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Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Vorwort der Herausgeber

Mdoglichkeiten und Grenzen selbststéandiger Lebensfihrung — hinter diesem Titel ver-
birgt sich ein Forschungsprogramm zur Sozialberichterstattung Uber die Lebenssitua-
tion von Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf. Die erste Studie MuG I: ,Mdglichkeiten
und Grenzen selbststandiger Lebensflihrung in privaten Haushalten® wurde im Jahr
1991 begonnen. Erhoben wurden damals Reprasentativdaten und vertiefende Befunde
zu einem Themenfeld, dass im Rahmen der gesellschaftspolitischen Diskussion vor
dem Hintergrund der sichtbar werdenden Effekte des demografischen Wandels mehr
und mehr an Bedeutung gewonnen hatte. Vom damaligen Bundesministerium fir Fa-
milie und Senioren (BMFuS) beauftragt wurde ein Forschungsverbund, in dem TNS
Infratest Sozialforschung zusammen mit weiteren fachlich einschlagig ausgewiesenen
Forscherteams kooperierte. Ab 1994 folgte dann die Untersuchung MuG II: ,Mdglich-
keiten und Grenzen selbststéandiger Lebensfihrung in Einrichtungen®.

Die MuG-Studien zur Anzahl und Situation von Hilfe- und Pflegebedurftigen in privaten
Haushalten und in stationaren Einrichtungen schlossen zum damaligen Zeitpunkt eine
Licke. Anhand der Untersuchungen wurde die Situation von Hilfe- und Pflegebedurfti-
gen im unmittelbaren Vorfeld der Einfihrung der Pflegeversicherung, umfassend aus-
geleuchtet und analysiert. Sichtbar wurde die Uberragende Bedeutung der hauslich-
familiaren Pflege als auch deren Grenzen und die damit einhergehende Notwendigkeit
eines Wechsels eine stationare Einrichtung. Ein knappes Jahrzehnt spater folgte dann,
ebenfalls im Auftrag des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ), ab dem Jahr 2002 die Folgeuntersuchung MuG Il zur Entwicklung
der Lebenssituation von Hilfe- und Pflegebedirftigen in Privathaushalten. Auch in
diesem Fall kooperierte TNS Infratest Sozialforschung mit Forscherinnen und
Forschern aus einschlagig ausgewiesenen Fachinstituten, die zum Teil bereits bei den
ersten beiden MuG Untersuchungen mitbeteiligt waren. Untersucht wurden die Ent-
wicklungstrends im Bereich der hduslichen Pflege, die Veranderungen bei den Versor-
gungsformen sowie als weiteres Schwerpunktthema die Situation von hduslich betreu-
ten Demenzkranken.

Der vorliegende Bericht dokumentiert die Ergebnisse der im Jahr 2005 begonnenen
und nun ebenfalls abgeschlossenen Folgeuntersuchung MuG IV: ,Mdglichkeiten und
Grenzen selbststandiger Lebensfiihrung in Einrichtungen®: Beteiligt waren auch in
diesem Fall wieder (federfihrend) TNS Infratest Sozialforschung, Minchen (Projekt-
leitung und Gesamtkoordination: Ulrich Schneekloth), sowie das Institut fur gerontolo-
gische Forschung (IGF), Berlin (Projektleitung: Dr. Josefine Heusinger), das Institut fir
Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG), Kdéln (Projektleitung: Dr. Dietrich
Engels) und die Arbeitsgruppe fir Psychogeriatrie am Zentralinstitut fir Seelische
Gesundheit (ZI), Mannheim. (Projektleitung: Dr. Martina Schaufele). Prof. Dr. Hans
Werner Wahl (Universitat Heidelberg) oblag auch diesmal wieder die Aufgabe, einen
Beitrag zur Integration und zur Einordnung der Befunde in den Gesamtzusammenhang
zu leisten.
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Beim allen MuG-Studien handelt es sich um Forschung im &ffentlichen Auftrag. Die
Vergabe erfolgt auf Basis einer Ausschreibung, mit der zentrale Gegenstandsbereiche
der Untersuchung vorgegeben sind. Die allgemeine Konzeption und Designentwicklung
sowie die Umsetzung und Ergebnisanalyse liegt aber in der Verantwortung der betei-
ligten Institute. MuG steht in diesem Sinne fir anwendungsorientierte Forschung. Er-
wartet werden hochwertige Repasentativdaten als Referenz fiir Forschung, Politik und
Praxis sowie vertiefende Befunde zu ausgewahlten Schwerpunkten. MuG will Grundla-
gen legen, um dadurch Diskussionsprozesse zu rationalisieren und dartber hinaus
Anst6Be geben. Unser Dank gilt dem BMFSFJ, dass dieses Forschungsprogramm
Uber die Jahre hinweg ermdglicht und fachlich konstruktiv begleitet hat.

