 273
Féhigkeitsverlust
gesamt 264 40,8% 383 59,2% 647
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Fur die Nichtteilnahme werden verschiedene Griinde genannt (vgl. Tabelle
31). Am haufigsten wird dabei der Wunsch der|s Bewohner|in|s ange-
fuhrt'. Aber auch korperliche Defizite, fehlende kognitive Fahigkeiten und
storende Verhaltensweisen fiihren dazu, dass Bewohner|innen nicht an
Gruppenaktivitaten beteiligt werden. Physisch aggressives Verhalten bildet
als Ausschlussgrund hingegen die Ausnahme.

Tabelle 31: Griinde fiir die Nichtteilnahme an Gruppenaktivitaten,

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 Gruppenaktivititen unterscheidet sich zwi-
schen den Einrichtungen. Aus diesem Grund wurden bei der Erhebung
Kategorien vorgegeben, denen die Aktivititen, an denen die|der einzelne
Bewohner|in sich beteiligt, zugeordnet werden sollten™. Die grofte Rolle
spielen orientierungs- bzw. gedédchtnisférdernde Aktivitdten und Beschaf-
tigungen, die als ,Hobby" aus persénlichem Interesse von den Bewoh-
ner|inne|n durchgefiihrt werden. Mit geringem Abstand folgen die Teil-
nahme an biografieorientierten Angeboten und MaBnahmen, die der kor-
perlichen Aktivierung dienen. Einzig Aktivitdten aulerhalb der Einrichtung
werden von einem deutlich kleineren Teil der Bewohner|innen wahrge-
nommen, werden vermutlich aber auch seltener angeboten.

* Diese Bewohner|innen verbergen sich in der Tabelle hinter ,keiner dieser
Griinde". Bereits in den Schulungsveranstaltungen wiesen viele Teilneh-
mer|innen darauf hin, dass ein erheblicher Teil der Bewohner|innen nicht auf-
grund fehlender Fahigkeiten oder problematischer Verhaltensweisen von der
Teilnahme an Gruppenaktivititen ausgeschlossen wird, sondern eine Teilnah-
me bewusst ablehnt.

> Diese Kategorien weisen Schnittmengen auf. Daher wurden die Rater gebeten,

sich bei der Zuordnung der Aktivitdten einer Person an der Zielsetzung zu ori-
entieren, die aus fachlicher Sicht mit der jeweiligen Aktivitat verfolgt wird.
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Tabelle 32: Haufigkeit der Teilnahme an ausgewidhlten Gruppenaktivi-

taten, Bewohneranteile, n=648

. max. 1x 2x oder .

. . keine g (nahezu) | Teilnahme

Teilnahme an: Teilnahme | P Wo- haufiger taglich | insgesamt
che /Woche 4 i

orientierungs- und
gedachtnisférdernden 47,8% 34,1% 12,2% 5,9% 52,2%
Aktivitdten
ﬁ]eszhraétf:;i / Hobby 51,1% 31,8% 11,3% 5,9% 48,9%
iﬁfﬁgf::e”t'e“e” 59,9% 31,2% 6.8% 2.2% 40,1%
L‘Sr:ger'“her Aktivie- 56,8% 28,2% 12,5% 2,5% 43,2%
fli'tfi;\'/‘i’t;tgeenpragte” 62,7% 25,8% 8,5% 3,1% 37,3%
Q:f"é::ﬁff;é‘;gerhalb 77.9% 18,7% 1,9% 1,5% 22.1%

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 wurde ermittelt, wie hdufig und wie
regelmdRig eine Person von Angehdrigen und/oder Bekannten besucht
wird. Dabei zeigte sich, dass der tiberwiegende Teil der Bewohner|innen
(89,2%) derartige Kontakte pflegt. Allerdings erhélt nur rund ein Drittel
(33,8%) von ihnen téglich oder mehrmals wochentlich Besuch von diesen
Personen. Nahezu die Hélfte der Nutzer|innen (47,1%) wird seltener als
einmal in der Woche bzw. gar nicht von Angehérigen und Bekannten auf-
gesucht. Einen detaillierten Uberblick Gber die Besuchshiufigkeiten gibt
Tabelle 33.

Tabelle 33: Haufigkeit der Kontakte zu Angehorigen und Bekannten,

n=648
Kontakthaufigkeit Bewohner Anteil
taglich 67 10,3%
mehrmals wéchentlich 152 23,5%
1x wdchentlich 124 19,1%
mehrmals monatlich 134 20,7%
1x monatlich oder seltener 101 15,6%
kein Angehorigenkontakt 70 10,8%

Im Zusammenhang mit der Aktivitdtsgestaltung wurden auch Daten zu
aktivitdtsbegrenzenden MafSnahmen 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 Einverstdndnis der Bewohner|innen
oder sogar auf deren ausdriicklichen Wunsch. Somit kann nicht im rechtli-
chen Sinne von einer Freiheitsbeschrankung ausgegangen werden. Ein-
deutiger sind die Falle, in denen Gurtfixierungen oder Tischbretter zum
Einsatz kommen. Hier handelt es sich um gezielte MaBnahmen zur Be-
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grenzung der Aktivitit von Bewohner|inne|n'®. Allerdings kommen derar-
tige Malnahmen sehr viel seltener vor als der Einsatz von Bettgittern. Sie
werden ausschlieRlich bei Personen mit erheblich oder stérker beeintrach-
tigten kognitiven Fdhigkeiten, die gleichzeitig erhebliche oder stdrkere
Beeintrachtigungen durch Verhaltensweisen und psychische Problemlagen
aufweisen, eingesetzt. Kommen sie zur Anwendung, so lUberwiegend mit
groBer RegelmaBigkeit. Am hdufigsten war dabei mit 6,2% der Félle der
Einsatz von Bauch- bzw. Hiiftgurten zu verzeichnen. Gurtfixierungen an
Hand- und Fulgelenken kommen hingegen hochst selten vor - ihr Einsatz
bleibt offensichtlich auf Einzelfédlle beschrankt.

Tabelle 34: Einsatz aktivititsbegrenzender MaBnahmen, n=648

Haufigkeit der MaBnahme
Mafinah Ix oder insgesamt
aBnahme i i 5ol
einmalig haufiger (nahezu) taglich
Bew. | Anteil Bew. | Anteil Bew. | Anteil Bew. | Anteil

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%
Becken/ 0 0,0% 5 08% | 35 | 54% | 40 | 62%
Hiftgurt
Gurt

0 0,0% 0 0,0% 2 0.3% 2 0,3%
Handgelenk
Gurt

0 0,0% 0 0,0% 3 0,5% 3 0,5%
FuBgelenk

Bei dem Einsatz von Gurtfixierungen zeigen sich Unterschiede zwischen
den Einrichtungen. Aufgrund der geringen Haufigkeit von Fixierungen des
Hand- und FuRgelenkes lassen sich allerdings nur beim Einsatz von Be-
cken- und Hiftgurten relevante GréRenordnungen unterscheiden. Wéh-
rend in den Ubrigen Einrichtungen héhere Anteile der Bewohner|innen
betroffen sind, gelingt es in den Einrichtungen 4 und 8 offensichtlich, den
Einsatz von Huftgurten auf Einzelfdlle zu begrenzen bzw. ganzlich zu ver-
meiden.

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 8 12,5% 64
8 0 0,0% 65
gesamt 35 5,4% 648

6 Die Rater wurden ausdriicklich aufgefordert, den Einsatz eines Tischbrettes nur
dann als aktivititsbegrenzende MaRnahme anzugeben, wenn er erfolgt, um
die betroffene Person am Aufstehen aus dem Stuhl zu hindern.
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Die GroéRenordnungen, in denen bei Bewohner|inne|n aktivitidtsbe-
grenzende Malnahmen zum Einsatz kommen, sind schwierig zu interpre-
tieren. Dies liegt unter anderem daran, dass viele Erhebungen zu diesem
Thema é&lteren Datums sind oder einzelne MaRnahmen nicht differenziert
erfasst wurden'. Zur Anwendung von Gurtfixierungen in der stationdren
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 vergleichbare 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;
Schédufele et al. 2007), zeigte sich ein starker Zusammenhang zwischen
kognitiven Beeintrachtigungen und herausfordernden Verhaltensweisen
der Bewohner|innen und der Anwendung von Gurtfixierungen. Die Tatsa-
che, dass in einigen Einrichtungen nur in Einzelfdllen auf FixierungsmalR-
nahmen zurlickgegriffen wird bzw. sie gar nicht vorkommen, spricht fiir
einen im Sinne der Bewohner|innen angemesseneren Umgang mit prob-
lematischen Verhaltensweisen.

4.7 Gesundheitliche Belastungen und Schadigungen

Im Rahmen der Erhebung wurde auch das Vorkommen gesundheitlicher
Belastungen und Schddigungen erfasst, von denen Pflegebedirftige und
Heimbewohner aufgrund ihrer Erkrankungen und FunktionseinbuBen in
besonderem Male bedroht sind. Auf der individuellen Ebene kénnen sie
fur die Bewohner|innen mit nachhaltigen Gesundheitsbeeintrachtigungen
und einer Minderung des Wohlbefindens einhergehen. Bezogen auf die
einzelne Pflegeeinrichtung lasst ein gehduftes Vorkommen auf mégliche
Defizite der Versorgungsqualitét schlieRen.

Erhoben wurde auch, inwieweit einzelne Bewohner|innen von typi-
schen Pflege- bzw. Versorgungsrisiken 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 unmit-
telbare Notwendigkeit von Interventionen zur Sturzprophylaxe sahen.
Nahezu die Hélfte der Bewohner|innen (46,3%) ist dem Risiko unzurei-
chender Flussigkeitszufuhr ausgesetzt. In einer vergleichbaren GréBenord-
nung (44,6%) bewegt sich der Anteil der Bewohner|innen mit bestehen-
dem Dekubitusrisiko. Allerdings sehen die Rater auch hier bei der Mehr-
heit der Bewohner|innen keinen Interventionsbedarf. Einen Uberblick
Uber die Einschatzungen zu ausgewahlten Risiken gibt die folgende Tabel-
le.

"7 So wurden im Rahmen der MuG IV Untersuchung beispielsweise die Anteile
von Bewohner|inne|n, bei denen Bettgitter und/oder Gurtfixierungen ange-
wendet wurden, nicht getrennt dargestellt.

'8 Unter unmittelbarem Interventionsbedarf ist in diesem Zusammenhang die

Notwendigkeit zu verstehen, zeitnah neue praventive MaBnahmen zu ergrei-
fen oder bereits angewendete Mafnahmen anzupassen. Wird kein unmittelba-
rer Interventionsbedarf gesehen, sind die bereits ergriffenen MaBnahmen aus
Sicht des Raters angemessen bzw. es sind keine MaRnahmen notwendig.
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Tabelle 36: Risikoeinschitzungen zu ausgewahlten Pflege- und

Versorgungsproblemen (NBA), n=646

Risiko besteht Risiko besteht
(aber kein unmit- | (mit unmittelbarem Risiko besteht
Risikobereich telbarer Interventi- Interventionsbe- nicht
onsbedarf) darf)
Bewoh- |\ il o5 | BEWON- | A jieilop | BEWON | Afieil 06
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 Man- 94 14,6% 76 11,8% 476 73.7%
gelerndhrung
Probleme bei der
Medikamentenver- 77 11,9% 56 8,7% 513 79,4%
sorgung
Anzeichen fur
Alkohol-/Drogen- 34 5,3% 7 1,1% 605 93,7%
missbrauch

Bei der Einschdtzung des Prdventionsbedarfs zeigen sich Unterschiede
zwischen den Einrichtungen. Diese lassen sich auf Basis der erhobenen
Daten nicht unbedingt durch Besonderheiten der Bewohnerstruktur ein-
zelner Einrichtungen, z.B. den Anteil kognitiv erheblich und starker beein-
trachtigten Personen oder einen besonders hohen bzw. niedrigen Anteil
gravierend mobilitdtsbeeintrachtigter Nutzer|innen, erklaren.

Tabelle 37: Risikoeinschdtzungen zu ausgewahlten Pflege- und
Versorgungsproblemen (ohne Einschdtzung des resultierenden Inter-
ventionsbedarfs) nach Einrichtungen, n=646

Einrichtung | Sturzrisiko Dehydrata- Dekubitus- Anzeichen fiir
tionsrisiko risiko Mangelerndhrung
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%

Dekubituspriavalenz und -inzidenz

Insgesamt lag bei 6,5% der Bewohner|innen zum Erhebungszeitpunkt ein
Dekubitus vor. Schlieft man nur Dekubitalgeschwiire der Kategorien 2 bis
4 in die Berechnung ein, ergibt sich ein Wert von 4,9%. Allerdings sagen
diese Daten nichts Gber den Ort und den Zeitpunkt aus, zu dem das
Druckgeschwiir entstanden ist. Aussagekraftiger, vor allem mit Blick auf
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die Wirksamkeit prophylaktischer MaRnahmen in den Einrichtungen, sind
Daten zur Dekubitusinzidenz. Bei 3,1% der Bewohner|innen ist in den
sechs Monaten vor der Erhebung ein Dekubitus der Kategorie 2 bis 4 in
der Einrichtung neu entstanden. Wenn man das individuelle Dekubitusri-
siko 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 Ein-
richtungen jeweils um Einzelfdlle. Der Anteil der Bewohner|innen mit ho-
hem Risiko (n=236), bei denen ein Dekubitus entstand, betrug hingegen
im Durchschnitt 6,8%. Bei dieser Gruppe treten zum Teil deutliche Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen auf, die Anteile schwanken zwischen
19% und 0%, wobei es sich nur bei dem in der Einrichtung 8 entstande-
nen Dekubitus um einen Einzelfall handelt.

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

25%
20% 19,0%
Bewohner mit
0,
15% niedrigem
Dekubitusrisiko
10,0% 9,7%
10% 7,7%
7,1% ’ 6.8% M Bewohner mit hohem
s Dekubitusrisiko
5%
1,9%
1,49 1,1% 1,69 1,0
,0%,0% ,0% ,0% ,0%
0% T T T T T : :
1 2 3 4 6 7 8 gesamt
Einrichtung

Zieht man Ergebnisse anderer Untersuchungen heran, liegt die Prdvalenz
von Dekubitalulcera mit 6,5% in einem fiir stationdre Pflegeeinrichtungen
leicht Uberdurchschnittlichen Bereich (Dassen 2007: Lahmann 2009). So
gesehen sind die Bewohner|innen der beteiligten Einrichtungen starker
belastet, als dies zu erwarten war. Nutzt man die Ergebnisse allerdings als
Indikator fir die Qualitit der in den Einrichtungen geleisteten Dekubi-
tusprophylaxe und zieht Entstehungsort und Auspragung eines Dekubitus
mit in Betracht, zeigt sich im Gesamtbild sogar ein tberdurchschnittlich
positives Ergebnis. Die Inzidenzen in den Einrichtungen entstandener De-
kubitalgeschwiire der Kategorien 2 bis 4 liegen mit 1,0% (Bewoh-

" Als MaRstab wurde die Fahigkeit einer Person zum selbstindigen bzw. iiber-
wiegend selbstdndigen Positionswechsel im Bett herangezogen. Verfiigte sie
Uber diese Fahigkeit, wurde das Dekubitusrisiko als niedrig eingeschatzt, in
den anderen Féllen als hoch. Diese Risikoeinstufung folgt dem im Projekt
«Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der Ergebnis-
qualitdt in der stationdren Altenhilfe" vorgeschlagenen Verfahren (vgl. Win-
genfeld et al. 2011b)
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ner|innen mit niedrigem Risiko) 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 Einrichtun-
gen stark voneinander ab, so dass von Qualitdtsunterschieden bei der De-
kubitusprophylaxe auszugehen ist.

Stiirze und Sturzfolgen®

Laut Angaben der Einrichtungsmitarbeiter sind 26,4% der Bewoh-
ner|innen in den sechs Monaten vor der Erhebung einmal (16,4%) oder
mehrfach (10,0%) gestiirzt. Dabei zeigen sich einrichtungsspezifisch er-
hebliche Unterschiede. So ist in Einrichtung 4 der Anteil gestlirzter Be-
wohner|innen mit 33,1% etwa dreimal so hoch wie in Einrichtung 2
(10,7%). Allerdings ist die retrospektive Erfassung von Sturzhdufigkeiten
mit einer gewissen Unsicherheit behaftet: Einbezogen werden nur Sturz-
ereignisse, die bemerkt und auch dokumentiert wurden.

Fir 14,3% der Bewohner|innen resultierten aus diesen Stiirzen gravie-
rende Folgen. Am haufigsten 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 ldngerfristigen medizini-
schen Behandlung und Beeintrachtigung der Betroffenen fiihren, sind
3,5% bzw. 4,3% der Heimbewohner betroffen (vgl. Abbildung 19).

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

Auch der Anteil an Bewohner|inne|n mit Sturzfolgen unterschied sich
zwischen den Einrichtungen erheblich und schwankte zwischen 3,6% und
23,7%. Wie die folgende Abbildung verdeutlicht, zeigt sich bei der Ge-
genuberstellung von gestiirzten Bewohner|inne|n mit denen, die Sturzfol-

% Analog zu dem im Projekt ,Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur
Beurteilung der Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe” vorgeschlage-
nen Verfahren, wurden Bewohner|innen, die komplett immobil sind, also auch
im Bett keine nennenswerten Eigenbewegungen mehr ausfiihren kénnen, von
den Auswertungen ausgeschlossen (vgl. Wingenfeld et al. 2011b).
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gen erlitten haben, ein tendenzieller Zusammenhang. Im Gesamtdurch-
schnitt zieht etwas mehr als jeder zweite dokumentierte Sturz gravierende
Folgen nach sich. Dieses Verhdltnis bewegt sich in den meisten Heimen
mit Ausnahme von Einrichtung 8 in dhnlichen GroBenordnungen. Auf-
grund der befiirchteten Unsicherheiten bei der Erfassung der Sturzhaufig-
keit war dies nicht unbedingt zu vermuten.

Abbildung 20: : Anteil der Bewohner|innen, die in den vergangenen 6
Monaten in der Einrichtung eine oder mehrere gravierende Sturzfolgen
erlitten haben, n=511
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20% |—— 19,2% | M gravierende
, X Sturzfolgen
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Es ist bekannt, dass die Bewohner|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen
ein hohes Risiko tragen zu stiirzen und in der Folge Gesundheitsbeein-
trachtigungen zu erleiden (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung
in der Pflege 2006; Heinze 2008). Die Haufigkeit mit der bei den Nut-
zer|inne|n der beteiligten Einrichtungen gravierende Sturzfolgen auftre-
ten, liegt im Bereich erwartbarer GréBenordnungen. Mit einem Anteil von
14,3% betroffener Bewohner|innen in einem Sechs-Monats-Zeitraum
handelt es sich dabei um die am haufigsten eingetretene Gesundheits-
schadigung. Was die Sturzfolgen betrifft, decken sich die Gesamtergebnis-
se mit denen eines Projektes zur Erprobung von Qualitatsindikatoren in
der stationdren Altenhilfe (Wingenfeld et al. 2011b). Allerdings zeigen
sich - anders als in dieser Erhebung - nur geringe Abweichungen zwischen
Bewohner|inne|n mit unterschiedlich ausgeprdgten kognitiven Beein-
trachtigungen®'. Auch bei der Inzidenz gravierender Sturzfolgen weichen
die Einrichtungsergebnisse deutlich voneinander ab, so dass von Quali-
tdtsunterschieden im Bereich der Sturz- und Sturzfolgenprdvention auszuge-
hen ist.

! Dies ist mdglicherweise auf die Tatsache zuriickzufiihren, dass der Anteil kog-
nitiv nicht oder gering beeintrachtigter Bewohner|innen in der Stichprobe ver-
gleichsweise klein ist und Einzelfdlle daher zu starken Verzerrungen der An-
teilswerte fiihren.
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Erndhrungszustand

Auf Basis der erhobenen Daten konnte auch der Body-Mass-Index der Be-
wohner|innen berechnet werden. Dieser lasst allerdings keine eindeutigen
Ruckschlisse auf den Erndhrungszustand, insbesondere eine bestehende
Mangelerndhrung, zu. Dennoch gilt er als Indikator fiir mogliche Gesund-
heitsbeeintrachtigungen. So besteht laut Deutscher Gesellschaft fiir Erndh-
rung bei einem BMI unter 18,5 kg/m? zumindest ein hohes Risiko der
Mangelerndhrung (Deutsche Erndhrungsgesellschaft 2008). Die Uber-
schreitung eines BMI-Wertes von 30 kg/m?2 hingegen weist auf ein Uber-
gewicht hin, das mit einem erhdhten Risiko negativer gesundheitlicher
Folgen einhergeht (World Health Organization 2000). Bezogen auf diese
Schwellenwerte zeigen sich bei Betrachtung der Ergebnisse unterschiedli-
che GroBenordnungen. Einen BMI-Wert unter 18,5 kg/m? weisen 3,6%
der Bewohner|innen auf. An einer Adipositas (Grad | bis III) leiden hinge-
gen 18,3% der Bewohner|innen.

Abbildung 21: Bewohneranteile nach BMI-Klassen (Bewertung nach
WHO 2000), n=637
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7,3% der Bewohner|innen verfligen tber eine Erndhrungssonde, tber die
in zwei Dritteln der Falle auch ein wesentlicher Teil der Nahrung verab-
reicht wird. Allerdings weist keiner dieser Bewohner|innen einen BMI-
Wert unter 18,5 kg/m? auf. 77,8% der betroffenen Personen sind normal-
gewichtig, 20,0% weisen ein leichtes Ubergewicht auf. Nur bei einer Per-
son mit Erndhrungssonde liegt ein Adipositas (Grad I) 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%
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Die Daten zum Erndhrungszustand der Bewohner|innen lieferten zum
Teil unerwartete Ergebnisse. Der Anteil der Bewohner|innen mit einem
BMI-Wert unter < 18,5 kg/m?, der als Hinweis auf Untergewicht gilt, lag
mit 3,6% unter den Werten, die in friheren Untersuchungen ermittelt
wurden (Schaufele et al. 2007; Tannen et al. 2008). Gleichzeitig wurde
deutlich, dass ein erheblicher Teil der Nutzer|innen (18,3%) einen erhdh-
ten BMI aufweist, der als Adipositas 1. bis 3. Grades zu interpretieren ist
und auf damit verbundene Gesundheitsrisiken hinweist. Bei der Interpre-
tation dieser Daten ist zwar zu bedenken, dass BMI-Abweichungen nur
grobe Hinweise auf eine bestehende Mangel- bzw. Ubererndhrung geben.
Angesichts der Tatsache, dass in der Diskussion lber den Erndhrungszu-
stand von Heimbewohnern vorwiegend Probleme der Mangel- und Un-
tererndhrung thematisiert werden, sind die ermittelten GréRenordnungen
jedoch liberraschend. Die Ergebnisse machen deutlich, dass auch das Pha-
nomen Ubergewicht als wichtiges Thema fur die stationdre Langzeitver-
sorgung aufgegriffen werden sollte. Dies sollte allerdings nicht als pau-
schaler Hinweis auf die Notwendigkeit einer Gewichtsreduktion bei tber-
gewichtigen Heimbewohnern verstanden werden. Gewichtsabnahmen
sind, in Abhdngigkeit vom Gesundheitszustand und Erkrankungen einer
Person, nicht frei von Risiken (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin 2007). Daher bedarf es einer sorgfaltigen, individuellen Priifung,
ob die Vorteile einer Gewichtsreduktion die damit einhergehenden Risi-
ken rechtfertigen. Nicht zuletzt kommt dabei auch dem Wunsch der be-
troffenen Person ein hoher Stellenwert zu.