Kapitel 1 des Berichtes gibt eine Einfihrung in den Untersuchungsbereich der aktuel-
len Studie und markiert den gegenwartigen Stand der Forschung.

In Kapitel 2 werden die Ergebnisse der von TNS Infratest Sozialforschung, Minchen
durchgefihrten Reprasentativerhebung in vollstationaren Alteneinrichtungen vorgelegt.
Die Daten werden im Zusammenhang prasentiert und analysiert.

Kapitel 3 befasst sich mit den Ergebnissen der von der Arbeitsgruppe flr Psychogeriat-
rie am Zentralinstitut flr seelische Gesundheit (ZI), Mannheim durchgefiihrten vertie-
fenden Zusatzuntersuchung zur Situation und Betreuung von Demenzkranken in stati-
ondren Alteneinrichtungen.

Kapitel 4 enthalt die Ergebnisse der vom Institut fiir Sozialforschung und Gesell-
schaftspolitik (ISG), KéIn durchgeflhrten Zusatzuntersuchung zur ,Einbeziehung von
Angehérigen und Ehrenamtlichen in die Pflege und Betreuung®. Auch in diesem Fall
werden die Ergebnisse der Teilstudie im Zusammenhang dargestellt.

Kapitel 5 befasst sich anhand von ,good practice®-Beispielen mit den Bedingungen fir
eine qualitativ hochwertige Betreuung, Pflege und Versorgung. Im Unterschied zu den
bisher genannten Teilstudien stitzt sich diese vom Institut fir gerontologische For-
schung (IGF), Berlin durchgeflhrte vertiefende Zusatzuntersuchung auf qualitative Be-
obachtungen und Analysen in einigen ausgewahlten stationaren Einrichtungen.

Mit dem vorliegenden Bericht ist ein weiterer Zyklus der Untersuchungen zu den M&g-
lichkeiten und Grenzen selbststandiger Lebensflihrung abgeschlossen. In den Studien
wird die Dynamik sichtbar, die dieses Lebensfeld und Versorgungssystem kennzeich-
net. Wir méchten dies explizit auch auf die Entwicklungen im Bereich der vollstationa-
ren Altenhilfe beziehen, die sich, wie die im folgenden vorgelegten Ergebnisse zeigen,
ebenfalls in einem laufenden Prozess der Veranderung befindet.
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Zusammenfassung

Moglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung in stationaren
Einrichtungen (MuG IV) — Befunde und Empfehlungen

Forschungsprojekt im Auftrag des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen
und Jugend

Trends in der stationaren Pflege
Steigende Anzahl an Pflegebediirftigen in Heimen

Die Zahl der Pflegebedurftigen in (vollstationdren) Alteneinrichtungen ist seit 1994 von
420 Tsd. auf knapp 640 Tsd. Bewohnerinnen und Bewohner und damit um 52% ge-
stiegen (Stand von Ende 2005). Die Zahl der hauslich betreuten Pflegebedurftigen hat
sich im gleichen Zeitraum um 18% von etwa 1,2 Mio. auf etwas Uber 1,4 Mio. Personen
in einem im Vergleich etwas geringerem AusmaB erhéht. Insgesamt leben rund 750
Tsd. Menschen in vollstationdren Altenheimen.

85% der Bewohnerinnen und Bewohner sind pflegebeddrftig und beziehen Leistungen
der Pflegeversicherung. Weitere 6% gehoren zur sog. Pflegestufe 0. Auch diese Be-
wohnerinnen und Bewohner bendtigen pflegerische Hilfeleistungen, wobei deren (zeit-
licher) Bedarf jedoch noch unterhalb der im SGB XI formulierten und im Rahmen der
MDK-Begutachtung festgestellten Schwelle eines erheblichen Pflegebedarfs liegt. Im
Jahr 1994 betrug der Anteil der pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner erst
63%. Ein gutes Drittel war damals vorrangig im hauswirtschaftlichen Bereich hilfebe-
darftig oder sogar ohne gréBeren alltaglichen Unterstiitzungsbedarf.

Demenz als wichtigstes Merkmal im Pflegebedarf

Etwa 69% der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen
leiden an einem Demenzsyndrom (Ergebnisse der Vertiefungsstudie). In der Pflegedo-
kumentation war allerdings nur flr 56% der Bewohnerinnen und Bewohner, fiir die im
Screening-Verfahren eine Demenzerkrankung festzustellen war und damit fUr nicht
mehr als 39% der Bewohner insgesamt, eine entsprechende Diagnose verzeichnet.
Bezogen auf die Einrichtungen liegt der Anteil der Demenzkranken bei rund 80% der
Hauser im Bereich zwischen 50% und 70%.

Bezieht man sich auf die beobachtbaren Auspragungen der Erkrankung (Ergebnisse
der Reprasentativerhebung), so lasst sich feststellen, dass rund ein Drittel der Bewoh-
nerinnen und Bewohner von den Pflegekréaften als zeitlich und/oder rdumlich unzurei-
chend orientiert charakterisiert werden und dass die Notwendigkeit fUr eine dauernde
Uberwachung besteht. Im Jahr 1994 wurde dies erst fiir 14% der Bewohnerinnen und
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Bewohner berichtet. Eine gesetzliche Betreuung wird fir 54% angegeben. Im Jahr
1994 traf dies auf 30% zu.

In 28% der Einrichtungen werden bestimmte Gruppen von Demenzkranken segregativ
in eigenen, geschitzten Wohngruppen betreut. Weitere 15% der Einrichtungen setzen
auf teilsegregative Formen einer speziellen Tagesbetreuung. Mehrheitlich werden
Demenzkranke allerdings noch immer integrativ innerhalb der bestehenden Regelver-
sorgungsstrukturen betreut.

Abnehmende Verweildauer

Etwas mehr als ein Finftel (22%) der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner ver-
stirbt innerhalb der ersten sechs Monate und insgesamt etwa ein Drittel (31%) inner-
halb des ersten Jahres nach dem Einzug in das Heim. Ebenfalls ein Finftel (22%) lebt
allerdings auch funf Jahre oder sogar noch langer im Heim.

Im Vergleich zu 1994 ist die Verweildauer rlcklaufig (im Durchschnitt 41 Monate zu
friher 56 Monaten). Diese Durchschnittswerte sind Uber die einzelnen Heime sehr
unterschiedlich verteilt. Je nach Region und Einzugsgebiet finden sich sowohl
Einrichtungen, bei denen innerhalb eines Jahres ein GroBteil der Bewohnerinnen und
Bewohner verstirbt, als auch solche, in denen ein relevanter Teil Uber viele Jahre ver-
weilt.

Neue Méglichkeiten zur individuelleren Gestaltung der Lebensbedingungen

Im Vergleich zu 54% im Jahr 1994 bewohnen inzwischen mit 64% immerhin zwei von
drei Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen ein Einbettzimmer (inkl.
Appartementwohnung).