Schmerz

Aufgrund ihrer Erkrankungen und Funktionseinbufen sind Nutzer|innen
stationdrer Pflegeeinrichtungen in besonderem MaRe gefdhrdet, unter
Schmerzen zu leiden. Aus diesem Grund ist es wenig Uberraschend, dass
nach Einschdtzung der Pflegekrafte bei 42,0% der Bewohner|innen Anzei-
chen fiir Schmerzen vorliegen®®. Betrachtet man die Bewohner|innen ge-
trennt nach dem Grad kognitiver Beeintrachtigungen, zeigen sich keine
nennenswerten Unterschiede. Einen bedeutenderen Einfluss hat der
Mobilitdtsstatus der Bewohner|innen. Mobilitdtsverluste gehen mit einer
Zunahme von Schmerzanzeichen einher, wie die Daten in Tabelle 39 zei-
gen.

?2 Bei dieser Einschitzung sollten die Rater sich auf ihre Beobachtungen und
dokumentierte Sachverhalte, z.B. die regelmaRige Einnahme von Analgetika
oder Hinweise auf SchmerzduRerungen in der Pflegedokumentation stiitzen.
Diese Bewertung ist also Ergebnis einer persdnlichen, fachlich begriindeten
Einschdtzung und nur in einem Teil der Falle das Ergebnis einer systematischen
Schmerzeinschédtzung.
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Tabelle 39: Anzeichen fiir Schmerzen, Bewohnergruppen nach kogniti-
ven Fihigkeiten und Mobilitit, n=647

Bewohner mit Anzeichen .
- Anteil
fiir Schmerzen
keine/geringe
LB L 70 41,4%
kognitive Beeintrdchtigung
Fahigkeiten . N
8 erh(?bllghe c')der starkere 201 42.19%
Beeintrdchtigung
keine/geringe \
Beeintrachtigung 70 33,5%
Mobilitat : -
erhgbh€he gderstarkere 502 46.1%
Beeintrdchtigung

Neben der Frage nach Schmerzanzeichen wurden auch Daten zur Durch-
fihrung und der Aktualitdt von Schmerzeinschédtzungen erhoben. Die Aus-
wertung ergab, dass flir Bewohner|innen, bei denen die Pflegekrafte An-
zeichen fiur Schmerzen konstatierten, in 65,8% der Fille Schmerzeinschéit-
zungen durchgefiihrt wurden. Allerdings schwankt diese Quote stark zwi-
schen 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 Félle einbezieht, in denen die
Einschdatzung aktuelleren Datums (nicht &lter 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 differenzierten Schmerzeinschatzung in
den Heimen héchst unterschiedlich gehandhabt wird. Einen Uberblick
uber Durchfiihrung und Aktualitdit von Schmerzeinschdtzungen in den
einzelnen Einrichtungen gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 40: Durchfiihrung und Alter von Schmerzeinschatzungen bei
Bewohner|inne|n mit Anzeichen fiir Schmerzen nach Einrichtungen,

n=272
Alter der Schmerzeinschatzung
Einrich- bis 3 Monate 4 bis 6 Mona- é/l\t/\e(;’na;:e6 Einschdtzung einbezg.
tung te / ohne Datum fehlt Bew.
Bew. ;:A;TI_ Bew. ltAe?I_ Bew. ;:A;TI_ Bew. 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
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Altere, mehrfacherkrankte Menschen haben ein hohes Risiko, unter
Schmerzen zu leiden (Robert Koch Institut 2009). Insofern tberrascht der
ermittelte Anteil von Personen, die Anzeichen fiir Schmerzen aufweisen,
nicht. Allerdings liegt er leicht unter den Werten von 45% bis 83%, die
dltere Untersuchungen ermittelt haben (Elkeles et al. 2008; Fox et al.
1999). Angesichts 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 Durchfiihrung systematischer Schmerzeinschatzungen wesentliche
Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Schmerzmanagement ist (Carr/Mann
2002; Muller-Mundt 2005). Dies wird allerdings in den beteiligten Ein-
richtungen hochst unterschiedlich gehandhabt. Die regelhafte Einschit-
zung 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
stationdren  Pflegeeinrichtungen  angaben, den  Expertenstandard
Schmerzmanagement (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in
der Pflege 2006) umzusetzen (Schmidt/Schneekloth 2011), wdren hier
hohere Werte zu erwarten gewesen. Offensichtlich besteht in vielen der
beteiligten Einrichtungen in dieser Hinsicht erheblicher Entwicklungsbe-
darf.
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5. Ergebnisse zur Mitarbeitergesundheit und
-zufriedenheit

Bei der Mitarbeiterbefragung handelt es sich um eine quantitative Quer-
schnittserhebung mittels Fragebogen in acht Einrichtungen. In den Ein-
richtungen wurden alle Mitarbeiter|innen befragt, 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 Gesund-
heit in der stationdren Altenpflege" teilnehmenden Mitarbeiter|inne|n
werden diese mit Stichproben aus anderen Studien verglichen. Wenn Da-
ten vorliegen, wird ebenfalls verglichen, ob die vorhandene Stichprobe
von der Grundgesamtheit der professionell Pflegenden oder der sozial-
pflichtig Beschaftigten abweicht. Die Vergleichsdaten stammen aus fol-
genden Quellen:

o  Pflegestatistik 2009 (Statistisches Bundesamt 2011)

»  Beschéftigtenstatistik (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 stationdren Altenpflege (Frerichs et al. 2004)

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

Da eine Zufallsauswahl der Einrichtungen nicht méglich war, soll an dieser
Stelle herausgearbeitet werden, inwiefern die vorliegenden Daten mit Da-
ten 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 Befragun-
gen auferdem nicht alle Proband|inn|en erreicht werden, weichen die
einzelnen Stichproben in ihrer GroRe und in ihrem Ricklauf voneinander
ab. Dadurch werden Interpretationen erschwert bzw. sind nur bedingt
moglich.

Insgesamt wurden 556 Fragebdgen von den Einrichtungen an ihre Mit-
arbeiter|innen ausgegeben, hiervon wurden 297 ausgefiillt zuriickgesen-
det (53,4%). Mit dieser Ricklaufrate wurde das anvisierte Ziel, dass min-
destens die Halfte aller Mitarbeiter|innen befragt wird, erreicht - jedoch
nicht in allen Einrichtungen. Die Riicklaufrate in den einzelnen Einrichtun-
gen reichte von 33,9% bis zu 78,8%. Obwohl in einigen Einrichtungen das
Ziel von 50% nicht erreicht werden konnte, kann der Ricklauf insgesamt
als guter Durchschnitt bezeichnet werden. Im BGW-DAK Stressmonitoring
konnten Uber alle Berufsgruppen hinweg gut 30% erreicht werden (Berger
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 Riicklauf von 19% erreicht. Jedoch war
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auch hier der Ricklauf extrem einrichtungsabhangig und reichte von nur
knapp 3% bis 85% (vgl. Tabelle 41).

Tabelle 41: Riicklauf der ausgegebenen Fragebdogen nach Einrichtung

Einrichtung a:riggii%*;':f 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,
méannlich = 22, fehlend = 3). In der Gesamtbevélkerung sind rund 45%
der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten weiblich (Statistisches Bun-
desamt 2008). Pflege ist jedoch ein ,weiblicher" Beruf. 84,6% aller in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen tdtigen Mitarbeiter|innen sind Frauen (Sta-
tistisches Bundesamt 2011). Auch in verschiedenen Befragungen von (Al-
ten-)Pflegekrédften zeigt sich immer wieder der hohe Frauenanteil: Im
BGW-DAK Altenpflegereport waren 86,6% der Befragten 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 Ménner in der Stichprobe sind mit 35,7 Jahren im Durchschnitt
junger als die Frauen mit 42,9 Jahren. In der NEXT-Studie lag das Durch-
schnittsalter der deutschen Pflegekrafte bei 39,2 Jahren (Simon 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 Bevolkerung sind rund 23% der sozialversicherungspflichtigen
beschéftigten Frauen unter 30 Jahre alt, knapp 25% sind 50 Jahre und
alter. In der Stichprobe dagegen finden sich nur 16% Frauen, die unter 30
Jahre alt sind, dagegen 32%, die 50 Jahre und dlter sind. Die weibliche
Stichprobe, die fir den Gesundheitsreport 2001 Altenpflege herangezo-
gen wurde, dhnelt in der Verteilung der Altersklassen weit mehr der Ge-
samtheit der sozialversicherungspflichtigen beschéaftigten Frauen als die
Vorliegende (vgl. Abbildung 22). Bei den Ménnern in der Stichprobe fin-
den sich uberproportional viele unter 30jahrige, dagegen unterproportio-
nal wenige, die 50 Jahre oder dlter sind (vgl. Abbildung 22).
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Abbildung 22: Altersgruppenvergleich zw. sozialversicherungspflichtig
Beschiftigten (Statistisches Bundesamt 2008), Stichprobe vs. BGW-
DAK Stressmonitoring (Berger et al. 2003). Eigene Darstellung

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - W50 J. und alter

40% - M 40 bis 49 J.
30% +— 30 bis 39J.
20% — — bis 30 J
10% +— —

0%
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sozversich.pflicht. Stichprobe BGW-DAK
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Es muss davon ausgegangen werden, dass die vorliegenden Daten zur ge-
sundheitlichen Situation der Mitarbeiter|innen nicht immer eindeutig mit
den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar sind, da sowohl berufsbe-
dingte gesundheitliche Beschwerden als auch Belastungsempfinden und
Ressourcen alters- und geschlechtsabhdngig sind (Braun/Mdiller 2005;
Meisel 2004). Beispielsweise haben Braun und Miller (2005) Gesund-
heits- und Krankenpfleger|innen mit anderen ,typisch" weiblichen Berufs-
gruppen verglichen und kommen zu dem Schluss, dass sich dann keine
erhéhte Unzufriedenheit unter den examinierten Pflegekréften zeigt.

Rund 65% der Befragten haben angegeben, ein oder mehrere Kinder zu
haben (n=194), jedoch sind nur etwa ein Drittel der Kinder unter 18 Jahre
alt oder anders formuliert: 83 Personen (27,9%) haben ein oder mehrere
Kinder unter 18 Jahren. Wenn Kinder einen Betreuungsbedarf haben, ge-
hen sie zu 66,3% in die Kindertagesstatte oder Schule und werden durch
den Partner/Vater (54,2%) oder von anderen Familienangehérigen
(22,0%) betreut (Mehrfachantworten waren maoglich, sonstige Be-
treuungsmoglichkeiten 13,3%). In der Studie von Frerichs und Kol-
leglinn|en (2004) gaben 56% der Befragten an, Kinder zu haben, auch
hier war die Mehrheit der Kinder tiber 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 Tdtigkeit in der
Altenpflege noch anderen Erwerbstétigkeiten nach.

Diese Angaben sind vergleichbar mit der NEXT-Studie, dort wurde je-
doch nicht nach zusatzlichen Tatigkeiten gefragt. Ebenfalls 8% der befrag-
ten deutschen Pflegekréfte hatten zusétzliche Pflegeaufgaben auBerhalb
der Berufstatigkeit (Simon et al. 2005), in der Studie zu Personalstrukturen
waren es dagegen 12% (Frerichs et al. 2004). Zusammenfassend kann ge-
sagt werden, dass knapp 20% der befragten Mitarbeiter|innen Belastun-
gen durch private Pflegetdtigkeiten oder Erwerbstdtigkeiten ausgesetzt
sind, die nicht nur zusdtzlich bewaltigt werden mussen, sondern auch eine
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gute, vermutlich aber nicht immer leicht zu realisierende Koordination
privater und beruflicher Tatigkeiten verlangen.

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 hauptsachlich 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 Beschéftigten 6,9%,
die nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen, unter den Frauen 5,7%
(Statistisches Bundesamt 2008). Auf den ersten Blick kann also nicht da-
von ausgegangen werden, dass sich Uberproportional viele Ausldn-
der|innen unter den M.itarbeiter|inne|n der Altenpflegeeinrichtungen
finden oder mangelnde Sprachkenntnisse ein gravierendes Problem dar-
stellen. Allerdings muss bedacht werden, dass eventuell gerade Mitarbei-
ter|innen, die die deutsche Sprache nicht (gut) beherrschen, den Fragebo-
gen nicht ausgefullt haben.

In einer Studie zu Pflegenden mit Migrationshintergrund hatten 30%
einen Migrationshintergrund in weiterem Sinne. Das heiBt, auch diejeni-
gen, die in Deutschland geboren wurden, aber deren Eltern eine andere
Staatsbiirgerschaft hatten oder haben, wurden als Personen mit Migrati-
onshintergrund definiert (Friebe 2006). Auf wie viele der 221 in Deutsch-
land Geborenen in der vorliegenden Stichprobe der erweiterte Migrati-
onsbegriff zutrifft, kann nicht nachvollzogen werden, da nicht nach dem
Herkunftsland der Eltern gefragt wurde.

Schulbildung, Qualifikation und Berufserfahrung

Uber die Hilfte der befragten Mitarbeiter|innen besitzen die mittlere Rei-
fe (n=161; 54,2%), weitere 74 haben einen Volks- oder Hauptschulab-
schluss (24,9%) und 44 haben das (Fach-)Abitur (14,8%). Nur wenige ver-
fugen uber einen akademischen Abschluss (n=11; 3,7%) oder haben kei-
nen Schulabschluss (n=4; 1,3%).

Rund 60% der Mitarbeiter|innen haben eine Ausbildung in der Alten-
pflege absolviert, nur wenige (8,1%) eine Ausbildung im Bereich Gesund-
heits- und Krankenpflege. 16,2% haben keine bzw. eine fachfremde Aus-
bildung oder haben ihre genaue Berufsbezeichnung nicht angegeben.
4,4% bezeichneten sich als Alltagsbegleitung oder Betreuungskraft nach
§87b SGB Xl. Aus dem Bereich Hauswirtschaft kommen 2,4%. Ausbildun-
gen wie Ergotherapie oder Heilerziehungspflege wurden selten genannt.”
Einen Uberblick gibt die nachfolgende Abbildung.

23 Abgefragt wurden nur die Kategorien ,keine Berufsausbildung”, ,Altenpfle-
ger|in“,  Altenpflegehelfer|in, ,Gesundheits- und Krankenpfleger|in®,
.Gesundheits- und Krankenpflegehelfer|in* und ,Gesundheits- und Kranken-
pfleger|in mit Fachweiterbildung". Die Gibrigen Angaben wurden in einer wei-
teren offenen Frage gemacht und zusammengefasst.

70



Abbildung 23: Berufliche Qualifikation der Mitarbeiter|innen, n=292
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Laut der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt 2011) haben im prozen-
tualen Vergleich deutlich weniger Personen als in der vorliegenden Stich-
probe 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 aufgefiihrt 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 fir
den Gesundheitsreport Altenpflege wurden die Befragten nach ihrer offizi-
ellen Berufsausbildung ausgewdhlt und damit keine Mitarbeiter|innen
befragt, die ohne Pflegeausbildung in der stationdren Altenhilfe tatig sind
(Berger et al. 2001). In der 3Q-Studie wiederum wurden alle Mitarbei-
ter|innen befragt, also auch die, die z.B. im Bereich der Hauswirtschaft
keinen Kontakt zu den Bewohner|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). Fur den derzeitigen Arbeitgeber arbeiten 53,2%
der Befragten bereits seit iber fiinf Jahren (n=158), das sind weit mehr als
beispielsweise in der Studie zu Personalstrukturen. Hier arbeiteten etwas
mehr als 40% lénger als 5 Jahre in derselben Einrichtung.

20,9% der Befragten sind zwischen zwei und finf Jahren (n=62) und
weitere 11,4% sind ein bis zwei Jahre fir den derzeitigen Arbeitgeber ta-
tig (n=34) und 7,7% sechs Monate bis ein Jahr (n=23). Nur 4,4% der Be-
fragten sind weniger als sechs Monate bei ihrem derzeitigen Arbeitgeber
beschaftigt (n=13). In der Studie zu Personalstrukturen waren 8,5% weni-
ger als ein halbes Jahr bei ihrem derzeitigen Arbeitgeber beschéftigt (Fre-
richs et al. 2004).

In der NEXT-Studie lag die mittlere Betriebszugehorigkeit fir Deutsch-
land bei 6,8 Jahren. Allerdings wird explizit darauf verwiesen, dass dieser
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Mittelwert nicht aussagekraftig ist, da es deutliche Einrichtungsunter-
schiede gab. Weiterhin konnte gezeigt werden, dass in Deutschland, im
Vergleich zu anderen europdischen Landern, vermehrt junge Pflegekrafte
mit geringer Berufserfahrung arbeiten (Tackenberg et al. 2005). Ein knap-
pes Viertel der Befragten hat Fiihrungsverantwortung, z.B. als Wohnbe-
reichsleitung oder Gruppenleitung (23,6%; n=70).

Die weiteren Befragungsergebnisse werden in den folgenden Kapiteln
zundchst fur die gesamte Stichprobe, d.h. liber alle Einrichtungen hinweg,
vorgestellt. Im ersten Schritt werden dazu arbeitsbedingte Faktoren, die
Einfluss auf die Gesundheit der Mitarbeiter|innen haben, dargestellt. An-
schlieBend werden die Aspekte der Mitarbeitergesundheit und -zufrie-
denheit beschrieben. In Kapitel 5.4 und 5.5 werden dann Vergleiche zwi-
schen den Einrichtungen angestellt.

5.2 Arbeitsbedingte Einflussfaktoren

Arbeitssituation

Knapp die Hélfte der im Projekt ,Qualitdt und Gesundheit" befragten Mit-
arbeiter|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. Zeitdruck und quanti-
tative Arbeitsanforderungen werden immer wieder als wichtige Belas-
tungsfaktoren in der stationdren Altenpflege benannt. Die vorliegenden
Ergebnisse legen nahe, dass der Zeitdruck auch in den im Projekt unter-
suchten Einrichtungen ein Problem darstellt.

Auch andere Phdanomene, die als mégliche Folgen einer hohen quanti-
tativen Arbeitslast gedeutet werden kénnen, betreffen viele der befragten
Personen:

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

e Jede|r vierte Mitarbeiter|in muss oft oder sehr oft Uberstunden ma-
chen, um die tagliche Arbeit zu schaffen.

e Rund 31% der Befragten miissen oft oder sehr oft eine Arbeit unter-
brechen, um anderswo einzuspringen.

e Rund 37% von ihnen missen oft oder sehr oft fir erkrankte Kol-
leg|inn|en einspringen.

Positiver fallen die Einschatzungen zu den Arbeitsinhalten aus. Bei der
Uberwiegenden Mehrheit der Befragten kommt es nur selten oder nie vor,
dass sie Tatigkeiten Gbernehmen missen, fiir die sie nicht ausgebildet
sind. Auch die Zustandigkeiten sind Uberwiegend klar geregelt. Qualitative
Uberforderung scheint dementsprechend kein Problem zu sein, wenn
auch das Informationsmanagement noch verbesserungswiirdig scheint.
Denn fast 40% der Befragten geben an, dass ihnen manchmal Informatio-
nen fehlen, um ihre Arbeit gut zu machen (Tabelle 42). Alles in allem
werden diese Ergebnisse durch andere Studien bestatigt (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 han"‘.; kommt es bei nie selten manch- oft sehr oft | fehlend
lhrer Arbeit vor, dass... mal

Sie unter Zeitdruck stehen,

der sich negativ auf lhre 3,0% 15,5% 32,0% 31,0% 16,8% 1,7%
Arbeit auswirkt?

Sie fir erkrankte Kollegen 3.4% 14.8% 42,8% 23.6% 13.8% 17%

einspringen miissen?

Sie so viel Arbeit haben,
dass Sie die vorgesehenen
Pausen nicht einhalten
kénnen?

6,4% 28,3% 29,3% 21,2% 12,8% 2,0%

Sie Uberstunden machen
missen, um lhre tagliche 18,9% 27,6% 26,6% 13,5% 11,1% 2,4%
Arbeit zu schaffen?

Sie die begonnene Arbeit
unterbrechen missen, weil
Sie z.B. aktuell bei einer 5,1% 21,2% 41,1% 24.2% 6,7% 1,7%
anderen Tatigkeit benétigt
werden?

Sie Tatigkeiten Gbernehmen
missen, fiir die Sie nicht
ausreichend ausgebildet
sind?

36,0% 40,1% 15,2% 5,1% 2,4% 1.3%

lhre Arbeit durch unklare
Zustandigkeiten erschwert 20,5% 46,5% 21,2% 8,4% 1,0% 2,4%
wird?

lhnen ausreichende Infor-
mationen fehlen, um lhre 8,4% 37,0% 38,7% 11,1% 3,0% 1,7%
Arbeit gut zu machen?

Regelungen und Ablaufe

Ein positives Bild ergibt sich ebenfalls, wenn Aspekte der Arbeitsorganisa-
tion im positiven Sinne, also als mogliche Ressourcen, erfragt werden.
Uber die Halfte der befragten Mitarbeiter|innen gibt an, in hohem oder
sogar sehr hohem MafSe zu wissen, wie weit ihre Befugnisse reichen, wel-
che Arbeiten in ihrem Zustandigkeitsbereich liegen, was von ihnen erwar-
tet wird und welche Ziele fiir ihre Arbeit vorliegen. Hier gaben auch 61%
an, dass ihnen in (sehr) hohem Mafle die Informationen vorliegen, die sie
brauchen, um ihre Arbeit gut zu machen.