Kleinere Einrichtungen mit weniger als 50 Platzen verflgen in der Regel haufiger tber
Einbettzimmer. In 71% dieser Hauser lebt mehr als die Halfte der Bewohner in einem
Einbettzimmer und diese Einrichtungen werden auch eher in Form von Wohngruppen-
konzepten statt in Stationsform betrieben (54%). Fir groBe Einrichtungen mit 150 und
mehr Platzen gilt hingegen, dass dort nur in 56% der Hauser mehr als die Halfte der
Bewohner Uber ein Einbettzimmer verflgt und dass nicht mehr als 37% anhand von
Wohngruppenkonzepten betrieben werden.

Vielschichtig sind die ausgeubten Freizeitaktivitaten. Abgesehen von Fernsehen oder
Radio héren (87%) oder sich mit anderen Bewohnern beschaftigen (65%), hat sich
immerhin die Halfte der Bewohner im Wochenverlauf an Heimaktivitaten beteiligt (54%)
oder ist spazieren gegangen (50%). Gemeinsame Aktivitaten, Kultur oder auch Gym-
nastik und Sport gehdren bei so gut wie allen stationaren Einrichtungen genauso zum
Angebot, wie auch Seelsorge und Sterbebegleitung (90%).

10
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Pflegerische Versorgung

Die Pflege und Versorgung erfolgt in vollstationaren Einrichtungen professionell und in
der Regel innerhalb bestimmter routinisierter Abldufe. Die erforderlichen Pflegeleistun-
gen werden vom Personal der Einrichtungen erbracht und auch regelmaBig dokumen-
tiert. Der nach wie vor hohe Anteil von pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern, die zumindest zeitweise unter Zuhilfenahme von Hilfsmitteln fixiert werden (33%
durch Bettgitter, 5% kdrpernah durch Vorsatztische und ahnliches bzw. 34% insgesamt
bezogen auf die letzten 4 Wochen), spricht allerdings daflr, dass die pflegerische
Versorgung eher konventionell und weniger im Sinne neuer, auf Pravention und Reha-
bilitation oder Selbstbestimmung und Selbsténdigkeit ausgerichteter Standards vollzo-
gen wird.

Hierbei lasst sich fur den Bereich der Betreuung von Demenzkranken zeigen, das die
Wahrscheinlichkeit der Anwendung bewegungs- und freiheitseinschrankender MaB-
nahmen (Bettseitenteil, Stecktisch, Fixiergurt) durch den Einsatz von gerontopsychi-
atrischen Fachkraften spirbar gesenkt werden kann (Ergebnisse der Vertiefungs-
studie). Zum anderen ist der Einsatz von entsprechend qualifiziertem Fachpersonal mit
einem hoheren Aktivitatsniveau der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner
verbunden und wirkt sich dartber férderlich auf die Wahrscheinlichkeit positiver Emo-
tionen bei den Bewohnerinnen und Bewohnern aus.

Die medizinische Versorgung wird im Bedarfsfall durch niedergelassene Arzte er-
bracht. Nicht mehr als 18% der Einrichtungen haben hierzu allerdings feste Verein-
barungen getroffen (1994: 38%). Gewahrleistet ist die Versorgung mit medizinischen
Hilfsmitteln. Heilmittel und Funktionstherapien werden ebenfalls verordnet. An der
Spitze steht die Krankengymnastik oder Bewegungstherapie, die 41% der Bewoh-
nerinnen und Bewohner (1994: 35%) in den letzten 12 Monaten erhalten haben.
Rlcklaufig ist hingegen, trotz eines unverminderten Bedarfs, der Anteil der Bewoh-
nerinnen und Bewohner mit Ergotherapie (21% in den letzten 12 Monaten im Vergleich
zu 38% in 1994) sowie die Versorgung mit Massagen, medizinischen Badern oder
Elektrotherapie (9% in den letzten 12 Monaten im Vergleich zu 15% im Jahr 1994).