Allerdings wurde die Informationsweitergabe Uber langerfristige Ent-
scheidungen bzw. Verdnderungen und Pldne von weniger als der Halfte
der Befragten mit ,Bestnoten” bewertet (vgl. Tabelle 43). Hier besteht
eine Diskrepanz zu den Informationen, die sich auf das ,alltadgliche Ge-
schaft" beziehen. Moglicherweise resultiert sie aus der Tatsache, dass all-
tagliche Informationen im Team zwischen den Mitarbeiter|inne|n weiter-
gegeben werden, die Informationen Uber weitreichende Veranderungen
jedoch aus dem Leitungsbereich stammen und auf anderen Wegen kom-
muniziert werden.
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Tabelle 43: Fragen zu Regelungen und Ablaufen, COPSOQ (Niibling et
al. 2005), Anteile, n=297

in sehr in ir.' in s?hr

hohem hohem zum gerin- gerin- feh-

MabBe MaBe Teil gem gem lend
MaBe MaBe

Erhalten Sie alle Informati-
onen, die Sie brauchen, um 14,5% 46,5% 30,3% 7,1% 1,0% 0,7%
Ihre Arbeit gut zu machen?

Werden Sie rechtzeitig tber
Veranderungen infor- 12,5% 32,3% 39,1% 11,4% 4,4% 0,3%
miert...?

Wissen Sie genau, wie weit
Ihre Befugnisse (...) rei- 26,9% 47,8% 19,2% 3,4% 1,7% 1,0%
chen?

Gibt es klare Ziele fur Ihre 34.0% 50,2% 12,8% 1,0% 0.7% 1,3%
Arbeit?

Wissen Sie genau, welche
Dinge in Ihren Arbeitsbe- 37.0% 49,5% 11,1% 1,7% 0,0% 0,7%
reich fallen?

Wissen Sie genau, was von

lhnen (...) erwartet wird? 41,8% 46,1% 9,1% 2,0% 0,7% 0,3%

Einfluss auf Arbeitsbedingungen

Handlungsspielrdume und Einfluss auf die Arbeitsorganisation gelten als
Ressourcen, die es ermdglichen, mit den unabdnderlichen Belastungsfak-
toren umzugehen und z.B. vor Burnout zu schiitzen. Im Rahmen unserer
Untersuchung gaben 46,1% der Befragten an, das sie nie oder fast nie Ein-
fluss darauf haben, mit wem sie arbeiten. Auf die Menge der Arbeit, die
ihnen Ubertragen 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 Pausen-
zeiten 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 gemischtes Bild. Allerdings scheinen
grundsatzlich Potenziale zu bestehen, einem Teil der Mitarbeiter|innen
mehr Handlungsspielrdume zu er6ffnen. Es ist ein bekanntes Phdnomen,
dass Méoglichkeiten der Mitbestimmung in der stationdren Altenhilfe nicht
immer ausgeschopft werden (Berger et al. 2003; Frerichs et al. 2004).
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Tabelle 44: Fragen zum Einfluss auf die Arbeit, COPSOQ (Niibling et al.
2005), Anteile, n=297

nie

oder manch- . feh-
selten oft immer

fast mal lend

nie

Haben Sie Einfluss darauf, mit wem

Sie arbeiten? 46,1% | 24,9% 16,2% 8,4% 3,7% 0,7%

Haben Sie Einfluss auf die Menge der

Arbeit, die Ihnen Ubertragen wird? 26,3% 29,6% 24.9% 13.8% 4,0% 1.3%

Konnen Sie selbst bestimmen, wann

Sie eine Pause machen? 18,5% 9,4% 26,3% 26,3% | 18,5% 1,0%

Koénnen Sie Ihre Arbeit unterbrechen,
um sich mit einem Kollegen zu un- 13,5% 26,9% 38,0% 12,8% 7.4% 1,3%
terhalten?

Haben Sie Einfluss darauf, was Sie bei

threr Arbeit tun? 9,4% 14,8% 29,0% 29,0% | 15,8% 2,0%

Haben sie groRen Einfluss auf Ihre

Arbeit? 6,1% 18,9% 40,4% 21,5% | 10,1% 3,0%

Koénnen Sie mehr oder weniger frei
entscheiden, wann Sie Urlaub ma- 4,0% 7,1% 239% | 42,4% | 21,9% 0,7%
chen?

Wenn Sie private Dinge erledigen
mussen, konnen Sie lhren Arbeits-
platz ohne besondere Erlaubnis fir 43.1% 7,7% 4,4% 1,0% 2,0% 41,8%
eine halbe Stunde verlassen? (nicht in
allen Einrichtungen erhoben)

Belastung durch bewohner- oder angehérigenbezogene Aspekte

Der Zeitdruck wirkt sich auch auf das Verhdltnis zwischen Mitarbei-
ter|inne|n und Bewohner|inne|n aus. 36% der Mitarbeiter|innen meinen,
dass sie (eher) zu wenig Zeit haben, um auf die Probleme der Bewoh-
ner|innen einzugehen. Rund ein Viertel von ihnen fiihlt sich durch (ihrer
Ansicht nach) nicht angemessene Verhaltensweisen der Bewohner|innen
belastet. Dagegen finden nur 14% die Aussage (eher) zutreffend, dass der
Umgang mit unheilbaren Kranken und Sterbenden belastend fiir 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
.schwierigen" Bewohner|inne|n.

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass die Frage, ob Bewoh-
ner|innen ,nodrgeln”, das subjektive Empfinden der befragten Mitarbei-
ter|innen wiedergibt und nicht geeignet ist, das Auftreten von Verhal-
tensweisen bei Bewohnern objektiv zu erfassen. Denn méglicherweise
empfinden die Befragten bestimmte Verhaltensweisen erst dann als kon-
flikttrachtig, wenn sie sich aufgrund zeitlicher Belastung oder fehlender
personeller Ressourcen nicht in der Lage sehen, angemessen darauf einzu-
gehen?. Festzuhalten ist, dass fiir die Uberwiegende Zahl der Befragten

** Im Rahmen der Mitarbeiterbefragung wurde auf einen Fragenkomplex des

BGW-Betriebsbarometers (BGW 2008) zuriickgegriffen. Darin wird die Belas-
tung durch ,nérgelnde oder aggressive Bewohner" erfragt. Diese Einschatzung
ist bewusst alltagssprachlich gehalten und dient dem Zweck, das subjektive Er-
leben der Befragten zu erfassen. Die Formulierung soll also keineswegs AuRe-
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aus Faktoren, die den Umgang mit Bewohner|inne|n betreffen, keine gra-
vierenden emotionalen Belastungen resultieren (vgl. Tabelle 45).

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

n=297
trifft | trifft , triffe | trifft
Bei meiner Arbeit vollig eher teils, wenig gar feh-
teils nicht lend
zu zu zu
zu

habe ich zu wenig Zeit, auf die Prob-

leme der einzelnen Bewohner einzu- 16,8% | 19,.2% | 441% | 12,8% 5,7% 1,3%

gehen.

werde ich durch ,nérgelnde" oder

. 7,1% 18,5% | 30,3% | 33,0% 9,8% 1,3%
aggressive Bewohner belastet.

belastet es mich, dass manche Bewoh-

0, 0 0, 0 0 0
ner unheilbar krank sind oder sterben. 2 24159 S| SR S et

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

habe ich mit Bewohnern und/oder
Angehdrigen zu tun, die mit rechtli-
chen Schritten drohen, wenn die Be- 1,0% 0,7% 7,4% 24,6% | 64,0% 2,4%
handlung nicht ihren Vorstellungen
entspricht.

habe ich ein unbehagliches Gefiihl
wegen der Art und Weise, wie ich mit 0,7% 3,0% 11,1% | 30,0% | 52,9% | 2,4%
Bewohnern umgegangen bin.

habe ich mit Bewohnern und/oder
Angehorigen zu tun, die an meiner 0,3% 2,0% 15.2% | 38,4% | 42,1% 2,0%
fachlichen Kompetenz zweifeln.

Insgesamt weisen die Ergebnisse zur Wertschdatzung durch Bewoh-
ner|innen und deren Angehdrigen 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 Wertschat-
zung entgegen bringen, 48,8% geben an, dass dies oft der Fall ist
(manchmal: 19,7%; selten: 4%; nie: 0,3%). Die Achtung und Wertschat-
zung durch die Angehdrigen wird nicht ganz so positiv wahrgenommen,
aber noch immer meint knapp ein Fiinftel der Befragten (18,5%), die An-
gehorigen wirden ihnen immer Achtung und Wertschdtzung entgegen
bringen und fast jede|r Zweite (48,8%) meint, dies sei oft der Fall
(manchmal: 24,6%; selten: 3,7%; nie: 1,3%). Rund 47% der Befragten ge-
hen davon aus, dass sie sich oft auf die Angehérigen verlassen kénnen,
nur 23 Personen (7,7%) gehen davon aus, dass sie sich immer auf die An-
gehorigen verlassen kdnnen (manchmal: 36,7%; selten: 3,7%; nie: 1,3%).

rungen von Bewohner|inne|n abqualifizieren, sondern die Befragten dazu
bringen, von ihnen als subjektiv belastend erlebte Ereignisse zu benennen. Die
Verwendung des Begriffs im weiteren Bericht bezieht sich auf das so verwen-
dete Fragebogenitem und sollte keinesfalls als Bewertung oder Herabwiirdi-
gung von BewohnerduRerungen verstanden werden. Daher wird es im Text in
Anflihrungszeichen gesetzt.
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Fir viele Pflegekréfte hat ihre Arbeit eine hohe Bedeutung (vgl. ,Be-
deutung der Arbeit"). Das Gefiihl mangelnder Anerkennung und Wert-
schatzung kann zu Belastungen bei den betroffenen Mitarbeiter|inne|n
und im schlimmsten Fall zu einer Gratifikationskrise flihren (Siegrist 1996).
Erfreulicherweise sind davon jedoch relativ wenige der Befragten betrof-
fen.

Bedeutung der Arbeit

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

Der Zusammenhang zwischen der Bedeutung der Arbeit und dem Be-
rufsausstiegwunsch 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 befrag-
ten Mitarbeiter|innen nicht gefdhrdet, jedoch halten viele ihre Gesundheit
fir nicht ausreichend, um bis zum Rentenalter ihrer derzeitigen Tatigkeit
nachzugehen (vgl. Kapitel 5.3: Work Ability - eigene Prognose).

Auch die eigenen Fertigkeiten oder das eigene Fachwissen kdénnen
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
Mafle die Moglichkeit haben, neue Dinge zu erlernen. Eine qualitative
Unterforderung liegt dementsprechend bei der Mehrzahl der Befragten
nicht vor.

Tabelle 46: Fragen zur Bedeutung der Arbeit, COPSOQ (Niibling et al.
2005), Anteile, n=297

in sehr in in in sehr
hohem hohem zum gerin- gerin- feh-
Teil gem gem lend
MaBe MaBe MaRe MaBe
Haben Sie das Gefiihl, dass o o o o o o
Ihre Arbeit wichtig ist? R 25,6% 47% 1.7% 2.7% 0.3%
Ist Ihre Arbeit sinnvoll? 62,3% 29,6% 3,4% 1,3% 2,7% 0,7%
Fiihlen Sie sich motiviert
und eingebunden in lhre 41,8% 34,3% 18,5% 3,0% 2,0% 0,3%

Arbeit?

Kénnen Sie lhre Fertigkeiten
oder Ihr Fachwissen bei der 25,3% 44 8% 24.2% 3,4% 1,7% 0,7%
Arbeit anwenden?

Verlangt es Ihre Arbeit, dass | 53 go0 | 49800 | 206% | 13% | 24% | 1,3%
Sie die Initiative ergreifen?

Haben Sie die Moglichkeit,
durch lhre Arbeit neue Din- 18,9% 44 1% 29,3% 4,4% 3,0% 0,3%
ge zu erlernen?
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Family-Work-Conflict

Viele Fragen zum Verhdltnis zwischen Arbeit und Privatleben werden von
der Mehrzahl der Mitarbeiter|innen Uberraschend positiv beurteilt. Nur
der Aussage, dass wegen beruflicher Verpflichtungen Plane fir private
oder Familienaktivititen verdndert werden miussen, stimmten 38,8% der
Befragten (voll) zu. Den anderen Aussagen zu moglicherweise belastenden
Auswirkungen ihrer Arbeit konnten jeweils rund 20% der Mitarbei-
ter|innen zustimmen, unentschieden sind je nach Aussage zwischen 22%
bis 27% (vgl. Tabelle 47). Besonders auffillig ist, dass 29% bis 32% nicht
zustimmen konnen, wenn es darum geht, dass die Anforderungen, der
Stress oder der Zeitaufwand das Privat- oder Familienleben stéren. Vor
dem Hintergrund von Schicht- und Wochenenddiensten, unregelmaBigen
Arbeitszeiten und der Tatsache, dass gut ein Drittel der Befragten haufig
fur erkrankte Kolleg|inn|en einspringen muss, wéren hier héhere Zustim-
mungsraten zu erwarten gewesen. In der Studie von Frerichs et al. (2004)
war beispielsweise der groBte aus der Gestaltung der Arbeitszeiten resul-
tierende 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 | stimme unent- eher .
X L nicht fehlend
voll zu zu schieden nicht

zu
zu

Wegen beruflicher Verpflich-
tungen muss ich Plane fir pri-
vate oder Familienaktivitaten
dndern.

8,8% 30,0% 22,6% 22,9% 15,8% 0,0%

Dinge, die ich zu Hause ma-
chen méchte, bleiben wegen
der Anforderungen meiner
Arbeit liegen.

5,1% 20,9% 21,5% 24,9% 27,6% 0,0%

Die Anforderungen meiner
Arbeit storen mein Privat- und 4.7% 18,2% 26,6% 24.9% 25,6% 0,0%
Familienleben.

Meine Arbeit erzeugt Stress,
der es schwierig macht, priva-
ten oder familidren Verpflich-
tungen nachzukommen.

4,4% 16,8% 21,5% 26,6% 30,6% 0,0%

Der Zeitaufwand meiner Arbeit
macht es schwierig fiir mich,
meinen Pflichten in der Familie 3,7% 15,5% 24,9% 26,6% 29,3% 0,0%
oder im Privatleben nachzu-
kommen.

Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|innen

Insgesamt haben knapp drei Viertel (74,1%) der Mitarbeiter|innen Kon-
takt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n. Diese sollen die hauptamtlich
Tatigen vor allem im Hinblick auf Freizeitangebote, bei denen die Bewoh-
ner|innen soziale Kontakte aufrechterhalten oder neu kniipfen kénnen,
unterstiitzen. Wie die folgende Abbildung zeigt, sieht die iberwiegende
Mehrheit der Befragten die ehrenamtlichen Mitarbeiter|innen als Entlas-
tung sowohl bei der Unterstiitzung von Bewohner|inne|n im Alltag als
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auch bei der Herstellung und Aufrechterhaltung sozialer Kontakte von
Bewohner|inne|n.

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

50%
) 41,8% 30 coc

40% - 33,6% 34,5%

30%

20% 14,1% 14,5%

10% l 50% 4,5% 5,5% 5;9%

O% _ T T T - T - 1
trifft vollig zu trifft eher zu teils/teils trifft wenig zu  trifft gar nicht zu
M als Entlastung zur Unterstltzung von Bewohnern im Alltag
Bei meiner Arbeit sehe
ich ehrenamtliche Mitarbeiter... als Entlastung bei der Herstellung und Aufrechterhaltung
sozialer Kontakte

Der Aussage, dass der Kontakt zu ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n sie
belaste, kénnen 76,4% der Befragten gar nicht zustimmen (trifft wenig zu:
15,5%; teilweise zutreffend: 6,4%; trifft eher zu: 1,4%; trifft vollig zu: 0%).
Jedoch meinen 6,8% von ihnen, dass es véllig zutrifft, dass sie zu wenig
Zeit fur die Zusammenarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n ha-
ben, 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 Mit-
arbeiter|innen verlassen kénnen, gaben 25,5% der Befragten an, dies sei
immer der Fall, 51,4% sagen, dies treffe zumindest oft zu (selten: n=4,
1,8%; nie: n=2, 0,9%).

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

Sozialkapital

Da das Sozialkapital in Einrichtungen der stationdren Altenpflege bislang
kaum erhoben wurde, liegen keine Vergleichsdaten vor. An dieser Stelle
werden daher lediglich die gemessenen Werte angefiihrt, um einen voll-
standigen 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 héher 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).
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Sozialkapital wird als moégliche Ressource fiir die Gesundheit und Zufrie-
denheit der Mitarbeiter|innen angesehen. Die Darstellungen zur Uberpri-
fung méglicher Zusammenhange finden sich in den folgenden Kapiteln.

Korperliche Belastungen

Die korperliche Belastung der Pflegekrafte ist in Altenpflegeheimen grund-
satzlich hoéher als in der ambulanten Pflege oder im Krankenhaus (Simon
et al. 2005). Von den kérperlichen Belastungen, die in direktem Kontakt
zu den Bewohner|inne|n entstehen, kommen erwartungsgemal das Um-
setzen, das Lagern oder die Mobilisierung deutlich hdufiger vor als bei-
spielsweise das Duschen oder Baden (vgl. Tabelle 48). Jede|r vierte Mitar-
beiter|in muss mehr als 10 mal taglich Bewohner|innen umsetzen, umla-
gern oder tragen, jede|r Flinfte mehr als 10 mal taglich Bewohner|innen
betten und lagern oder mobilisieren. Auch das Bettenmachen und das
Arbeiten in einer unbequemen Kérperhaltung kommen bei jeder|m Finf-
ten mehr als 10 mal téglich vor.

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

0-1 2-5 6-10 ::::8
mal mal mal mal fehlend
taglich taglich taglich taglich
lé::/:gﬁz::r,nUmlagern oder Tragen von 12,5% 32.0% 22.9% 25.6% 7.1%
Betten und Lagern 16,5% 32,7% 22,2% 21,9% 6,7%
lIL‘See\g/\/eohhenne)r mobilisieren (z.B. zur Toilet- 12,1% 29.3% 30,6% 21,9% 6.1%
Bettenmachen 25,3% 14,5% 33,3% 19,5% 7,4%
/;gtr’ﬁ:lte:ng einer unbequemen Kor- 22,9% 31,6% 18,9% 19,9% 6,7%
ﬁ;‘:eeﬁffs"n‘jﬂtgfw"h”em im Bett 202% | 33.7% | 22,6% | 155% 8,1%
Bewohner ankleiden 21,5% 16,2% 39,4% 15,2% 7.7%
g;’;‘;i;pjff%é\\fv\’gﬁ;: Duschen, 259% | 162% | 36,0% | 14,5% 7.4%
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme 12,5% 55,6% 18,9% 7.7% 5,4%

Bei hoher korperlicher Belastung ist es vor allem mit Blick auf die Praven-
tion von Riickenproblemen wichtig, vorhandene Hilfsmittel auch zu nut-
zen. Knapp 72% der Befragten stehen fiir korperlich belastende Arbeiten
immer geeignete Hilfen zur Verfiigung, weiteren 15% oft. Wenn Hilfsmit-
tel verfligbar sind, werden sie von rund 50% der Befragten immer und von
weiteren 31% oft genutzt. Dieser hohe und positiv zu bewertende Anteil
stimmt mit den Ergebnissen einer Studie, in der diese Sachverhalte eben-
falls untersucht wurden (iberein (Bartholomeyczik/Metzing 2004).

5.3 Gesundheit und Arbeitszufriedenheit

Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den abhédngigen Variablen des
Wirkungsmodells (vgl. Kapitel 3.2) beschrieben. Das sind die Merkmale,
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die die gesundheitliche Situation der Mitarbeiter|innen beschreiben, z.B.
koérperliche Beschwerden, Burnout, subjektive Gesundheit, Wohlbefinden,
die Einschdtzung der eigenen Arbeitsfahigkeit und die Arbeitszufrieden-
heit. Darliber hinaus wird dargestellt, ob und in welchem Umfang Zu-
sammenhdnge zwischen den im vorherigen Kapitel beschriebenen arbeits-
bedingten Ressourcen und Belastungen und der gesundheitlichen Situati-
on der Mitarbeiter|innen bestehen.

Gesundheitliche Beschwerden

Rund drei Viertel der Befragten leiden zumindest einmal im Monat oder
haufiger unter koérperlichen Beschwerden (Rickenschmerzen, Muskel-
schmerzen im Schulter-/Nackenbereich oder Mudigkeit/Mattigkeit), ein
Viertel der Mitarbeiter|innen gab an, (fast) nie daran zu leiden. Besonders
zu beachten ist, dass jede|r Fiinfte angibt, tdglich oder sogar fast immer
Rickenschmerzen zu haben oder miide/matt zu sein. Sogar jede|r Vierte
gibt an, tdglich oder sogar fast immer unter Schmerzen im Schulter- und
Nackenbereich zu leiden (vgl. Tabelle 49).

Tabelle 49: Angaben zu gesundheitlichen Beschwerden, Anteile, n=297

Beschwerden
" werden auf
fast | monat- | wéch- taglich | . fast | tohlend | die Arbeit
nie/nie lich entlich immer N

zuriick-

gefiihrt?®
Riickenschmerzen 23,9% | 30,3% | 20,2% | 13,5% | 8,8% | 3,4% 87,4%
Miidigkeit/Mattigkeit | 24,9% | 25,9% | 222% | 158% | 7,7% | 3,4% 78,1%
’S\/C‘Ei'fte;ifgr;cizsgereich 25.6% | 24,6% | 20,9% | 13,5% | 12,8% | 2,7% 86,4%
Schlafstérungen 44,4% 20,2% 17,5% 7,1% 8,1% 2,7% 65,3%
Reizbarkeit 455% | 273% | 162% | 57% | 2.7% | 2,7% 72,4%
Kopfschmerzen 46,1% | 31.0% | 182% | 13% | 0.7% | 2,7% 37,8%
Nervositit 63,3% | 182% | 9.4% | 4,0% | 2,4% | 2.7% 74.5%
g"ggigfﬁhmerzen o 72,4% | 155% | 51% | 2,0% | 1,0% | 4,0% 50,8%
Hautprobleme 761% | 101% | 3,4% | 3.7% | 2,4% | 4.4% 50,0%
E‘:S'Eh'(wrgjgr‘jf 771% | 10.8% | 57% | 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%
Angstzustinde 838% | 67% | 27% | 2,0% | 13% | 3,4% 61,8%
ftt.aen”;z)mb'eme Reizzu- | g5 506 | 37% | 1.0% | 1.7% | 1.0% | 3.4% 26,3%

Andere Beschwerden treten deutlich seltener auf, trotzdem geben 17,5%
der befragten Mitarbeiter|innen an, mindestens einmal in der Woche
Schlafstérungen zu haben, reizbar zu sein (16,2%) oder an Kopfschmerzen

> Die Prozentwerte beziehen sich auf den Personenkreis, bei dem die jeweilige
Beschwerde vorkommt.
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zu leiden (18,2%). Acht der zwoélf benannten Beschwerden werden von
den Befragten, die darunter leiden, Gberwiegend auf die Arbeit zurlickge-
fuhrt.

Bei der Analyse der drei am haufigsten vorkommenden Gesundheitsbe-
schwerden fanden sich tatsdchlich die im Wirkungsmodell beschriebenen
Zusammenhdnge zu arbeitsbedingten Einflussfaktoren: Sind die Ressour-
cen hoch, kommen gesundheitliche Beschwerden seltener vor. Sind die
Belastungen hoch, finden sich auch die Beschwerden hdufiger (vgl. Tabelle
50)%°.

Es erstaunt jedoch, dass korperliche Belastungen weniger zur Erklarung
der Riickenschmerzen beitragen kdnnen als beispielsweise die empfunde-
ne Belastung durch ,nérgelnde” oder aggressive Bewohner|innen®. Auch
zwischen korperlicher Belastung und Muskelschmerzen im Schulter- oder
Nackenbereich oder Mudigkeit und Mattigkeit lasst sich kein Zusammen-
hang 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 Arbeits- und Privatleben (Arbeits-
Familie-Konflikt, vgl. Tabelle 50).

Gesundheitliche Beeintrachtigungen kénnen demnach, auch wenn es
sich um muskuloskelettale Beschwerden handelt, weniger durch physische
Belastungen erkldrt werden, sondern weisen starkere Zusammenhange zu
anderen arbeitsbedingten Faktoren auf.

*° Die Analysen wurden nur fiir die drei am hiufigsten vorkommenden Be-
schwerden durchgefihrt.

7" 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 Belastungen und den Riicken-
schmerzen (p<.01; vgl. Tabelle 50). Dieser ist jedoch mit einem Korrelations-
koeffizienten von r = ,21 als gering einzustufen. Das BestimmtheitsmaR r2 gibt
néherungsweise an, wie viel Variation der einen Variable auf die Variation der
anderen Variablen zuriickgeht. Bei den Riickenschmerzen sind das beispiels-
weise rund 4,5% (r2 =0,045). Etwas vereinfacht ausgedriickt heiflt das: Das
Ausmal der Riickenschmerzen wird zu rund 95% durch andere Einflussfakto-
ren und nur zu ca. 5% durch das AusmaB der korperlichen Belastung be-
stimmt. Im Folgenden wird davon ausgegangen, dass erst bei einem Korrelati-
onskoeffizienten 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 statistische Signifikanz auch eine prak-
tische Bedeutsamkeit.

8 Die Ressourcen und Belastungen sind bei allen berechneten Korrelationen

hinterlegt mit den Skalen, die aufgrund der Faktorenanalyse gebildet wurden.
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Tabelle 50: Korrelationsmatrix Beschwerden/Ressourcen und

Belastungsfaktoren
Muskelschmerzen im
Riickenschmerzen Miidigkeit/Mattigkeit Schulter- und
Nackenbereich

r r p n r r p n R r p n
Ressourcen
Fiihrungskapital -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 | ;34| 10| < 05| 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
Einflussméglichkeiten  |-,166|,028 | <.01 | 275 |-,190|,036 | <.01 | 277 |-,191|,036 | <.01 | 276
Achtung/Verlasslichkeit || ;251 5351 01| 277 |-.200( 040 | <.05 | 275 |-.142],020 | <.01 | 275
Bew./Ang.
Belastungsfaktoren
belast. Aspekte der 1283 | ,080 |<.001| 276 | ,497 | 247 |<.001| 276 | 254 | ,065 |<.001| 277
Arbeitsorganisation
Arbeits-Familie-Konflikt |,299 | ,089 |<.001| 287 |,495 | 245 |<.001| 287 |,291 | ,085 |<.001| 287
izt‘;r‘;v)e”'gze't (Einzel- | 196 | 038 <.01| 283 | 290 | ,084 |<.001| 283 | ,246 | 061 |<.001| 285
norgelnde Bewohner | 351 106 | 001| 283 | 426 | 181 |<.001| 283 |,290 | 084 |<.001| 285
(Einzelitem)
unbehagliches Geflhl | ;511 36| 01280 | 192 |,037 | <01 281 | 197,039 | <01 | 282
(Einzelitem)
Ul ey Loemles B 171,029 | <.01| 283 |,002 | ,000 | n.s. | 283 |,197|,039 | <.01 | 285
wohner (Einzelitem)
kérperliche Belastung | ,213 | ,045 | <.01 | 261 | 215 | 046 |<.001| 260 |,088|,008 | n.s. | 262

Burnout

Mudigkeit und koérperliche Erschépfung wurden auch in der Burnout-Skala
von vielen Mitarbeiter|inne|n als oft oder immer vorkommend beschrie-
ben. Deutlich seltener fiihlen sich Mitarbeiter|innen ausgelaugt, emotio-
nal erschopft, schwach und krankheitsanféllig 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 hiufig fiihlen Sie sich miide? | 2,7% | 36,7% | 40,1% 175% | 2,4% | 0,7%
\e’\r’_cfh';a;f‘;';g sind Sie korperlich 3,0% | 380% | 323% | 22.6% | 3.4% | 07%
Z\rls'gh};a;é';g Shiné] St emeens) 2,7% | 18,9% 34,3% 35,0% | 7,7% 13%
x\ilcif]thi‘ﬁ]gr?ﬂe”ke” siesulehkann |y g | 1620 | 2096% | 344% | 175% | 13%
?glligtf;éuﬁg fuhlen Sie sich ausge- 1,3% 25 3% 37.7% 25.9% 9.1% 0.7%
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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 bedeu-
ten, dass die erfragten Symptome nie auftreten 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 Antwortkategorien als im hier verwen-
deten COPSOQ genutzt wurden (Simon et al. 2005). In der Uberprifung
des COPSOQ ergab sich fir Deutschland ein Mittelwert von 42 Punkten,
jedoch waren in der zugrunde liegenden Stichprobe burnoutgefédhrdete
Berufsgruppen (z.B. Lehrer|innen) liberproportional vertreten (Nibling et
al. 2005).

Die Ausprdgung einer Burnout-Symptomatik hangt - dhnlich wie Mi-
digkeit und Mattigkeit die typischen Symptome des Burnouts darstellen -
eindeutig mit belastenden Aspekten der Arbeitsorganisation, dem Arbeits-
Familie-Konflikt und der empfundenen Belastung durch ,nérgelnde” oder
aggressive Bewohner|innen zusammen. Auch ein geringes Filihrungskapital
geht mit hohen Burnout-Werten einher (vgl. Tabelle 52).

Tabelle 52: Korrelationsmatrix Burnout/Ressourcen und

Belastungsfaktoren
Burnout
R r p n
Ressourcen
Fiihrungskapital -,345 119 <.001 289
Netzwerkkapital -,269 ,072 <.001 283
Apgrenzung des eigenen Tatigkeitsbe- 261 068 <001 284
reichs
Bedeutung der Arbeit -.275 ,076 <.001 287
Einflussmoglichkeiten -,193 ,037 <.01 280
Achtung/Verlésslichkeit Bew./Ang. -216 ,047 <.001 284
Belastungsfaktoren
belas.tende A'spe.kte der 529 280 <.001 279
Arbeitsorganisation
Arbeits-Familie-Konflikt 572 327 <.001 291
zu wenig Zeit (Einzelitem) ,362 ,131 <.001 287
norgelnde Bewohner. (Einzelitem) 476 227 <.001 287
unbehagliches Gefiihl. (Einzelitem) 218 ,048 <.001 287
un_heilt_>ar kranke Bewohner 149 022 <05 587
(Einzelitem)
kérperliche Belastung 216 ,047 <.001 264

Das Konstrukt ,Fihrungskapital” spiegelt die Einschdtzungen der Befrag-
ten zur Qualitdt der Unternehmensfiihrung wider. Ist es hoch, spricht das
fir hohe Fuhrungskompetenzen der Vorgesetzten und funktionierende
Leitungsstrukturen. Diese - so die Annahme - erméglichen es den Mitar-
beiter|inne|n, Vertrauen in ihre Vorgesetzten und deren Entscheidungen
zu haben und diese nachvollziehen zu kdnnen. Mit dem Faktor ,belasten-
de Aspekte der Arbeitsorganisation” werden verschiedenste Anzeichen,
die auf organisatorische Defizite schlieRen lassen (z.B. Zeitdruck, der zu
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Qualitatsproblemen fiihrt, fehlende Informationen, unklare Zustdndigkei-
ten, Arbeitsunterbrechungen und fehlende Pausen), zusammengefasst.
Kumulieren diese Anzeichen, kommt es eher zu hohen Burnout-Werten
als bei einer guten Arbeitsorganisation. Gleiches gilt fir den Arbeits-
Familie-Konflikt. Kénnen Arbeits- und Privatleben nicht in Einklang ge-
bracht werden oder wird der Stress ,mit nach Hause" genommen, so
droht ein Burnout.

Nicht klar zu interpretieren ist der bestehende Zusammenhang zwi-
schen der Belastung durch ,noérgelnde" Bewohner|innen und Burnout-
symptomen. Denn eine ausgeprdgte Burnoutsymptomatik kann zu Aversi-
on und Distanzierung oder einer zynisch-kalten Haltung gegeniiber den
Bewohner|innen filhren (Leppin 2006). Dementsprechend stellt sich die
Frage, ob die Angaben der Befragten tatsdchlich aus dem vermehrten Auf-
treten konflikttrachtiger Situationen resultieren, oder Verhaltensweisen
der Bewohner|innen durch Mitarbeiter|innen, die von Burnoutsympto-
men betroffenen sind, leichter als unangemessen und belastend empfun-
den werden.

Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden

Die tberwiegende 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 Be-
volkerung, 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).

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

60% 55,2%
50%
40%
30% 25,3%
20%
13,1%
10% . 5,7%
0,7%
0% , . , —
schlecht weniger gut gut sehr gut ausgezeichnet

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

Tabelle 53: Korrelationsmatrix subjektive Gesundheit/Ressourcen
und Belastungsfaktoren

subjektive Gesundheit
r r p n

Ressourcen

Fiihrungskapital 178 ,032 <.01 294
Netzwerkkapital 196 ,038 <.01 288
Bedeutung der Arbeit 276 ,076 <.001 292
Einflussmoglichkeiten 221 ,049 <.001 284
Achtung/Verlasslichkeit Bew./Ang. 183 ,033 <.01 284
Belastungsfaktoren

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
E’Er}:fglli’fe'n'f)'a”ke Bewohner -210 044 <.001 293
kérperliche Belastung -,079 ,006 n.s. 268

Die Einschdtzungen zum Wohlbefinden bei der Arbeit fallen dhnlich aus
wie zur subjektiven Gesundheit. Auch hier geben weit liber die Hélfte der
Mitarbeiter|innen an, dass sie sich eher wohl oder sehr wohl fihlen (vgl.
Abbildung 26).

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

50%

45,1%

40%

0,
30% 24,9% 26,6%

20%

10%

1,0% 2,4%
0% . I
sehr unwohl  eherunwohl  mittelmaRig eher wohl sehr wohl
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Beim Wohlbefinden finden sich eindeutige Zusammenhange mit den Res-
sourcen Fuhrungs- und Netzwerkkapital, Abgrenzung des eigenen Tétig-
keitsbereichs und Bedeutung der Arbeit. Wieder gilt: Je hoher die Auspra-
gung der Ressource, desto hoher das subjektive Wohlbefinden (vgl. Tabel-
le 54).

Ein hohes Netzwerkkapital steht fiir hohe soziale Unterstiitzung inner-
halb der Einrichtung bzw. im Team, das Fihrungskapital - wie beschrieben
- fur Vertrauen in die Leitungsebene. Wenn diese Einflussfaktoren hoch
sind, fihlen sich die Mitarbeiter|innen wohler; das gilt auch, wenn sie
genau wissen, wo ihr Tdtigkeitsbereich 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 grundsétzlich motiviert sind. Bei
den Belastungsfaktoren fallen, wie auch beim Burnout, belastende Aspek-
te der Arbeitsorganisation, ein bestehender Arbeits-Familie-Konflikt und
die Belastung durch ,nérgelnde" oder aggressive Bewohner|innen als ne-
gativ wirkende Einflussfaktoren auf.

Erwdhnenswert 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

Fiihrungskapital 478 228 <.001 294
Netzwerkkapital 385 148 <.001 288
Bedeutung der Arbeit 442 ,195 <.001 292
Einflussmoglichkeiten ,269 ,072 <.001 284
Achtung/Verldsslichkeit Bew./Ang. 318 101 <.001 284
Belastungsfaktoren

Arbeits-Familie-Konflikt -,445 198 <.001 297
zu wenig Zeit (Einzelitem) -,234 ,055 <.001 293
nérgelnde Bewohner (Einzelitem) -,412 170 <.001 293
unbehagliches Geflihl. (Einzelitem) -,246 ,061 <.001 290
?Er}:;aglti):erﬁ)ranke Bewohner -,055 003 s, 293
korperliche Belastung -,200 ,040 <.01 268

Work Ability - eigene Prognose

Ausgehend von ihrem jetzigen Gesundheitszustand sind sich viele Mitar-
beiter|innen (79,8%) ziemlich sicher, dass sie ihre derzeitige Arbeit auch in
den ndchsten zwei Jahren ausiiben kdnnen. Nicht sicher sind hingegen
16,8% der Befragten, lediglich sieben Personen (2,4%) halten das fiir un-
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wahrscheinlich. Seltener sind sich die Mitarbeiter|innen dartber im Kila-
ren, ob sie ihre Tatigkeit bis zum Rentenalter ausiiben kénnen. Ziemlich
sicher sind sich hier 33,7% der Befragten, nicht sicher sind 36,7% und fiir
unwahrscheinlich halten das 28,6% von ihnen.

Auch zwischen den Work-Ability-Prognosen der Mitarbeiter|innen und
den abgefragten Ressourcen und Belastungsfaktoren finden sich Zusam-
menhdnge, die im Hinblick auf die Richtung des Zusammenhangs eindeu-
tig sind. Jedoch sind sie - &hnlich wie bei der Einschdatzung der subjektiven
Gesundheit - berwiegend als gering oder sehr gering zu bezeichnen. Le-
diglich der Arbeits-Familie-Konflikt kann, dhnlich wie bei den zuvor be-
schriebenen gesundheitlichen Aspekten, in relevantem Ausmal zur Erkla-
rung beitragen, weshalb die Mitarbeiter|innen meinen, ihre Tatigkeit nicht
bis zum Rentenalter austiben zu kénnen (vgl. Tabelle 55).

Tabelle 55: Korrelationsmatrix Work Ability/Ressourcen und

Belastungsfaktoren
Work Ability Work Ability
(2 Jahre) (bis zu Rente)
r r p n r r? p n
Ressourcen
Fiihrungskapital 106 011 n.s. 291 248 062 | <001 | 291
Netzwerkkapital 127 016 <.05 285 241 ,058 <.001 285
Abgrenzung des eige- 175 | 031 <01 287 139 | ,019 | <05 287
nen Tétigkeitsbereichs
Bedeutung der Arbeit 273 ,075 <.001 289 205 ,042 <.001 289
Einflussmoglichkeiten ,085 ,007 n.s. 281 ,188 ,035 <.01 281
Achtung/Verlasslichkeit | 30 | o056 | (001 | 282 | 222 | 049 | <001 | 282
Bew./Ang.
Belastungsfaktoren
belastende Aspekte der | 51 | 453 | (001 | 282 | -231 | 053 | <001 | 282
Arbeitsorganisation
Sl el -240 | 058 | <001 | 294 | -389 | 151 | <001 | 294
Konflikt
ftir‘;vf”'g Zeit (Binzel- | 153 | 023 | <01 | 200 | -253 | 064 | <001 | 290
norgelnde Bewohner | 150 | 555 | <01 | 200 | -308 | ,095 | <001 | 290
(Einzelitem)
unbehagliches Gefhl. | ;55 | 417 | (o5 287 | -195 | 038 | <01 287
(Einzelitem)
Uefller Lstles B -,091 | ,008 n.s. 290 | -,078 | ,006 n.s. 290
wohner (Einzelitem)
korperliche Belastung -,096 ,009 n.s. 266 -,261 ,068 <.001 266
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Arbeitszufriedenheit

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

Abbildung 27: Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit?
COPSOAQ (Niibling et al. 2005), Anteile, n=297

60%
49,5%

50%

40%

30% 27,3%

20% 15,8%

10% 5 700 .
1,3% ‘
0% .

sehr unzufrieden teils/teils zufrieden sehr zufrieden
unzufrieden

Die Zufriedenheitswerte sind vor dem Hintergrund schwieriger Arbeitsbe-
dingungen 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 Sach-
verhalten - hier bildet die Arbeitszufriedenheit keine Ausnahme - von den
Befragten vor dem Hintergrund ihrer Erwartungen und Erfahrungen be-
antwortet 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
Zusammenhdnge mit Ressourcen und Belastungsfaktoren wie beim Wohl-
befinden. Bewerten die Mitarbeiter|innen die Leitungsstrukturen und die
Zusammenarbeit (Fihrungs- und Netzwerkkapital) als gut, wissen sie, wo
ihre Aufgaben liegen und kdénnen sie Einfluss auf ihr Aufgabenfeld neh-
men, 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 fiihlen und ein aus-
gepragter Arbeits-Familie-Konflikt besteht. Auch auf die Arbeitszufrieden-
heit nimmt der Umgang mit unheilbar kranken und sterbenden Bewoh-
ner|innen keinen signifikanten Einfluss.
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Tabelle 56: Korrelationsmatrix Arbeitszufriedenheit/Ressourcen
und Belastungsfaktoren

Arbeitszufriedenheit
r r2 p N

Ressourcen

Fithrungskapital 510 260 <.001 293
Netzwerkkapital ,380 144 <.001 287
Bedeutung der Arbeit 315 ,099 <.001 291
Einflussmoglichkeiten 353 125 <.001 283
Achtung/Verldsslichkeit Bew./Ang. ,204 042 <.01 283
Belastungsfaktoren

Abeitsorganiaation 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 Gefiihl. (Einzelitem) -,263 ,069 <.001 289
;J;:S’;llli)gnh()ranke Bewohner -,095 009 s 292
kérperliche Belastung -,281 ,079 <.001 267

5.4 Vergleiche einzelner Einrichtungsergebnisse

Nach den Ergebnissen aller Einrichtungen werden in den folgenden Kapi-
teln die in den Einrichtungen erzielten Ergebnisse miteinander verglichen.
Denn andere Studien weisen darauf hin, dass sich diese hinsichtlich der
Belastungsfaktoren und auch der Mitarbeitergesundheit und -zufrieden-
heit oft maRgeblich voneinander unterscheiden (Frerichs et al. 2004;
Schmidt et al. 2011; Simon et al. 2005). Im Folgenden werden zunachst
die Ergebnisse einzelner Einrichtungen betrachtet, die im Vergleich zum
Rest der Stichprobe bei einzelnen Aspekten der Mitarbeitergesundheit
und Arbeitszufriedenheit besonders positiv bzw. negativ hervortreten.

Gesundheitliche Beschwerden

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

Waihrend sich die Mitarbeiter|innen in der Einrichtung 6 zu 38% (fast)
nie mide oder matt fiihlen, sind es in den (ibrigen 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. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Miidigkeit/Mattigkeit, Anteile, Einrichtung 6 (n=63)
vs. librige Einrichtungen (n=243)
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(fast) nie  monatlich wochentlich  téglich fast immer

Ein dem gegenliber negatives Bild zeigt sich in Einrichtung 1. Hier sind es
19% der Befragten, die von sich sagen, dass sie tdglich mide oder matt
sind und nahezu jede|r zehnte Mitarbeiter|in ist fast immer mide oder
matt (vgl. Abbildung 29).

Abbildung 29: Miidigkeit/Mattigkeit, Anteile, Einrichtung 1 (n=42)
vs. librige Einrichtungen (n=245)
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(fast) nie  monatlich wochentlich  téglich fast immer

Stellt man die Ergebnisse der Einrichtungen 1 und 6 gegeniiber, werden
gravierende Abweichungen offensichtlich: In Einrichtung 1 sind 67% der
Befragten mindestens einmal wéchentlich von Mudigkeit und Mattigkeit
betroffen, in Einrichtung 6 liegt dieser Anteil bei nur 27%. In diesem
Punkt zeigen sich also deutliche Unterschiede bei der Mitarbeitergesund-
heit.

Bei den seltener vorkommenden Schlafstorungen findet sich keine Ein-
richtung, die sich dadurch abhebt, dass unter den Befragten deutlich we-
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niger Schlafstérungen auftreten als in den lbrigen Einrichtungen. Aufféllig
ist allerdings das im negativen Sinne abweichende Ergebnis der Einrich-
tung 8. Dort geben 44% der Mitarbeiter|innen an, dass sie tdglich bzw.
fast immer Schlafstérungen haben, in den tibrigen Einrichtungen liegt die-
ser Anteil lediglich bei rund 13% (vgl. Abbildung 30).

Abbildung 30: Schlafstorungen, Anteile, Einrichtung 8 (n=25)
vs. librige Einrichtungen (n=264)
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(fast) nie monatlich wdochentlich  téglich fast immer

Insgesamt selten kommt Nervositdt bei den Befragten vor, in Einrichtung
3 jedoch noch seltener als in den Gbrigen Einrichtungen. Dem gegeniiber
geben in Einrichtung 8 deutlich mehr Mitarbeiter|innen an, sie seien des
Ofteren nervs (vgl. Abbildung 31, nur im direkten Vergleich abgebildet).
Bei den Ubrigen Beschwerden unterscheiden sich diese Einrichtungen
nicht signifikant voneinander.

Abbildung 31: Nervositat, Anteile, Einrichtung 3 (n=64)
vs. Einrichtung 8 (n=25)
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Burnout

Die Mittelwerte fir Burnout reichten von 34,4 Punkten in Einrichtung 2
bis 53,8 Punkten in Einrichtung 7. Es lassen sich mittels der einfaktoriellen
ANOVA zwar signifikante Mittelwertunterschiede zwischen allen Einrich-
tungen erkennen, adjustiert fir multiples Testen wurden jedoch im direk-
ten Vergleich einzelner Einrichtungen keine signifikanten Mittelwertunter-
schiede ermittelt.

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 Wohlbefinden (Chi?=15,712; df =7,
p < .05). Einrichtung 6 hebt sich im positiven, Einrichtung 1 im negativen
Sinne ab. In Einrichtung 6 fiihlen sich 81% der Mitarbeiter|innen sehr
oder zumindest eher wohl (vgl. Abbildung 32). Dem gegeniiber liegt die-
ser Anteil in Einrichtung 1 lediglich bei 59% und weicht somit deutlich
vom Durchschnitt der Einrichtungen ab (vgl. Abbildung 33). AuBerdem
wird deutlich, dass die Mitarbeiter|innen dort ihr Wohlbefinden deutlich
haufiger mit sehr unwohl oder eher unwohl bezeichnen und vor allem die
mittelmaflige Bewertung des Wohlbefindens 34 % deutlich Gber dem Ge-
samtdurchschnitt der Einrichtungen liegt.

Abbildung 32: Wie wohl fiihlen Sie sich insgesamt gesehen bei lhrer
Arbeit? Anteile, Einrichtung 6 (n=63) vs. iibrige Einrichtungen (n=234)

50% 6%
43%
40% 38%
30% 7%
24% M Einrichtung 6
20% 18% — Ubrige Einrichtungen
10% -
o 3%
0% 1% 2%
0% ——-— .
sehr unwohl eher unwohl mittelmaRig eher wohl  sehr wohl

93



Abbildung 33: Wie wohl fiihlen Sie sich insgesamt gesehen bei lhrer
Arbeit? Anteile, Einrichtung 1 (n=44) vs. iibrige Einrichtungen (n=253)
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Work Ability - eigene Prognose

Auch die Bewertung der zukiinftigen Arbeitsfahigkeit durch die Mitarbei-
ter|innen féllt je nach Einrichtung sehr unterschiedlich aus (zwei Jahre:
Chi? = 17,048; df = 7; p < .05 / bis zum Rentenalter: Chi? = 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 aus-
Uben zu kénnen. Kein|e Mitarbeiter|in halt das fir unwahrscheinlich. Hin-
sichtlich der prognostizierten Arbeitsfahigkeit bis zum Rentenalter wei-
chen die Ergebnisse dieser Einrichtung jedoch nicht - zumindest nicht sig-
nifikant - von denen der anderen Einrichtungen ab. Anders in Einrichtung
6, die sich erneut positiv vom Einrichtungsdurchschnitt unterscheidet.
Hier gehen knapp 50% der Mitarbeiter|innen davon aus, dass sie ihrer
derzeitigen Tatigkeit noch bis zum Rentenalter nachgehen koénnen (vgl.
Abbildung 34).

Abbildung 34: Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen
Gesundheitszustand, lhre derzeitige Arbeit bis zum Rentenalter aus-
iben kénnen? Anteile, Einrichtung 6 (n=61) vs. iibrige Einrichtungen
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Wiederum ist es Einrichtung 1, die im negativen Sinne auffillt. Ein
Viertel der Befragten sind sich dort nicht sicher, ob sie ihre derzeitige Ta-
tigkeit auch noch in zwei Jahren austiben kénnen, 6,8% halten das sogar
far unwahrscheinlich. Noch deutlicher wird der Unterschied zu den Ubri-
gen Einrichtungen bei der Einschdtzung der eigenen Arbeitsfahigkeit bis
zum Rentenalter. Uber 50% der Mitarbeiter|innen halten es fir unwahr-
scheinlich, dass sie ausgehend von ihrem jetzigen Gesundheitszustand bis
zum Rentenalter in ihrer derzeitigen Tatigkeit verbleiben kénnen. In den
ubrigen Einrichtungen meinen das nur rund 25% (vgl. Abbildung 35).

Abbildung 35: Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von lhrem jetzigen

Gesundheitszustand, lhre derzeitige Arbeit bis zum Rentenalter aus-

iiben kénnen? Anteile, Einrichtung 1 (n=44) vs. iibrige Einrichtungen
(n=255)
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Auch in Einrichtung 7 schatzen die Mitarbeiter|innen ihre zukiinftige Ar-
beitsfahigkeit - relativ gesehen - schlecht ein. Zwar ist hier niemand der
Meinung, dass sie|er in zwei Jahren der derzeitigen 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 Einschdtzung der
Arbeitsféhigkeit bis zum Rentenalter. 45% der Mitarbeiter|innen in Ein-
richtung 7 halten das flir unwahrscheinlich, weitere 40% sind sich nicht
sicher.

Arbeitszufriedenheit

Auch hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit ihrer Mitarbeiter|innen unter-
scheiden sich die Einrichtungen signifikant voneinander (Chi* = 43, 848;
df =7; p < .001). In Einrichtung 6 gibt es keine unzufriedenen Mitarbei-
ter|innen. Uber 80% sind (sehr) zufrieden und rund 18% teilweise zufrie-
den (vgl. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit?
Anteile, Einrichtung 6 (n=63) vs. iibrige Einrichtungen (n=233)
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Abbildung 37: Wie zufrieden sind Sie dann insgesamt mit lhrer Arbeit?
Anteile, Einrichtung 8 (n=26) vs. iibrige Einrichtungen (n=270)
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Dem gegeniiber duRern die Mitarbeiter|innen in Einrichtung 8 zu einem
relativ groBen Anteil Unzufriedenheit. Rund 30% von ihnen sind (sehr)
unzufrieden, nur ein gutes Viertel ist zufrieden und lediglich 8% sehr zu-
frieden (vgl. Abbildung 37).

Auch Einrichtung 1 hebt sich dadurch ab, dass es dort deutlich weniger
zufriedene oder sehr zufriedene Mitarbeiter|innen als im Gesamtdurch-
schnitt der Einrichtungen gibt. Dort sind nur 9% der Befragten sehr zufrie-
den, dagegen 39% nur teilweise zufrieden.

Wie die in diesem Kapitel vorgestellten Einzelergebnisse deutlich ma-
chen, gibt es mit Blick auf die Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit
teils erhebliche, statistisch signifikante Abweichungen zwischen den im
Projekt beteiligten Einrichtungen.
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5.5 Zusammenhinge auf Einrichtungsebene

In diesem Kapitel geht es um die Frage, ob sich die in der Gesamtstich-
probe identifizierten Zusammenhénge auch auf Ebene der Einrichtungen
widerspiegeln, denn die Unterschiede bei der Mitarbeitergesundheit und
Arbeitszufriedenheit scheinen - so lassen die im vorigen Abschnitt vorge-
stellten Ergebnisse vermuten - nicht zuféllig zu sein. So sticht die Einrich-
tung 6 in mehrfacher Hinsicht positiv hervor. Unter anderem leiden in ihr
die Mitarbeiter|innen seltener an den insgesamt haufig vorkommenden
Beschwerden Midigkeit und Mattigkeit, flilhlen sich aber gleichzeitig
wobhler, schétzen ihre zukiinftige Arbeitsfahigkeit besser ein und sind ins-
gesamt zufriedener mit ihrer Arbeit. Allerdings erméglicht das Auftreten
derartiger Effekte in einer einzelnen Einrichtung keinen generellen Riick-
schluss auf bestehende Zusammenhénge. Daher wurde untersucht, ob sich
die in der Gesamtstichprobe beobachteten Trends auch durch die Ergeb-
nisse der anderen Einrichtungen bestdtigen lassen. Neben den bei der
Mitarbeiterbefragung erhobenen Daten flossen auch Daten der Einrich-
tungen zur Personalausstattung und Ergebnisse aus der Erhebung von Be-
wohnerdaten in diese Analyse ein.

In die Analyse einbezogen wurden nur Sachverhalte, bei denen signifi-
kante Unterschiede zwischen den Einrichtungen bestehen. Ein Rickgriff
auf Variablen, bei denen dies nicht der Fall ist, hatte zu der Gefahr ge-
fihrt, dass Rickschliisse aufgrund zuféllig zustande gekommener Differen-
zen zwischen den Einrichtungen gezogen werden. Dies limitierte jedoch
die Zahl der Sachverhalte, die in den Vergleich einbezogen werden konn-
ten.

Urspriinglich war eine Auswertung der Daten auf Wohnbereichsebene
vorgesehen, da hier - zumindest bei einigen Variablen - mit groReren Un-
terschieden zu rechnen gewesen wdre, als dies bei der Gesamtbetrachtung
von Einrichtungen der Fall ist. So ist es z. B. naheliegend, dass bei der Fra-
ge nach dem Zusammenhalt im Team wohnbereichsspezifische Konstella-
tionen mit beurteilt werden, die nicht in der gesamten Einrichtung vor-
handen sind. Aufgrund des Antwortverhaltens der befragten Mitarbei-
ter|innen®® war eine Differenzierung jedoch nur auf Einrichtungs- 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 beobachtet werden kénnen.

Um die Ergebnisse der Einrichtungen dennoch miteinander vergleichen
zu kdénnen, wurde eine Darstellung auf der Ebene der bei den einzelnen
Variablen erzielten Rédnge vorgenommen. Dies ermdéglicht zwar nicht, den
unterschiedlich starken Einfluss einzelner Faktoren einzubeziehen. Den-
noch lassen sich einige Riickschlisse auf grundsétzliche Trends ziehen. Die
grafische Darstellung folgt dabei einer bestimmten Systematik:

2 Viele Mitarbeiter|innen (33,7%) haben nicht angegeben, in welchem Wohn-
bereich sie arbeiten.
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e Ridnge, die mit einem als positiv zu bewertenden Einfluss (hohe Res-
sourcen oder niedrige Belastungen) oder Ergebnis (Gesundheitszu-
stand oder Arbeitszufriedenheit) assoziiert sind, erhalten niedrige
Nummern. Das jeweils ,beste" Ergebnis wird mit ,1" bewertet, das
.schlechteste" mit ,8".

e  Zur besseren Nachvollziehbarkeit sind die Ergebnisse farbig markiert.
So werden die beiden ,besten” Ergebnisse weil, die beiden direkt da-
runter liegenden Ergebnisse hellgrau unterlegt. Eine mittelgraue Mar-
kierung kennzeichnet die Range finf und sechs, die beiden ,schlech-
testen" Ergebnisse werden dunkelgrau dargestellt.

* In einigen Darstellungen werden auch Variablen abgebildet, bei de-
nen sich die Ergebnisse der Einrichtungen nicht signifikant unter-
scheiden. Sie sind durchgangig grau unterlegt und wurden bei der In-
terpretation nicht bericksichtigt.

Ressourcen, Belastungsfaktoren und Mitarbeitergesundheit

Wie Tabelle 57 verdeutlicht, liegen die Einrichtungen 2 und 6 bei allen
Variablen zur Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit im ,hellen Be-
reich”, weisen also Uberdurchschnittlich positive Ergebnisse auf. In Ein-
richtung 1 dagegen sind die Mitarbeiter|innen besonders haufig mi-
de/matt, sie fihlen sich insgesamt unwohler und schatzen 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 Ressourcen im ,hellen Bereich”, die Einrichtungen 1, 7
und 8 dagegen im dunklen. Bei den Belastungsfaktoren ist die Verteilung
der Rénge nicht ganz so eindeutig, nur Einrichtung 5 fallt durch eine ein-
deutig Zuordnung zur oberen Halfte auf und Einrichtung 8 durch eine ein-
deutige Zuordnung zur unteren Haélfte.

Mit Blick auf das in Kapitel 3 dargestellte Wirkungsmodell missten sich
die Auspragungen der Ressourcen und Belastungen in den Ergebnissen zur
Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen widerspiegeln.
In vier der Einrichtungen sind derartige Zusammenhdng relativ klar er-
kennbar:

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

e Inden Einrichtungen 5 und 6 gehen ein hohes AusmaB an Ressourcen
und gering ausgepragte Belastungen mit positiven Ergebnissen bei der
Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit einher.
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Tabelle 57: Ressourcen, Belastungsfaktoren, Mitarbeitergesundheit
und Arbeitszufriedenheit nach Einrichtungen (Ringe*)

Einrichtung

Ressourcen: 1 4 5

Signifikanz
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Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit

Midigkeit/ Mattigkeit 2

Work Ability (2 Jahre)

Work Ability (bis zur Rente)

Wohlbefinden
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4
5
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1
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subjektive Gesundheit

Allerdings sind die Trends nicht in allen Einrichtungen so eindeutig. So
erreicht Einrichtung 2, die bei Betrachtung von Ressourcen und Belas-
tungsfaktoren eher im ,Mittelfeld" liegt, Giberdurchschnittlich gute Ergeb-
nisse bei der Gesundheit und Arbeitszufriedenheit ihrer Mitarbeiter|innen.
In den (brigen Einrichtungen bietet sich ein gemischtes Bild. Insgesamt
lassen die Ergebnisse vermuten, dass die im Wirkungsmodell postulierten
Zusammenhdnge vorhanden sind und zumindest bei starken Abweichun-
gen von Ressourcen und Belastungsfaktoren - sei es im positiven oder
negativen Sinne - Effekte auf Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufrieden-
heit vorhanden sind.

39 Basierend auf den mittleren Ringen, auf denen auch die Aussagen zur Signifi-
kanz beruhen. Rang 1 beschreibt jeweils das héchste positive Ergebnis.
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Im Wirkungsmodell wurde auch die Annahme formuliert, dass sich der
Gesundheitszustand und der Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewoh-
ner|innen auf die arbeitsbedingten Ressourcen und Belastungen und so-
mit indirekt auch auf den Gesundheitszustand und die Arbeitszufrieden-
heit der Mitarbeiter|innen auswirkt. Aus diesem Grund wurden zentrale
Merkmale der Bewohnerstruktur, die auf einen hohen pflegerischen
Unterstitzungsbedarf der Nutzer|innen hindeuten, den Ergebnissen auf
Mitarbeiterebene gegeniibergestellt. Als Indikatoren wurden dabei die
einrichtungsspezifischen Anteile der Bewohner|innen mit schweren bis
schwersten Beeintrachtigungen der Selbstdandigkeit und kognitiver Fahig-
keiten sowie der Anteil der Bewohner|innen mit schweren und schwers-
ten Verhaltensauffilligkeiten herangezogen. Hohe Anteile - so die An-
nahme - sprechen dabei fiir einen hohen Unterstiitzungsbedarf der Nut-
zer|innen und fiihren auf der Mitarbeiterseite zu Belastungen.

Die Rangvergleiche lieferten bezogen auf diese Fragestellung keine ein-
deutigen Ergebnisse (vgl. Tabelle 58). Wie deutlich wird, zeigen sich ten-
denziell negative Ergebnisse auf der Mitarbeiterseite sowohl in Einrich-
tungen mit potenziell belastender als auch in Einrichtungen mit potenziell
wenig belastender Bewohnerstruktur (z.B. Einrichtung 7 und 8). Die insge-
samt schlechtesten Ergebnisse auf Mitarbeiterseite finden sich in Einrich-
tung 1, in der sich die potenzielle Belastung durch die Bewohnerstruktur
eher im Mittelfeld bewegt. In der Gesamtbetrachtung ldsst sich kein ein-
deutiger Einfluss der Bewohnerstruktur auf die Arbeitszufriedenheit und
Gesundheit der Mitarbeiter|innen auf Einrichtungsebene ableiten.

Tabelle 58: Bewohnerbedingte Belastungsfaktoren, Mitarbeiter-
gesundheit und Arbeitszufriedenheit (Range)

Einrichtung
Belastung durch einen: 1 4 | 5 8 | Signifikanz
hohen Anteil an Bewohnern mit
schweren bis schwersten Mobili- 6 3|2 1 p<.05
tatsbeeintrachtigungen
hohen Anteil an Bewohnern mit
schwerer bis schwerster Beein- 3 2 | 4 1 p < .001
trdchtigung der Selbstversorgung
hohen Anteil an Bewohnern mit
schweren bis schwersten kogniti-
ven/kommunikativen Beeintréch- 2 5 @ 1 p<.05
tigungen
hohen Anteil an Bewohnern mit
schweren bis schwersten Verhal- 5 6 | 4 1 p <.05
tensauffélligkeiten
hohen Anteil an Bewohnern mit
schweren bis schwersten Beein-
tréchtigungen bei der Gestaltung 4 2 |3 1 p < .001
des Alltagslebens & sozialer Kon-
takte
Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit
Miidigkeit/ Mattigkeit M 2| 4]5]3 1
Work Ability (2 Jahre) M 4 2]|1]5]3
Work Ability (bis zur Rente) e 5 | 2 (6 | 4|1
Wohlbefinden 5 | 23[4]n
Arbeitszufriedenheit B 3|2[5]4 1
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Die Tatsache, dass keine Differenzierung der Mitarbeiterergebnisse auf
Wohnbereichsebene méglich war, wirkt sich bei der Betrachtung dieser
Zusammenhdnge besonders stark aus. Denn wie in Kapitel 4 deutlich
wurde, unterscheiden sich einzelne Wohnbereiche mit Blick auf bestimm-
te Bewohnermerkmale, z.B. den Anteil von Personen mit ausgeprdgten
Verhaltensauffalligkeiten, sehr viel starker, als dies zwischen den Einrich-
tungen der Fall ist. Effekte, die erst bei ausgepragten Unterschieden in der
Bewohnerstruktur zum Tragen kommen, werden daher beim Vergleich auf
Einrichtungsebene moglicherweise nicht deutlich.

Auswirkungen der Personalausstattung

Die personelle Ausstattung einer Einrichtung stellt eine wichtige Grundla-
ge fir die Organisation der pflegerischen Versorgung in einer Einrichtung
dar. Sie unterscheidet sich zwischen den beteiligten Einrichtungen teils
erheblich (vgl. Tab. 59).

Es ist bekannt, dass die personelle Ausstattung stationdrer Pflegeein-
richtungen stark von regional- und tragerspezifisch unterschiedlichen Ver-
gutungsvereinbarungen abhdngt. Dies zeigt sich auch in den einbezoge-
nen Einrichtungen. Zwar geht ein héherer Anteil schwer- und schwerst-
pflegebediirftiger Bewohner|innen tendenziell mit einem vergleichsweise
gunstigeren Verhdltnis von Pflegekraften zu Bewohner|inne|n einher. Dies
bedeutet jedoch nicht, dass Einrichtungen mit &hnlicher Pflegestufenver-
teilung auch lber eine vergleichbare Personalausstattung verfiigen. In un-
serer Stichprobe zeigen sich insbesondere Unterschiede zwischen nieder-
sdchsischen (vergleichsweise geringe Personalausstattung) und nordrhein-
westfdlischen (vergleichsweise hohe Personalausstattung) Einrichtungen.
So bewegt sich das Verhéltnis von Pflegekrdften zu Bewohner|inne|n in
Einrichtung 2 (Niedersachsen) mit 1:3,4 deutlich unter dem von Einrich-
tung 4 (Nordrhein-Westfalen) mit 1:2,8, obwohl die Pflegestufenvertei-
lung sehr &hnlich ist (vgl. Kapitel 4, Abb. 4).

Tabelle 59: Personalausstattung der Einrichtungen®’

Einrichtung 1 2 3 4 5 6 7 8
Verhaltnis . . . . . . . .
Fachkrifte - Bewohner 17,7 | 1:68 | 1:6,7 | 1:51 | 1:52 | 1:48 | 1:57 | 1:6,3

Verhéltnis

Pflegekrafte : Bewohner 13,2 |1 134|136 128|130 124|126 | 139

Anteil der Fachkrifte an
Pflegekraften

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

Im Rahmen der Auswertungen wurden auch Zusammenhange zwischen
Merkmalen der Personalausstattung und der Gesundheit der Mitarbei-

31 In diese Berechnung wurden ausschlieRlich Mitarbeiter|innen einbezogen, die
den Wohnbereichen der Einrichtungen zugeordnet sind und dort in die Ver-
sorgung der Bewohner|innen eingebunden sind. Daher kénnen die Ergebnisse
geringfligig von denen abweichen, die sich bei Einbeziehung sdmtlicher Pfle-
gekréfte einer Einrichtung (z.B. auch der Pflegedienstleitung und Qualitdtsbe-
auftragten) ergeben.
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ter|innen untersucht. Dabei zeigt sich, dass die Einrichtungen mit ver-
gleichsweise guten Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und -zufrie-
denheit Uberwiegend (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
gegeniiber den Einrichtungen ab, in denen sowohl eine geringe Personal-
ausstattung als auch eine niedrige Mitarbeitergesundheit zu beobachten
sind. Einen Uberblick gibt die nachfolgende Tabelle.

Tabelle 60: Personalressourcen, Mitarbeitergesundheit und Arbeitszuf-
riedenheit nach Einrichtungen (Ringe)

Einrichtung
strukturelle Ressource: 1 2 3 4 5 6 7 8 | Signifikanz
g(e)\},]veo r(])nue(?’te Fachkréfte/ g 6 2 3 1 4 5
Bgzge(lfrﬁ:; Bewohner 2 g : 4 1

Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufriedenheit

Mudigkeit/ Mattigkeit 7 2 4 5 3 1
Work Ability (2 Jahre) Vi 4 2 1 5 3
Work Ability (bis zur Rente) 8 5 2 6 4 1
Wohlbefinden 8 G 2 3 4 1
Arbeitszufriedenheit 7 3 2 5 4 1
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6. Zusammenfassung und Diskussion

Zentrales Anliegen des Projekts war es, eine empirische Bestandsaufnah-
me der Gesundheitssituation von Nutzer|inne|n und Mitarbeiter|inne|n
und der Versorgungsqualitdt in der stationdren Altenhilfe vorzunehmen.
Im Rahmen der durchgefiihrten Erhebungen ist es gelungen, aussagekraf-
tige Daten als Grundlage fir die dafir notwendige Analyse zu gewinnen.
Wie die in den vorangegangenen Kapiteln vorgestellten Ergebnisse zeigen,
konnten auf dieser Basis umfassende Aussagen zum Gesundheitsstatus, zu
gesundheitlichen Belastungen aber auch zu Gesundheitsressourcen und
-potenzialen beider Gruppen getroffen werden. Teilweise bestatigten sich
dabei Entwicklungen und Trends, auf die bereits in friitheren Untersuchun-
gen hingewiesen 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 méglich, differenziertere Einschatzungen
zu einzelnen Problemlagen und zwischen ihnen bestehenden Zusammen-
hdngen vorzunehmen. Nachfolgend werden die zentralen Ergebnisse des
Projektes zusammengefasst und diskutiert. Aus ihnen lassen sich wichtige
Schlussfolgerungen fir die Qualitdt der Versorgung und die Moglichkeiten
von Pravention und Gesundheitsférderung ziehen, auf die im abschlieRen-
den Kapitel weiter eingegangen wird.

6.1 Situation der Nutzer|innen

Die Untersuchung bestdtigt einmal mehr, dass der Anteil kognitiv beein-
trachtigter Bewohner|innen weiter wachst und inzwischen charakteristisch
fir die stationdre Langzeitversorgung ist. Daflir sprechen sowohl der ins-
gesamt 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 Phianomen keinesfalls auf einzelne Versor-
gungsbereiche von Pflegeeinrichtungen begrenzt bleibt. Dies deckt sich
mit den Ergebnissen anderer Untersuchungen zu diesem Sachverhalt
(Schneekloth/Wahl 2007; Statistisches Bundesamt 2011; Wingenfeld
2008; Wingenfeld/Schnabel 2002; Wingenfeld et al. 2011b). Uber diese
Tatsache hinaus ermoéglichen die Daten aber auch Aussagen dariiber, mit
welchen anderen Problemlagen diese Einschrankungen bei den Bewoh-
ner|inne|n zusammentreffen bzw. kumulieren und welche Konsequenzen
sich daraus ergeben. So wird beispielsweise deutlich, dass sich nur ein
verschwindend geringer Teil (5,3%) kognitiv erheblich oder starker beein-
trachtigter Bewohner|innen eine Uberwiegende Selbstindigkeit bei der
Gestaltung des Alltagslebens bewahrt hat. Auch besteht ein starker Zu-
sammenhang zwischen kognitiven Beeintrachtigungen und kérperlichen
Fahigkeiten, insbesondere der Mobilitdit der Bewohner|innen. Kognitiv
beeintrachtigte Bewohner|innen weisen im Schnitt einen gravierend
schlechteren Mobilitatsstatus auf und sind von Mobilitdtsverschlechterun-
gen haufiger betroffen als kognitiv Leistungsfédhigere. Tabelle 61 stellt die
Unterschiede bei der Selbstdndigkeit dieser beiden Bewohnergruppen
noch einmal zusammenfassend gegeniiber.
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Tabelle 61: Selbstandigkeitsverluste und Verhaltensweisen nach dem
Grad kognitiver und kommunikativer Beeintrachtigungen, n=477

Bewohner ohne/mit geringen | Bewohner mit erheblichen

davon mit erheblichen Beeintrachtigungen kogniti- | bis starksten Beeintrachti-

bis stirksten Beein- ver und kommunikativer gungen kognitiver und kom-

trichtigungen: Fahigkeiten munikativer Fahigkeiten
Bewohner Anteil Bewohner Anteil

bei der Gestaltung des
Alltagslebens und sozia- 50 29,6% 451 94.7%
ler Kontakte

der Selbstdndigkeit bei

68 40,0% 411 86,2%
der Selbstversorgung
bei Verhaltensweisen
und psychischen Prob- 66 39,0% 369 77.,5%
lemlagen
der Selbstandigkeit bei
der Mobilitit 5 73 43,4% 364 76,2%

Das Zusammenwirken von funktionalen Beeintrachtigungen, kognitiven
EinbuBen und Selbststandigkeitsverlusten hat Konsequenzen fiir die Versor-
gungsgestaltung. So besteht bei vielen Bewohner|inne|n nicht nur ein Be-
darf an physischer Unterstiitzung, vielmehr sind parallel auch orientie-
rungsfordernde, anleitende und strukturierende Hilfen notwendig, um
eine ressourcenférdernde Pflege durchfiihren und so eine hohe Versor-
gungsqualitdt gewéhrleisten zu kénnen. Die Kombination erheblicher bis
starkster Beeintrachtigungen - sowohl der Mobilitat, als auch der kogniti-
ven Fdhigkeiten - tritt bei mehr als jeder|m zweiten Bewohner|in (56,3%)
auf. Dadurch verringert sich ihr Spielraum bei der Beschéftigung und All-
tagsgestaltung auch dann, wenn keine pflegerischen Versorgungsleistun-
gen, beispielsweise im Rahmen der Korperpflege, erbracht werden.

Kognitive Beeintrachtigungen haben neben den geschilderten Konse-
quenzen fir die aktuelle Versorgungsgestaltung auch Auswirkungen auf die
Entwicklung der Selbstindigkeit von Bewohner|inne|n. Wie die Ergebnisse
zeigen, kam es nach Beobachtung der Einrichtungsmitarbeiter bei erheb-
lich oder starker kognitiv beeintrachtigten Personen in den Wochen und
Monaten vor der Erhebung deutlich haufiger zu Selbststandigkeitsverlus-
ten bei der Mobilitat und der Selbstversorgung als bei weniger Beein-
trachtigten. Dass sich ausgepragte kognitive Defizite hdufig negativ auf die
Selbstandigkeit der Nutzer|innen auswirken, spiegelt sich auch in den Ein-
schdtzungen zu Verbesserungspotenzialen wieder. Hier fallen die Progno-
sen der Rater fiir Personen mit hochgradigen kognitiven Einschrankungen
deutlich unglinstiger aus.

Dennoch sind auch bei dieser Nutzergruppe - so die Einschdtzungen
der Einrichtungsmitarbeiter|innen - Potenziale zur Verbesserung von Mo-
bilitdit und Selbstdndigkeit vorhanden, die aber der gezielten Férderung
bedirfen.

Wie bei der taglichen Versorgung stellen kognitiv gravierend beein-
trachtigte Bewohner|innen die Einrichtungen jedoch auch beim Einsatz
gesundheitsfordernder und préventiver Interventionen vor besondere Her-
ausforderungen. Einerseits sind sie aufgrund ihrer vielfdltigen Beeintrach-
tigungen und den damit verbundenen Gesundheitsrisiken ganz besonders
auf derartige Malnahmen angewiesen. Andererseits ist der Einsatz her-
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kdmmlicher Interventionsstrategien, die in hohem MaRe auf instruktive
Wissensvermittlung zielen, fiir sie kaum geeignet. Erfolgversprechende
Konzepte missen sowohl die bedingte korperliche Leistungsfahigkeit der
Betroffenen als auch deren Motivationslage und kognitive Anpassungs-
bzw. Lernféhigkeit beriicksichtigen. Interventionen zur Gesundheitsférde-
rung und Prdvention bei kognitiv beeintrachtigten Nutzer|inne|n sollten
daher starker auf besondere Lernformen, z.B. Modell- oder Imitationsler-
nen oder das Lernen in der Gruppe und auf die Handlungsebene der Nut-
zer|innen zielen. Hier besteht in der Praxis erheblicher Entwicklungsbe-
darf.

Darlber hinaus ist nicht zu erwarten, dass im Rahmen von Gruppenak-
tivitdten alle Bewohner|innen zu erreichen sind. Bei einem Teil von ihnen
werden der Erhalt bzw. die Verbesserung von Selbstandigkeitspotenzialen
nur durch den Einsatz individueller MaBnahmen zu erreichen sein. Diese
gehen jedoch mit einem zusatzlichen Personalaufwand einher und werden
daher unter den herrschenden Rahmenbedingungen - so die Riickmeldung
auch aus den Einrichtungen mit vergleichsweise guter Personalausstattung
- als kaum realisierbar erachtet. Die Verantwortlichen betonen, dass man
zwar bemiht sei, ,aktivierende Elemente” in die tdgliche Versorgung, z.B.
bei der Korperpflege, zu integrieren. Fiir die Durchfihrung gezielter For-
derungsmalBnahmen, die eigenstindig und nicht im Zusammenhang mit
ohnehin durchgefiihrten PflegemaBnahmen erbracht werden, fehlen ihrer
Einschdtzung nach jedoch die notwendigen personellen Ressourcen.

Doch auch fiir kognitiv weniger stark Beeintrachtigte bedarf es der ge-
zielten Weiterentwicklung bestehender Gesundheitsférderungs- und Pra-
ventionsprogramme 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 Ausmal korperli-
cher Funktionsbeeintrachtigungen unter den Bewohner|inne|n stationarer
Pflegeeinrichtungen kaum beriicksichtigen, nur wenige Personen errei-
chen. Denn viele dieser MalRnahmen setzen bei Teilnehmern ein Min-
destmall an Eigenstdndigkeit bei der Mobilitat (z.B. die Fahigkeit, ohne
personelle Unterstiitzung aufstehen zu kdénnen) voraus, das bei einem
groBen Teil der Bewohner|innen nicht mehr gegeben ist.

Wie erwartet ist ein GroBteil der Bewohner|innen von weiteren funkti-
onalen Beeintrachtigungen betroffen. Der Verlust sensorischer Fihigkeiten,
insbesondere des Seh- und Hoérvermdgens, gehdrt zu den haufigsten
chronischen Stérungen des Alters (Menning/Hoffmann 2009). Sie kénnen,
wie die Ergebnisse zeigen, bei vielen, aber ldngst nicht allen Bewoh-
ner|inne|n durch den Einsatz entsprechender Hilfsmittel kompensiert
werden. Derart ausgepragte Einschrankungen wirken sich, so ist zu vermu-
ten, dann sowohl auf die physische Bewadltigung alltaglicher Herausforde-
rungen als auch auf die Méglichkeiten der Betroffenen zur Kommunikati-
on aus. Nicht zuletzt erhéhen gravierende Beeintrachtigungen der
Sensorik andere Risiken, z.B. die Sturzgefahr (Deutsches Netzwerk fir
Qualitatsentwicklung in der Pflege 2006; Menning 2006a). Auch wenn die
Daten keine Einschatzung der individuellen Qualitat der Hilfsmittelversor-
gung zulassen, legen sie doch nahe, dieser verstarkt Aufmerksamkeit zu
widmen, um im Einzelfall nach Optimierungsmoglichkeiten zu suchen.

Einen hohen Stellenwert nehmen auch Beeintrachtigungen der Harn-
und Stuhlkontinenz ein. Diese Daten stehen im Einklang mit den Ergebnis-
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sen anderer Untersuchungen (Schmitz 2009; Schneekloth/Wahl 2007).
Kontinenzstérungen zéhlen aber nicht nur zu den haufigsten Gesundheits-
storungen, unter denen Heimbewohner leiden. Sie fiihren, wie die Ergeb-
nisse zeigen, bei vielen Betroffenen zu einem hohen MaRB an Abhéngigkeit
von personeller Unterstiitzung, schranken damit die autonome Alltagsge-
staltung ein und dirften fiir die Mitarbeiter|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 Dekubita-
lulcera, ausgesetzt. Deren Vermeidung bzw. der Umgang mit bestehenden
Problemlagen gehoért zweifelsohne zu den Kernaufgaben pflegerischer
Versorgung (International Council of Nurses o. J.). Denn das Auftreten der
in dieser Untersuchung erfassten Belastungen ist fiir die betroffenen Per-
sonen in der Regel mit erheblichen Konsequenzen, z.B. durch Mobilitéts-
beeintrachtigungen, die Notwendigkeit medizinischer Behandlung und
nicht zuletzt Einschrankungen der Alltagsautonomie verbunden. Aus die-
sen Griinden werden die im Projekt erhobenen Sachverhalte auch als
wichtige Parameter zur Beurteilung der Versorgungsqualitét 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 ermittelt wurden. Mit Blick auf eini-
ge Qualitdtsmerkmale zeigen sich jedoch Unterschiede zwischen den Ein-
richtungen, die sich nicht allein aus der jeweiligen Bewohnerstruktur her-
aus erkldren lassen. Besonders deutlich wird dies z.B. beim Auftreten von
Dekubitalgeschwiiren, der Anwendung aktivititsbegrenzender MaBnah-
men oder dem Auftreten gravierender Sturzfolgen. Mit anderen Worten:
Beim Schutz ihrer Bewohner|innen vor gesundheitlichen Schéadigungen
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 Dif-
ferenzen missen - bezogen auf die einzelnen Sachverhalte - als Hinweise
auf eine unterschiedliche Versorgungsqualitit gewertet werden. Allerdings
lasst sich in der Gesamtschau der beteiligten Einrichtungen keine identifi-
zieren, die durchweg besonders positive oder negative Ergebnisse auf-
weist. Zum Teil stehen tberdurchschnittlich positive Resultate in einem
Bereich unterdurchschnittlichen Ergebnissen in einem anderen gegeniiber
(z.B. Dekubitusinzidenz und Inzidenz gravierender Sturzfolgen in Einrich-
tung 2). In allen Einrichtungen ldsst sich also, nutzt man die Ergebnisse im
Sinne von Qualitdtsindikatoren, an unterschiedlichen Stellen Entwicklungs-
oder doch zumindest Klarungsbedarf aufzeigen®?.

32 Die Uberpriifung von Zusammenhangen zwischen diesen Qualititsmerkmalen,
der personellen Ausstattung der Einrichtungen und Aspekten der Mitarbeiter-
gesundheit und -zufriedenheit erwies sich aus methodischen Griinden als
problematisch. Dies liegt vor allem daran, dass viele als negativ zu bewertende
Belastungen und Schéadigungen auf Bewohnerseite so selten vorkommen, dass
zwischen den Einrichtungen keine statistisch signifikanten Unterschiede beste-
hen - was allerdings nicht bedeutet, dass die aufgezeigten Unterschiede nicht
qualitatsrelevant sind.
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Mit Blick auf gesundheitliche Belastungen lieferte die Auswertung der
Daten zum Erndhrungszustand der Bewohner|innen teils Uberraschende
Ergebnisse. Angesichts der Diskussion, die in der Offentlichkeit in den
vergangenen Jahren uber das Problem der Mangelerndhrung bei Heimbe-
wohnern gefiihrt wurde, erscheint der Anteil von 3,6% der Bewoh-
ner|innen, die einen BMI von unter 18,5 kg/m2 aufweisen - was als Hin-
weis auf eine mogliche Mangelerndhrung gilt - vergleichsweise klein. Dem
gegeniber weisen jedoch 18,3% der Bewohner|innen ein so ausgepréagtes
Ubergewicht auf, dass von einer Adipositas 1. bis 3. Grades gesprochen
werden kann. Diese Problematik wurde in der Offentlichkeit bislang wenig
beachtet, obwohl sie durchaus Konsequenzen fiir die Betroffenen, aber
auch fir die Pflegekrafte hat. Denn ein gravierendes Ubergewicht geht mit
zusatzlichen gesundheitlichen Risiken einher und beeintrdchtigt ab einer
gewissen Ausprdgung auch die Mobilitdt, was sich wiederum in einem
erhéhten Unterstiitzungsbedarf niederschlagen kann. Zudem sind Hilfsmit-
tel, insbesondere Hebehilfen, teilweise nur fiir ein Maximalgewicht ausge-
legt, das bei stark adipdsen Bewohner|inne|n Uberschritten wird. Die
Rickmeldungen aus den Einrichtungen deuten darauf hin, dass diese
Problematik im Versorgungsalltag eine zunehmende Rolle spielt. Sie kann
sich nach Einschdtzung der Verantwortlichen negativ auf die Qualitat der
Versorgung auswirken, denn die Mdoglichkeiten der kérperlichen Aktivie-
rung sind bei stark Gibergewichtigen Bewohner|innen oft limitiert, und bei
der Durchfiihrung pflegerischer MaRnahmen ist unter Umstanden der Ein-
satz zusatzlicher Pflegekrafte notwendig. Auch fiir die Einrichtungsmitar-
beiter|innen kann die Versorgung stark adip&ser Bewohner|innen also zu
erhéhten physischen Belastungen fiihren.

Die analysierten Diagnosedaten weisen zudem auf ein hohes MafR an
Multimorbiditat unter den Nutzer|inne|n hin. Insbesondere der Anteil
von Bewohner|inne|n mit psychischen Erkrankungen ist hoch. Allerdings
lassen die dartiber hinaus erhobenen Daten zu kognitiven Fdhigkeiten,
Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen vermuten, dass die Pra-
valenzen von Demenzerkrankungen und Depressionen bei der ermittelten
Diagnosehdufigkeit eher unterschdtzt werden. Denn wéhrend ,nur" fir
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 Heimbe-
wohner zwischen 15% und 20% (Weyerer/Bickel 2007). Die Beobachtung
der Pflegekrafte, dass ein Viertel der Bewohner|innen (25,3%) mehrmals
wochentlich oder sogar taglich depressive Stimmungslagen und/oder An-
triebslosigkeit zeigt, stitzt die Vermutung, dass depressive Erkrankungen
oft nicht diagnostiziert und behandelt werden. Auch wenn durch das Auf-
treten dieser Krankheitszeichen nicht zwangslaufig alle Kriterien zur Stel-
lung der Diagnose Depression erflllt werden, kénnen sogenannte ,subdi-
agnostische" Symptome sehr wohl die Lebensqualitdt der Betroffenen be-
eintrachtigen und sich negativ auf den Verlauf kérperlicher Erkrankungen
und das Krankheitserleben auswirken (Robert Koch Institut 2009).

Die Mehrzahl der Bewohner|innen (66,2%) hat maximal einmal wo-
chentlich Kontakt zu Angehoérigen und Bekannten. lhre sozialen Kontakte
vollziehen sich also vornehmlich innerhalb der Einrichtungen. Daher ist es
zumindest verwunderlich, dass mehr als 40% der Nutzer|innen grundsatz-
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lich nicht an sozialen Aktivitdten teilnehmen, die von den Einrichtungen
angeboten werden. Auch wenn es sicherlich Personen gibt, die keinen
Wert auf Kontakte zu anderen Nutzer|inne|n legen, erscheint die Rate der
Nichtteilnahme sehr hoch. Dies wirft die Frage auf, ob das auf Kontaktfor-
derung zielende Angebot an Gruppenaktivititen tatsachlich den Bedurfnis-
sen und Wiinschen der iberwiegenden Zahl der Bewohner|innen ent-
spricht. Die Daten lassen keine eindeutige Beurteilung dieses Sachverhal-
tes 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 Riickschliisse ziehen.
Gleichwohl legen die Ergebnisse nahe, der Gestaltung sozialer Aktivitaten
vermehrt Aufmerksamkeit zu widmen und sorgféltig zu prifen, ob das
Angebot sich in ausreichendem Male an den Wiinschen, aber auch den
Fahigkeiten der Bewohner|innen orientiert. Denn auch die Herstellung
und Sicherung sozialer Beteiligungsmoglichkeiten stellt unter Gesund-
heitsforderungsaspekten eine Aufgabe dar, die einen wichtigen Beitrag
zum Wohlbefinden der Nutzer|innen stationdrer Langzeitversorgung leis-
ten kann (Schaeffer/Biischer 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 Ver-
kiirzung der Verweildauern fortsetzt und immer mehr Personen einen ver-
gleichsweise kiirzeren Zeitraum als noch vor Jahren in Einrichtungen der
stationdren Langzeitversorgung in Deutschland verbringen. Auch wenn
sich dies anhand der Erhebungsdaten nicht belegen lasst, handelt es sich
doch vermutlich um Nutzer|innen, die erst in der Spatphase langerer Ver-
sorgungsverldufe in die stationdre Versorgung ubersiedeln, weil ihrem
Bedarf in ambulanten Pflegearrangements nicht (mehr) entsprochen wer-
den kann, also um Personen, die sich bereits zu Beginn ihres Aufenthaltes
in einer gesundheitlich fragilen Situation befinden und einen hohen
Unterstitzungsbedarf 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 Bewohner|innen (58,2%) einen Zeitraum
von mehr als zwei Jahren im Heim verbringt. Um den Beddirfnissen auch
dieser Bewohner|innen gerecht zu werden, bedarf es ldngerfristig wirksa-
mer Unterstiitzungskonzepte und Malnahmen zur Gesundheitssicherung,
die auf den Erhalt und die Forderung verbliebener Fahigkeiten und
Gesundheitspotenziale sowie die Vermeidung gesundheitlicher Belastun-
gen und damit auf eine groRtmdgliche Alltagsautonomie und Lebensquali-
tat abzielen.

Die Daten zur drztlichen Versorgung in den beteiligten Einrichtungen
zeichnen ein zwiespaltiges Bild. Es ist gekennzeichnet durch ein hohes
MaB regelmaBiger Kontakte zu Allgemeinmedizinern in sdmtlichen betei-
ligten Heimen. Angesichts der vielfach diskutierten Probleme in der medi-
zinischen Versorgung von Heimbewohnern (Hallauer et al. 2005;
Schdufele et al. 2007) ist dies ein erfreuliches Ergebnis, wenngleich die
Daten keine Aussagen Uber die kurzfristige Verfligbarkeit hausdrztlicher
Unterstiitzung bei akuten Gesundheitsproblemen erméglichen. Anders die
Ergebnisse zur fachdrztlichen Versorgung: Hier findet sich zum Teil eine
sehr geringe Kontakthaufigkeit bzw. Inanspruchnahme, die Fragen auf-
wirft. Die Zahl der Kontakte bei der facharztlichen Versorgung - insbeson-
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dere zu Augenarzten, Zahndrzten, Urologen, Gyndkologen und Gerontop-
sychiatern - fallt angesichts der Erkrankungen der Nutzer|innen sehr ge-
ring aus. Betroffen ist also sowohl die Versorgung somatischer Erkrankun-
gen als auch die drztliche Behandlung gerontopsychiatrischer Krankheits-
bilder. Insgesamt lassen die Ergebnisse darauf schliefen, dass die facharzt-
liche Versorgung von Bewohner|inne|n stationdrer Pflegeeinrichtungen
nach wie vor Defizite aufweist, auf die seit laingerem regelmdRig hingewie-
sen wird (BMFSFJ 2002; Hallauer 2005; Rothgang et al. 2008; SVR 2009).

Die Tatsache, dass sich die Ergebnisse zur fachdrztlichen Versorgung
stark zwischen den einzelnen Einrichtungen unterscheiden, spricht dari-
ber hinaus dafiir, dass regionale Rahmenbedingungen und die jeweilige
Organisations- und Kooperationskultur eines Heimes erheblichen Einfluss
ausliben. So nachvollziehbar dies ist: MaBstab fiir die Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen sollte der Bedarf der Bewohner|innen sein. Auch die
Pflegeeinrichtungen sind aufgefordert, hierzu einen Beitrag zu leisten, in
dem sie z.B. Kontakte herstellen und arztliche Hausbesuche organisato-
risch unterstiitzen (Korte-Potters et al. 2007). Das Zustandekommen trag-
fahiger Kooperationsbeziehungen hdngt jedoch malgeblich von der Be-
reitschaft der einzelnen Arzte ab, sich in der Versorgung von Heimbewoh-
nern zu engagieren.

Auf das Fortbestehen einer bekannten Problematik im Kontext der me-
dizinischen Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen deuten auch
die Ergebnisse zur Medikamenteneinnahme hin. Die Einnahme vieler un-
terschiedlicher Medikamente birgt fir dltere Menschen ein erhdhtes Risiko
unerwiinschter Wechsel- und Nebenwirkungen. Gleichwohl nehmen die
Nutzer|innen in unserer Untersuchung im Schnitt regelmaRig 7,2 &rztlich
verordnete Medikamente ein. Auch die Tatsache, dass die Schwelle zur
Multimedikation bei 67,6% von ihnen Uberschritten wird - also eher die
Regel als eine Ausnahme ist - weist zumindest auf ein hohes Gefdhr-
dungspotenzial bei vielen Nutzer|inne|n hin, dem im Einzelfall durch eine
sorgfaltige Uberpriifung der Medikation durch einen Arzt oder Apotheker
oder aber eine entsprechend spezialisierte Pflegekraft Rechnung getragen
werden sollte (Bundesapothekerkammer 2009). Auch in diesem Zusam-
menhang koénnen Pflegeeinrichtungen durch die Entwicklung und Star-
kung entsprechender Kooperationsstrukturen dazu beitragen, die Qualitat
der Pharmakotherapie positiv zu beeinflussen.

6.2 Situation der Mitarbeiter|innen

Auch bei den Ergebnissen zur Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter|innen bestatigten sich in mehrfacher Hinsicht Resultate ande-
rer 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 Ar-
beitslast eine hohe Bedeutung zu. Aber auch durch Uberstunden, das Ein-
springen fir erkrankte Kolleg|inn|en, ungeplante Arbeitsunterbrechungen
und schlecht einzuhaltende Pausenzeiten fiihlen sich die Befragten hoch-
gradig belastet. Die Arbeitsmenge kdnnen sie selten beeinflussen, und ihr
Einfluss auf die Arbeitsorganisation erachten sie Uberwiegend als gering.
Diese Ergebnisse stimmen mit denen anderer Studien uberein (Berger et
al. 2003, Frerichs et al. 2004, Simon et al. 2005).
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Auch fir die Qualitdt der Versorgung kommt dem von den Befragten
empfundenen Zeitdruck groRe Bedeutung zu. Denn es wurde explizit nach
Zeitdruck gefragt, der sich negativ auf die Qualitit der Arbeit auswirkt.
Nahezu die Hélfte der Mitarbeiter|innen (48,8%) ist der Meinung, dass
dies oft oder sogar sehr oft fiir ihre Arbeit zutrifft. Dieser Befund steht im
Einklang mit den erwdhnten Verdnderungen der Bewohnerstruktur, die
auf einen gestiegenen Unterstiitzungsbedarf der Nutzer|innen und damit
auf eine erhdhte Arbeitsintensitdt schlieBen lassen.

Eine angespannte Personalsituation kann jedoch nicht nur negative
Auswirkungen auf die Qualitat der taglichen Versorgung haben. Auch fir
die Entwicklung und Durchfiihrung von Interventionen zur Gesundheits-
forderung bei Bewohner|inne|n ist sie problematisch. Denn insbesondere
Pflegekréfte verfligen angesichts ihrer Nahe und ihres intensiven Kontak-
tes zu den Nutzer|inne|n am ehesten Uber die Voraussetzungen, MaRB-
nahmen zu identifizieren und anzuwenden, die dem individuellen Bedarf
und den Fahigkeiten einer Person entsprechen. Jedoch lassen die Ergeb-
nisse der Mitarbeiterbefragung zu personellen und zeitlichen Rahmenbe-
dingungen vermuten, dass in vielen Einrichtungen kaum Raum fiir not-
wendige Qualifikationsmafnahmen und die Durchfiihrung zusdtzlicher
Interventionen im Versorgungsalltag besteht.

Es wurden jedoch nicht allein Daten zu belastenden Faktoren, sondern
auch zu Ressourcen, die sich positiv auf die Gesundheit und Arbeitszufrie-
denheit der Mitarbeiter|innen auswirken kénnen, erhoben. Wie die Ana-
lyse zeigt, sind diese bei vielen Befragten durchaus vorhanden. Die liber-
wiegende Mehrheit von ihnen hat das Geflhl, ihre Arbeit ist wichtig und
sinnvoll. Die Mitarbeiter|innen fiihlen sich mehrheitlich motiviert und
eingebunden in ihr Team und kdnnen ihr Fachwissen einsetzen. Auch der
Umgang mit Bewohner|inne|n und ihren Angehdrigen sowie die Zusam-
menarbeit mit ehrenamtlichen Mitarbeiter|inne|n werden von der liber-
wiegenden Zahl der Befragten tiberwiegend positiv bewertet.

Dies dirfte nicht unerheblich zu der Tatsache beitragen, dass die Be-
fragten mehrheitlich zufrieden mit ihrer Arbeit sind und der gréfRte Teil
von ihnen die eigene Gesundheit (trotz teilweise bestehender Beschwer-
den) als insgesamt gut oder sehr gut einschatzt. Weit iiber 90% der Mit-
arbeiter|innen bezeichnen ihren Gesundheitszustand als gut oder besser,
rund 70% ftihlen sich wohl bei dem, was sie tun und rund 65% sind
grundsatzlich zufrieden mit ihrer Arbeit. Auch andere Studien, die sich
nicht nur Belastungen und Erkrankungen sondern auch Ressourcen und
Gesundheitspotenzialen von Pflegenden gewidmet haben, kommen zu
dhnlichen 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 ihre Arbeit als sinnvoll. In der
NEXT-Studie zeigten sich liber alle Befragten hinweg rund 50% zufrieden,
jedoch schwankten die Werte einrichtungsbedingt von rund 30% bis 80%
(Simon et al. 2005). Diese auch in unserer Stichprobe identifizierten Po-
tenziale gilt es im Rahmen betrieblicher Gesundheitsférderung vermehrt
zu nutzen und zu starken.

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

Zwar lieBen sich aufgrund methodischer Probleme die Zusammenhange
zwischen divergierenden Einrichtungsergebnissen bei der Mitarbeiterge-
sundheit und Arbeitszufriedenheit einerseits und den einrichtungsspezi-
fisch vorhandenen Ressourcen und Belastungsfaktoren andererseits nicht
im Rahmen von Regressionsmodellen uberpriifen. Dennoch machen die
zwischen den Einrichtungen angestellten Rangvergleiche deutlich, dass
sich einrichtungsspezifische strukturelle Defizite und organisatorische Belas-
tungen, aber auch Ressourcen, auf das Befinden der Mitarbeiter|innen
auswirken.

Dem gegeniber scheint die Bewohnerstruktur einer Einrichtung - insbe-
sondere das Ausmall von FunktionseinbuBen, Verhaltensweisen und
Unterstiitzungsbedarf unter den Bewohnern - keinen gravierenden Einfluss
auf die Gesundheit, das Wohlbefinden und die Arbeitszufriedenheit der
Einrichtungsmitarbeiter zu haben. Denn auch Einrichtungen, in denen
viele Bewohner|innen einen hohen Unterstiitzungsbedarf aufweisen, ge-
lingt es aus Sicht der Mitarbeiter|innen, gesundheitsférderliche Arbeits-
bedingungen zu schaffen. Einrichtungen mit Gberdurchschnittlich positi-
ven Ergebnissen bei der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit zeich-
nen sich dabei vor allem dadurch aus, dass aus Mitarbeitersicht Ressour-
cen wie Fihrungs- und Netzwerkkapital besonders ausgepragt sind und
arbeitsorganisatorisch bedingte Belastungen als geringer eingeschatzt
werden.

Die Analyse der Mitarbeiterdaten und der Angaben der Einrichtungen
zu Aktivititen der betrieblichen Gesundheitsférderung lie® keine Riick-
schliusse darauf zu, ob und inwieweit Unterschiede zwischen den Einrich-
tungen moglicherweise das Resultat gezielter Gesundheitsférderungsstra-
tegien sind. Dies mag auch daran liegen, dass in der Praxis unter praventi-
ven und gesundheitsférderlichen MaBnahmen primdr Interventionen ver-
standen werden, die eine Reduzierung korperlicher Belastungen zum Ziel
haben. Aspekte der Unternehmensleitung und -organisation, denen fir
die Gesundheit der Mitarbeiter|innen ebenfalls eine hohe Bedeutung zu-
kommt, werden nicht unbedingt als Bestandteil betrieblicher Gesundheits-
forderung angesehen und integriert. Wenn in der Praxis auf Malnahmen
zur Stressbewdltigung fir Mitarbeiter|innen, z.B. Supervisionsangebote,
zurlickgegriffen wird, erfolgt dies oft kurzfristig als Reaktion auf akute
Konflikte und zu selten im Rahmen einer langfristig angelegten, systemati-
schen Gesundheitsférderungsstrategie (Horn et al. 2011).

Auch wenn ihr individueller Gesundheitszustand von den befragten
Mitarbeiter|innen mehrheitlich positiv beurteilt wird, sind Gesundheits-
probleme unter ihnen weit verbreitet. Dies betrifft vor allem kérperliche
Beschwerden wie Rickenschmerzen oder Muskelschmerzen im Schulter-
und Nackenbereich. Jede|r fiinfte Mitarbeiter|in leidet tdglich oder sogar
fast immer an Rickenschmerzen und jede|r vierte Mitarbeiter|in hat tag-
lich oder sogar fast immer Schulter- oder Nackenbeschwerden, und das,
obwohl eine hohe Anzahl von ihnen routinemdBig Hilfsmittel bei der
Durchfiihrung koérperlich belastender Tatigkeiten nutzt. Auch von weniger
spezifischen Beschwerden ist ein erheblicher Teil der Mitarbeiter|innen
wenigstens wochentlich (zum Teil auch deutlich hdufiger) betroffen. So
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leiden 49,2% von ihnen regelmaBig unter Mudigkeit und Mattigkeit,
35,4% geben an, unter Schlafstérungen zu leiden und immerhin 27,2%
der Mitarbeiter|innen fiihlen sich mindestens einmal in der Woche be-
sonders reizbar. Die genannten Gesundheitsprobleme werden dabei von
der Uberwiegenden Zahl der Befragten auf die Arbeit zurlickgefiihrt. Ins-
besondere das hohe AusmaB von muskuloskelettalen Beschwerden und
Mudigkeits- und Mattigkeitssymptomen unter den Mitarbeiter|innen
sind, so das Ergebnis anderer Untersuchungen, typisch fir die stationare
Altenhilfe. Laut BGW-DAK Gesundheitsreport (Berger et al. 2003) leiden
in diesem Sektor 81% der Mitarbeiter|innen maBig bis stark an Kreuz-
oder Rickenschmerzen, 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 Ein-
fluss scheinen vielmehr konflikttrachtige Situationen im Umgang mit Be-
wohner|inne|n, Defizite bei der Arbeitsorganisation und Konflikte bei der
Vereinbarkeit von Arbeits- und Familienleben auf kdrperliche Beschwer-
den der Mitarbeiter|innen zu nehmen. So Uberraschend dieses Ergebnis
auf den ersten Blick erscheint; es ist bekannt, dass derartige Beschwer-
den®* haufig psychosomatischen Ursprungs sind oder ihre Symptome
durch psychische Belastungsfaktoren verstarkt werden (Pfingsten 2005).
Gerade die quantitative Arbeitslast wird zunehmend als Ursache hierfiir
diskutiert (Meisel 2004). Die durchgefiihrten Analysen stiitzen die An-
nahme, dass die von den Mitarbeiter|inne|n angegebenen Beschwerden
nicht primdr auf physische Belastungen zurlickzufiihren sind, sondern mit
anderen, vorwiegend arbeitsorganisatorischen Faktoren und der Verein-
barkeit von Berufs- und Privatleben in Zusammenhang stehen. Auch ist
bekannt, dass Altenpflegepersonal hadufiger als andere Berufsgruppen von
psychosomatischen Beschwerden betroffen ist (44,3% liber dem Durch-
schnitt der berufstatigen Bevélkerung; vgl. Berger et al. 2003). Daher liegt
die Vermutung nahe, dass auch in der vorliegenden Stichprobe der ge-
genuber korperlichen Belastungen groBere Einfluss arbeitsorganisatori-
scher Faktoren auf psychosomatische Wirkungszusammenhange zuriickzu-
fuhren ist.

Da in der vorliegenden Stichprobe relativ gesehen viele Personen 50
Jahre und élter waren, kann auch dieser Faktor - insbesondere was musku-
loskelettale Beschwerden betrifft - Einfluss auf die Ergebnisse genommen
haben, denn derartige Beeintrachtigungen weisen eine hohe Altersabhdn-
gigkeit auf. Im Jahr 2003 gingen beispielsweise rund 28% der Arbeitsun-
fahigkeitsfalle der bis 24jahrigen auf eine Muskel-Skelett-Erkrankung zu-
rick, bei den 55jahrigen und Alteren lag dieser Anteil mit 45 % deutlich
dariiber (Meisel 2004). Bei den psychischen und Verhaltensstérungen hin-

> Aufgrund der Verwendung unterschiedlicher Erhebungsinstrumente sind die
Ergebnisse dieser Untersuchung allerdings nicht direkt mit den Ergebnissen
des Projektes zu vergleichen.

** Die Hiufigkeit des Auftretens der Beschwerden wurde mittels der subjektiven

Einschdtzung der Befragten ermittelt. Diese Daten geben lediglich Auskunft
dariiber, ob die jeweiligen Beschwerden von den Befragten wahrgenommen
werden. Anders als bei der Auswertung drztlicher Diagnosen lassen sich daher
die Ursachen nicht eindeutig physischen oder psychischen Ursachen zuschrei-
ben.
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gegen besteht kein derart eindeutiger Altersgradient. Fir Personen ab 55
Jahren zeigt sich in Statistiken sogar ein Rickgang derartiger Diagnosen®.
Da die Befragten in der vorliegenden Stichprobe im Vergleich mit allen
Sozialversicherungspflichtigen ein hoheres Alter aufweisen, lassen sich die
Daten zu gesundheitlichen Beschwerden nur bedingt mit den Ergebnissen
anderer Untersuchungen vergleichen und sind in ihrer GréRenordnung nur
eingeschrankt interpretierbar.

Als bedeutsam sind daher vor allem die zwischen den Einrichtungen
bestehenden Differenzen, die nicht auf gravierende Abweichungen der
Altersstruktur der Beschéftigten zurlickzufiihren sind, anzusehen. Denn
ahnlich wie bei den Belastungsfaktoren und Ressourcen bestehen auch bei
der Mitarbeitergesundheit und -zufriedenheit Unterschiede zwischen den
Einrichtungen. Insbesondere bei einzelnen Beschwerden (Mudig-
keit/Mattigkeit, Schlafstorungen und Nervositdt), dem subjektiven Wohl-
befinden, der Prognose der Arbeitsfahigkeit (vor allem bis zum Rentenal-
ter) und der Arbeitszufriedenheit der Befragten finden sich deutliche, sta-
tistisch signifikante, Abweichungen.

Die in der Gesamtstichprobe durchgefiihrten Analysen weisen auf be-
stehende Zusammenhdnge zwischen Ressourcen und Belastungsfaktoren
einerseits und der Gesundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbei-
ter|innen andererseits hin. Insbesondere belastende Aspekte der Arbeits-
organisation, Konflikte zwischen Arbeits- und Privatleben, als belastend
empfundene Verhaltensweisen von Bewohner|innen und das Konstrukt
Fuhrungskapital, in dem sich die Qualitdt des Einrichtungsmanagements
widerspiegelt, stehen in Wechselwirkung mit dem Befinden der Beschéf-
tigten. Die Richtung der dabei ermittelten Zusammenhange ist eindeutig:

e Gute Leitungsstrukturen gehen mit geringer ausgepragten Burnout-
symptomen, einem gesteigerten Wohlbefinden und héherer Arbeits-
zufriedenheit einher.

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

Die GroRenordnung dieser Zusammenhange konnte jedoch aus methodi-
schen Griinden nicht differenziert in einem Gesamtmodell aufgearbeitet
werden. Urspriinglich war vorgesehen, die bivariaten Analysen mittels
verschiedener Regressionsmodelle multivariat zu Gberprifen. Ziel solcher
multivariaten Modelle ist es, vereinfacht ausgedriickt, zu ermitteln, wie
groB der Einfluss einzelner arbeitsbedingter Einflussfaktoren (unabhangige
Variablen) auf die gesundheitliche Situation bzw. die Arbeitszufriedenheit
der Mitarbeiter|innen (abhédngigen Variablen) ist und wie gut sich mit Hil-
fe arbeitsbedingter Einflussfaktoren die gesundheitliche Situation prognos-
tizieren lasst. Wie die erhobenen Daten gezeigt haben, stehen jedoch
auch die unabhangigen Variablen (Ressourcen und Belastungen) unterei-
nander in einem engen Zusammenhang.

3> Dieses Phdnomen kénnte allerdings auch auf den so genannten ,healthy wor-
ker effect” zurlickgehen, denn in diesem Alter sind schwer erkrankte Personen
moglicherweise bereits aus dem Berufsleben ausgeschieden und somit in Ar-
beitnehmerstichproben nicht mehr zu finden.
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So geht beispielsweise ein hohes MaB der Ressource Fithrungskapital
mit einem hohen MaB der Ressourcen Netzwerkkapital, Bedeutung der
Arbeit, Abgrenzung des eigenen Tatigkeitsbereichs und einem geringem
MaB der Belastung durch arbeitsorganisatorische Aspekte und Konflikte
bei der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben einher. Nicht alle dieser
statistischen Zusammenhdnge sind auch sachlogisch zu erkldaren; einige,
wie die Zusammenhdnge von Fihrungskapital, Aspekten der Arbeitsorga-
nisation und dem Arbeits-Familie-Konflikt jedoch schon: So lasst sich bei-
spielsweise nachvollziehen, dass Zeitdruck, Arbeitsunterbrechungen und
Uberstunden emotionalen und zeitlichen Stress erzeugen, der sich negativ
auf die Vereinbarkeit von Arbeits- und Privatleben auswirkt. In dieser Ar-
gumentationskette ist der Arbeits-Familie-Konflikt nicht nur unabhangige,
sondern auch eine von der Arbeitsorganisation und dem Fihrungskapital
abhdngige Variable. Mit anderen Worten: Die zweifelsohne bestehenden
und auch durch andere Untersuchungen (Galatsch et al. 2012) ermittelten
Zusammenhdnge zwischen der Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben
und der Gesundheit und Zufriedenheit der Mitarbeiter|innen, diirfen nicht
isoliert von anderen Belastungsfaktoren und Ressourcen betrachtet wer-
den, denn sie stehen in Wechselwirkung mit ihnen. Solche komplexen
Zusammenhdnge lassen sich nicht in Regressionsmodelle integrieren.

Trotz dieser methodischen Probleme lassen sich, wie die in Kapitel 5.5
vorgenommenen Rangvergleiche zeigen, die Einfliisse einrichtungstypi-
scher Ressourcen und arbeitsbedingter Belastungsfaktoren auf die Ge-
sundheit und Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter|innen - zumindest bei
besonders positiv oder negativ ausgeprdgten Ergebnissen - auch bei der
vergleichenden Betrachtung der Einrichtungen erkennen. Klare Zusammen-
hdnge zwischen dem Gesundheitszustand der Mitarbeiter|innen und dem
Pflege- und Betreuungsbedarf der Bewohner|innen waren bei diesem
Vergleich hingegen nicht zu identifizieren. Die Tatsache, dass im Alten-
heim viele schwerstkranke und sterbende Menschen leben, deren Pflege
mit einem hohen Grad an kérperlicher und emotionaler Belastung einher-
geht, steht laut der durchgefiihrten Analysen in keinem bedeutsamen Zu-
sammenhang mit dem subjektiven Gesundheitszustand der Mitarbei-
ter|innen®®. Erst dann, wenn aus Sicht der Befragten aus dem Verhalten
der Bewohner|innen hdufig konflikttrachtige Situationen erwachsen, die
als belastend empfunden werden, fiihrt dies zu Beeintrachtigungen der
Gesundheit und des Wohlbefindens der Beschaftigten. Das Auftreten die-
ses Phdnomens scheint allerdings weniger vom Anteil kognitiv beeintrach-
tigter, verhaltensauffalliger Bewohner, als von den in den Einrichtungen
herrschenden Rahmenbedingungen abhdngig zu sein.

3% Allerdings traten, wie in Kapitel 5.5 dargelegt, bei der Analyse dieses Zusam-
menhangs methodische Probleme auf. Ein Zusammenhang zwischen der Ge-
sundheit von Mitarbeiter|inne|n und bestimmten Bewohnermerkmalen kann
anhand der vorliegenden Daten ebenso wenig belegt wie ausgeschlossen wer-
den.
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7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

An diesem Punkt der Untersuchung angekommen, stellt sich die Frage,
welche Schlussfolgerungen sich aus den dargestellten Ergebnissen ziehen
lassen. Ihr soll abschlieBend nachgegangen werden, wobei wir uns auf die
wichtigsten Aspekte fiir die Qualitdt der Versorgung und vor allem der
Gesundheitsférderung konzentrieren.

e Insgesamt zeigt die vorliegende Untersuchung einmal mehr, dass die
pflegerische Versorgung und so besonders die stationédre pflegerische
Langzeitversorgung groBerer Aufmerksamkeit als bislang bedarf, sei es
seitens der Wissenschaft oder der Gesundheitspolitik. Denn die Verdn-
derung der Zusammensetzung der Nutzer|innen schreitet sukzessiv
weiter voran, und diese befinden sich mehrheitlich in einem fragilen
Gesundheitszustand und einer durch Vulnerabilitit gekennzeichneten
Situation. Gleichwohl sind, wie die Projektergebnisse zeigen, gesund-
heitsférderliche Potenziale bei den Nutzer|innen erkennbar. Ahnliches
gilt, wie gezeigt wurde, auch fiir die Mitarbeiter|innen. Diese Potenzia-
le besser auszuschdpfen, ebenso die dazu notwendige Konzeptentwick-
lung voranzutreiben, gehért zu den wichtigen Aufgaben der Zukunft.

e Der Versorgungsalltag in der stationdren Langzeitversorgung ist, so
wurde deutlich, inzwischen durch eine groRe und wachsende Zahl an
Menschen mit chronischen Krankheiten und besonders mit kognitiven
Beeintrdchtigungen und demenzassoziierten Verhaltensweisen gepragt.
Dies stellt hohe Anforderungen an die Kompetenz der Einrichtungsmi-
tarbeiter. Sie miissen beispielsweise in der Lage sein, gerontopsychiatri-
sche Problemlagen zu erkennen und sie bei der Planung und Umset-
zung pflegerischer MaBnahmen zu beriicksichtigen. Dafiir stehen der
Praxis seit einigen Jahren entsprechende Empfehlungen und Konzepte
zur Verfligung (ex. Bartholomeyczik et al. 2006; MDS 2009). In wel-
chem Umfang tatsdchlich auf sie zurlckgegriffen wird und inwieweit
stationdre Pflegeeinrichtungen ihre Mitarbeiter|innen zur Umsetzung
dieser Empfehlungen (weiter) qualifizieren, ist mangels entsprechender
Untersuchungen jedoch schwer abzuschatzen. Gleichwohl gibt es Hin-
weise auf entsprechenden Entwicklungsbedarf (MDS 2012). So konnte
eine aktuelle Studie zeigen, dass z.B. die systematische Einschatzung
von kognitiven Defiziten und Verhaltensauffélligkeiten im Rahmen des
pflegerischen Assessments keineswegs die Regel ist (Wingenfeld et al.
2011b). Ein solches Vorgehen ist jedoch die Grundlage fiir einen ge-
planten, vorausschauenden Umgang mit demenzbedingten Verhal-
tensweisen und sollte daher in der Praxis stdrker verankert werden.

e Der Blick auf kognitive und kommunikative EinbuBen, unter denen die
Mehrzahl der Nutzer|innen leidet, macht gleichzeitig deutlich, dass der
Anwendung verhaltensbezogener Ansdtze wie der Gesundheitskom-
munikation, -information und -edukation in der stationdren Langzeit-
versorgung enge Grenzen gesetzt sind, denn zu einer bewussten Ande-
rung gesundheitsschddlicher Verhaltensweisen bzw. der Optimierung
ihres Gesundheitsverhaltens sind viele Bewohner|innen nicht (mehr) in
der Lage. Daher ist die Entwicklung neuer Konzepte gefordert, die es
ermoéglichen, das Gesundheitsverhalten dieser Bewohner|innen auf an-
deren Wegen positiv zu beeinflussen. Die Ergebnisse legen nahe, dabei
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den Themen Bewegungsférderung und Erndhrung besondere Aufmerk-
samkeit zu widmen.

Kognitiv beeintrachtigte Nutzer|innen sind - wie gezeigt wurde - in
besonders hohem Male in ihrer Mobilitdit eingeschrankt. Auch ihr
Mobilitatsstatus verschlechtert sich tendenziell haufiger als bei kognitiv
weniger eingeschrankten Personen. Daher kommt gerade bei dieser
Nutzergruppe Interventionen zur Bewegungsférderung ein hoher Stel-
lenwert zu. Ahnliches gilt auch fir die anderen Bewohner, doch wirft
diese Aufgabe bei Menschen mit kognitiven Beeintrachtigungen be-
sondere konzeptionelle und didaktische Anforderungen auf. Wie ange-
deutet wurde, sind viele in der Praxis etablierte Konzepte dafiir nicht
oder nur bedingt geeignet. Auch hier bedarf es also der Konzeptent-
wicklung.

Doch auch fir Personen ohne kognitive Beeintrachtigungen bedarf es
der Entwicklung adressatengerechter Konzepte zur Bewegungsférde-
rung. Denn von bewegungsférdernden MaBnahmen sind nur dann po-
sitive Effekte zu erwarten, wenn sie mit einer individuell passgenauen
Intensitdt und Haufigkeit durchgefiihrt werden, also dem Leistungsni-
veau der Teilnehmer entsprechen. Angesichts der unterschiedlichen
kognitiven Fahigkeiten und Mobilitdtspotenziale 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.

Bei aller Bedeutung, die dem Thema Mobilitdts- und Bewegungsférde-
rung sowohl fiir kognitiv als auch primar kérperlich beeintrachtigte Be-
wohner|innen zukommt, sollten mit dem Einsatz einschldgiger Inter-
ventionskonzepte realistische Erwartungen verbunden werden. Ange-
sichts 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 da-
rum gehen, verbliebene gesundheitliche Ressourcen zu erhalten und
Abwartsentwicklungen zu vermeiden bzw. zu verlangsamen. Allein die
Realisierung dieses Zieles muss als Erfolg betrachtet werden und leistet
einen wichtigen Beitrag zum Erhalt partieller Alltagsautonomie, die fir
viele Bewohner|innen malRgeblich zum Wohlbefinden beitragt (Schmitt
2011).

Im Rahmen der Qualitatsentwicklung wie auch der Gesundheitsforde-
rung von Nutzer|innen kommt dem Thema Erndhrung ebenfalls eine
wichtige Rolle zu. Die Ergebnisse legen nahe, es nicht ausschlieRlich
mit Blick auf Gefahren der Mangelerndhrung (der zweifellos bedeutsam
ist) zu betrachten, sondern auch das Phinomen Ubergewicht als wich-
tiges Thema fiir die stationdre Langzeitversorgung aufzugreifen, da es
viele Bewohner|innen betrifft und sowohl fiir die Betroffenen als auch
die Mitarbeiter|innen negative gesundheitliche Auswirkungen haben
kann. Dies bedeutet jedoch nicht, dass bei libergewichtigen Heimbe-
wohner|innen pauschal eine Gewichtsreduktion angestrebt werden
sollte, denn Gewichtsabnahmen sind, in Abhdngigkeit vom Gesund-
heitszustand und Erkrankungen einer Person, nicht frei von Risiken
(Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin 2007). In vielen Fallen
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wird es weniger die Reduktion, sondern der geeignete Umgang mit
Fragen der Erndhrung und auch dem bestehendem Ubergewicht sein,
der im Fokus steht. Das Thema Erndhrung bietet neben individuellen
Interventionsmoéglichkeiten auch zahlreiche Ansatzpunkte fir setting-
bezogene Verdnderungen, z.B. die stirkere Beteiligung von Bewoh-
ner|innen bei der Planung und Zubereitung von Mahlzeiten oder das
Umgestalten des Umfelds, in dem Mahlzeiten eingenommen werden.
Diese Gestaltungsmoglichkeiten sollten konsequent genutzt werden.

Wenngleich den Themen Bewegungsférderung und Erndhrung, wie die
Ergebnisse zeigen, jeweils besondere Bedeutung zukommt, liegt es na-
he, bei der Neukonzipierung von Interventionen von einer eindimensi-
onalen Ausrichtung abzusehen und mehrdimensionale Konzepte anzu-
streben. So sollte bei der Entwicklung bewegungsférdernder Interven-
tionen beispielsweise die Frage, ob und inwieweit deren Ausgestaltung
gleichzeitig Potenziale zur Pflege und dem Aufbau sozialer Kontakte
oder der Thematisierung von Erndhrungsfragen bietet, mitgedacht wer-
den (Horn et al. 2012). Denn eine solche Kombination verschiedener
Zielsetzungen kann einerseits die Attraktivitdit des Angebotes fir die
Nutzer|innen steigern und trdgt andererseits dazu bei, die Ressourcen
der Einrichtungen effizient einzusetzen.

Wie die Ergebnisse zeigen, sind viele Bewohner|innen gesundheitlichen
Risiken, Schddigungen und Belastungen, z.B. der Entstehung von Deku-
bitalulcera oder gravierender Sturzfolgen ausgesetzt. Bemerkenswert
sind in diesem Zusammenhang die teils erheblichen Abweichungen
zwischen den Ergebnissen einzelner Einrichtungen. Denn diese Diffe-
renzen kénnen nicht allein aus der jeweiligen Bewohnerstruktur heraus
erklart werden, sondern lassen auf eine unterschiedliche Versorgungs-
qualitdt schlieBen, die sich direkt auf das Befinden der Nutzer|innen
auswirkt. Die Tatsache, dass es einigen Einrichtungen gelingt hierbei zu
deutlich Uberdurchschnittlichen Ergebnissen zu kommen macht deut-
lich, dass in den anderen Einrichtungen Verbesserungspotenziale beste-
hen, die es zu nutzen gilt. Allerdings wurde in der vorliegenden Unter-
suchung nicht der Versuch unternommen, zu klaren, worauf diese Dif-
ferenzen zurlckzufiihren sind. Dazu bedarf es einer genaueren Analyse
der in den Einrichtungen bestehenden Strukturen und Versorgungspro-
zesse. Daher sind weiterfiihrende Studien, die sich eingehender mit
Aspekten der Ergebnisqualitdit und den damit zusammenhéngenden
Arbeitsweisen der Einrichtungen befassen, erforderlich.

Auch zur medizinischen Versorgung férderte das Projekt interessante
Ergebnisse zu Tage. Sie belegen einmal mehr, dass deren Qualitat ver-
besserungswiirdig ist und hoher Anpassungsbedarf an die Bedarfslagen
der Bewohner|innen besteht, vor allem bei der fachdrztlichen Versor-
gung und der Pharmakotherapie. Auch wenn die Uberwiegende Zahl der
Nutzer|innen erfreulicherweise regelmaBige Kontakte zu Allgemeinme-
dizinern hat, finden sich mit Blick auf die facharztliche Versorgung
deutliche Hinweise auf eine Unterversorgung, denn die Zahl der Kon-
takte - insbesondere zu Augenérzten, Zahnéarzten, Urologen, Gyndkolo-
gen und Gerontopsychiatern - fillt angesichts der Erkrankungen und
Einschrankungen der Nutzer|innen sehr gering aus. Auch die Tatsache,
dass bei rund zwei Dritteln der Bewohner|innen die Schwelle zur Mul-
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timedikation Uberschritten wird, ist besorgniserregend. Hier gilt es, wie
seit ldngerem angemahnt (ex. SVR 2009), Bedingungen fir eine be-
darfsgerechtere Versorgung zu schaffen. Ob die jiingste Initiative des
Gesetzgebers, verstarkt monetdre Anreize zu setzen und die Kranken-
kassen beim Zustandekommen von Kooperationsvereinbarungen zwi-
schen Arzten und Pflegeeinrichtungen stirker einzubinden (BMG
2012), dazu ausreicht, scheint allerdings fraglich. Denn Kooperationen
gelingen erfahrungsgemal dann am besten, wenn zwischen den Betei-
ligten Einigkeit Gber gemeinsame Ziele besteht (Garms-Homolova et al.
1998). Externe Anreize kénnen zwar zum Gelingen beitragen, reichen
aber fiir sich genommen selten aus.

Auch wenn der Uberwiegende Teil der Bewohner|innen nach wie vor
Uber einen langeren 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
friheren Jahren eine sehr viel groBere Bedeutung zu. Stationare Pflege-
einrichtungen missen ihr Angebot noch stdrker auf diese Bewoh-
ner|innen abstimmen. Deren Situation ist in der Regel durch einen ho-
hen Versorgungsbedarf und ausgepragte Krankheitssymptome gekenn-
zeichnet, die zu bewaltigen sind. Um fiir diesen Personenkreis eine
qualitativ hochwertige palliative Versorgung zu gewéhrleisten, bedarf es
entsprechender konzeptioneller und organisatorischer Anpassungen
(z.B. der verstarkten Kooperation mit Hospizdiensten und einschldgig
qualifizierten Arzten), einer dem Versorgungsbedarf angemessenen Per-
sonalausstattung, aber auch entsprechend qualifizierter Mitarbei-
ter|innen (Heller/Pleschberger 2008; Wingenfeld 2008). Trotz entspre-
chender Bemiihungen im Rahmen einzelner Modellvorhaben sind die
meisten stationdren Pflegeeinrichtungen auf diese Anforderungen noch
nicht ausreichend vorbereitet (Ewers 2011). Darliber hinaus unterstrei-
chen die Daten zum Auftreten kognitiver Beeintrdchtigungen die drin-
gende Notwendigkeit, Palliativversorgungskonzepte zu entwickeln, die
dem speziellen Bedarf dieser Nutzergruppe entsprechen.

Insgesamt besteht, so wurde deutlich, erheblicher Entwicklungs- und
Verbesserungsbedarf mit Blick auf die Qualitdt der Versorgung und die
Gesundheitsférderung der Nutzer|innen in der stationdren Langzeitver-
sorgung. Allerdings muss auch darauf hingewiesen werden, dass die
damit verbundenen organisatorischen Anpassungen, aber auch die
Durchfiihrung zeitintensiver, bislang uniiblicher MafSnahmen mit Zeit-
aufwand einhergehen. Entsprechende zeitliche und personelle Ressour-
cen zur Verfugung zu stellen wirft flir manche Einrichtungen angesichts
ihrer personellen Ausstattung Probleme auf. Die Diskussion um die Ein-
fihrung eines neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der den komplexen
Unterstiitzungsbedarf demenzkranker Personen bei der Einstufung in
eine Pflegestufe starker beriicksichtigt, weist in dieser Hinsicht in die
richtige Richtung.

Richten wir nun den Blick auf die Ergebnisse auf der Mitarbeiterseite,
denn auch aus ihnen lassen sich wichtige Schlussfolgerungen und Konse-
quenzen fir die Gestaltung von Gesundheitsférderung und Prdvention
ziehen.
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e Grundsatzlich ist festzuhalten, dass pauschale Hinweise auf einen insge-
samt schlechten Gesundheitszustand und eine geringe Arbeitszufrie-
denheit der Mitarbeiter|innen stationdrer Pflegeeinrichtungen durch
die Ergebnisse nicht bestdtigt 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 Einrichtungen.

* In Einrichtungen, in denen die Mitarbeiter|innen fiir sich eine klare
Aufgabenstellung erkennen kénnen und ihre Handlungsspielrdume als
vergleichsweise groB einschatzen, fielen die Ergebnisse zur Gesundheit
und Arbeitszufriedenheit tendenziell besser aus. In diesem Zusammen-
hang hat auch die Wahrnehmung der Mitarbeiter|innen, aus ihrer Sicht
in angemessener Weise mit den Bedarfslagen und Bedirfnissen der
Bewohner|innen umgehen zu kénnen, einen positiven Effekt. Dies deu-
tet 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 Gesundheitsmana-
gements jedoch meist verhaltensbezogene Ansétze, die auf die Mini-
mierung korperlicher Belastungen zielen, im Mittelpunkt (Schempp et
al. 2012). Grundsatzlich ist der Einsatz derartiger MaBnahmen ange-
sichts der im Pflegeberuf auftretenden Belastungen, die sich auch in
dieser Untersuchung zeigten, zwar berechtigt. Da sich aber auch ein-
richtungsspezifische Rahmenbedingungen wie die Fihrungskultur, das
soziale Miteinander unter den Mitarbeitern oder Aspekte der Arbeits-
organisation erheblich - unseren Daten zufolge sogar starker als physi-
sche Belastungen - auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mit-
arbeiter|innen auswirken, sollte die Gestaltung und Verbesserung der
Arbeitsverhéltnisse und -bedingungen verstarkt als Ansatzpunkt fir
Gesundheitsférderung begriffen und beriicksichtigt werden. Dies gilt
umso mehr, als der Handlungs- und Gestaltungsspielraum von Pflege-
einrichtungen mit Blick auf strukturelle und organisatorische Rahmen-
bedingungen - anders als bei der Vermeidung physischer Belastungen -
erheblich ist.

e Programme, die im Rahmen von PersonalentwicklungsmaBnahmen
gezielt auf die Starkung von Leitungskompetenzen und Kommunikati-
onsfahigkeiten 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 angelegter Verdnderungsstrategien erfolgverspre-
chend. Zur Umsetzung werden nicht nur finanzielle sondern auch per-
sonelle Ressourcen bendétigt, was den Erwartungen vieler Einrichtungen
zuwider lduft, denn sie méchten mit méglichst minimalem Ressourcen-
einsatz Verbesserungen der Mitarbeitergesundheit und Arbeitszufrie-
denheit erreichen (vgl. ebd.).
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e Obwohl in der vorliegenden Untersuchung zahlreiche Erkenntnisse zur
Qualitdt der Versorgung und der Gesundheit sowohl der Nutzer|innen
als auch der Mitarbeiter|innen gewonnen wurden, lieBen sich nicht
samtliche Ausgangsfragen beantworten. So konnten Zusammenhénge
zwischen organisatorischen und personellen Ressourcen von Pflegeein-
richtungen und der Versorgungsqualitdt - in erster Linie aufgrund me-
thodischer Probleme - nicht eindeutig identifiziert werden. Dennoch
geben andere Untersuchungen Hinweise darauf, dass sich insbesondere
die Personalausstattung von Gesundheitseinrichtungen auf die Gesund-
heit von Patient|inne|n und Bewohner|inne|n auswirken kann
(Needleman/Buerhaus 2003; Needleman et al. 2011). Vor diesem Hin-
tergrund sei nochmals auf den hohen Anteil befragter Mitarbei-
ter|innen hingewiesen, aus deren Sicht die Qualitdt ihrer Arbeit auf-
grund knapper Zeitressourcen negativ beeinflusst wird. Auch wenn sich
diese Einschdtzungen bei der Auswertung der Daten nicht mit messba-
ren Qualitdtsdefiziten auf Seiten der Bewohner|innen verknlpfen lie-
Ren, sollte ihnen nachgegangen werden. Dazu bedarf es allerdings wei-
tergehender Untersuchungen, die sich differenzierter der Erfassung von
Qualitatsmerkmalen und der Personalausstattung stationdrer Pflegeein-
richtungen widmen, als dies im Rahmen dieses Projektes moglich war.

e Auch aufgrund des zeitlichen Rahmens und der Anlage als Querschnitt-
suntersuchung konnten einige Aspekte der Nutzer- und Mitarbeiterge-
sundheit nicht oder nur ansatzweise einbezogen werden. Dies betrifft
beispielsweise die Verdnderung des Pflege- und Gesundheitszustandes
der Bewohner|innen. Hierzu konnten zwar retrospektive Einschéatzun-
gen der Mitarbeiter|innen erhoben werden. Dies kann allerdings die
differenzierte Erfassung gesundheitlicher Entwicklungen, wie sie im
Rahmen von Langsschnittstudien Gber einen lingeren Zeitraum moglich
ist, nicht ersetzen. Daher sei nochmals ausdriicklich auf den For-
schungsbedarf hingewiesen, der in der stationdren pflegerischen Lang-
zeitversorgung besteht und der mit der Forderung nach Neu- und Wei-
terentwicklung von Konzepten zur Qualitdts- und Gesundheitsférde-
rung zu einer drangenden Herausforderung wird. Denn fir viele damit
auf die Tagesordnung gelangende Fragen fehlt es an hinreichendem
empirischem Wissen.

e AbschlieRend bleibt ein anderer Aspekt anzusprechen. Es diirfte deut-
lich geworden sein, dass Qualitdtsverbesserung und vor allem Gesund-
heitsférderung sowohl die Nutzer- wie auch die Mitarbeiterseite ein-
schlieBen muss. Beide Seiten bedirfen gleichermalen der Aufmerk-
samkeit, wobei die Mitarbeitergesundheit besonders durch Interventi-
on auf institutioneller und arbeitsorganisatorischer Ebene profitieren
wiirde, wie die Untersuchung gezeigt hat. Doch fragt sich, wie dabei
vorzugehen und wo die Prioritdt zu setzen ist: Sollen Interventionskon-
zepte und -maBnahmen entweder auf die Nutzer|innen oder die Mit-
arbeiter|innen bzw. die Organisation zielen, wie dies der derzeit gangi-
gen Praxis entspricht und auch durch die Befunde der vorliegenden Un-
tersuchung legitimiert werden kénnte? Oder sollen Interventionen pa-
rallel erfolgen und nicht nur dort ansetzen, wo aktuell ein Problem be-
steht, 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,
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weil unklar ist, wo Ansatz- oder Anknilipfungspunkte liegen und wie In-
terventionen zusammengefiihrt werden kénnten (Horn et al. 2011).
Sinnvoll ist, zu einem integrativen Konzeptansatz zu gelangen, der Nut-
zer|innen und gleichermalen die Mitarbeiter|innen umfasst, dabei al-
lerdings - so die Empfehlung - die Nutzer|innen in das Zentrum der
Bemuhungen stellt, denn sie sind diejenigen, an die sich das Versor-
gungssystem adressiert und deren gesundheitliche Situation durch be-
sondere Vulnerabilitit gekennzeichnet ist. Auf andere Personengrup-
pen und Ebenen zielende Interventionen sollten dem - eng verkniipft -
nachgelagert werden. Eine solche Vorgehensweise ist allerdings Zu-
kunftsmusik, denn auch fiir sie fehlt es noch an Konzepten. Sie wissen-
schaftlich fundiert zu entwickeln gehért daher zu den Herausforderun-
gen der Zukunft.

Dabei sollte nicht aus dem Blick geraten, dass es zur Realisierung einer
bedarfsgerechten Gesundheitsférderung und Prdvention neben der
Entwicklung innovativer Konzepte ebenso deren erfolgreicher Imple-
mentierung bedarf. Darliber, wie Einrichtungen der stationdren Lang-
zeitversorgung unter den herrschenden Rahmenbedingungen erfolg-
reich neue Konzepte aufgreifen und implementieren kénnen und wo-
durch sie sich bei deren Auswahl leiten lassen, ist wenig bekannt. Ver-
mutlich spielen dabei jedoch hdufig externe Anforderungen sowie der
vorhandene strukturelle und finanzielle Rahmen eine wichtige Rolle.
Auch hierzu bedarf es weiterfiihrender Untersuchungen, um die Fakto-
ren 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
Interventionen 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 Aufmerk-
samkeit.
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