Liicken beim Personal und bei der Fachkraftquote

Auf den ersten Blick mag es den Anschein haben, dass sich in den letzten Jahren der
Personalbestand der vollstationaren Einrichtungen erhéht hat. Berechnet man hierfir
als VergleichsmaBstab die Zahl der Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohnerinnen und Be-
wohner, so beschaftigen die Einrichtungen im Durchschnitt 53,6 Kréafte im Vergleich zu
47,6 Kraften im Jahr 1994. Bertcksichtigt man hingegen die Strukturveranderungen in
Gestalt des inzwischen deutlich gewachsenen Anteils an Pflegebedurftigen (85% der
Bewohnerinnen und Bewohner sind im Vergleich zu 63% im Jahr 1994 pflegebedurf-
tig), so relativiert sich diese Aussage. Anhand einer hierzu vorgenommenen Modell-
rechnung lasst sich zeigen, dass der Personalbestand im letzten Jahrzehnt relativ
betrachtet eher konstant auf dem damaligen Niveau verharrt haben durfte. Bei einer
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rechnerischen Berlcksichtigung der Pflegestufe, also pflegebedarfsgewichtet, ergibt
sich insgesamt eine Zahl von 40,9 Vollarbeitskraften im Vergleich zu 44,4 im Jahr
1994. Bezogen auf das Personal in der Pflege entfielen damals 27,2 im Vergleich zu
aktuell etwa 29 Vollarbeitskrafte pflegebedarfsgewichtet auf 100 Bewohner.

Verbessert hat sich die Qualifikationsstruktur des Personals der Einrichtungen. Im Ver-
gleich zu 47% im Jahr 1994 gehéren inzwischen 54% der Pflegekrafte (in Vollzeitaqui-
valenten) zur Gruppe der examinierten Fachkréafte. Die im Heimgesetz festgelegte
Fachkraftquote, also der Anteil der Einrichtungen mit mindestens 50% im Bereich der
Betreuung tatigen, examinierten Fachkraften wird nach den vorliegenden Ergebnissen,
berechnet auf Grundlage von Vollarbeitskraften, von nicht mehr als 73% der Einrich-
tungen erreicht. 1994 betrug der Anteil allerdings erst 55%.

Verstarkte Einbeziehung von zivilgesellschaftlichen Potentialen

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Einrichtungen verfligen eben-
falls Gber ein Netz von informellen Helferinnen und Helfern aus der Familie oder der
Bekanntschaft, die auch bestimmte Versorgungs- und Betreuungsleistungen Uberneh-
men. So gut wie jede/r zweite Bewohner/in (47%) wird im Wochenverlauf von Ver-
wandten besucht. Dartiber hinaus erhalten 12% im Wochenverlauf und weitere 13%
monatlich Besuche von Freunden oder Bekannten. Es Uberrascht von daher nicht,
dass vor allem die alltégliche soziale Betreuung in Altenheimen von Verwandten und
Bekannten sowie von freiwilligen Helfern als externen Akteuren maBgeblich mitgetra-
gen wird.

Die personliche Einbindung wirkt dabei nicht nur als soziale Betreuung sondern ist
auch mit der Erbringung von konkreten Versorgungsleistungen verbunden. 9% erhalten
taglich und weitere 27% ab und an in der Woche Hilfe- oder Pflegeleistungen von ei-
genen Verwandten. 2% erhalten téglich Hilfen von eigenen Freunden und Bekannten
und 9% ab und an in der Woche. Hinzu kommen selber engagierte Mitbewohnerinnen
und Mitbewohner, von denen 10% taglich und weitere 8% ab und an in der Woche
Hilfeleistungen erhalten. Von freiwilligen Helfern erhalten 2% taglich und weitere 14%
ab und an in der Woche Versorgungsleistungen.

Uber ein (schriftliches) Konzept zur Angehérigenarbeit verfiigen allerdings noch immer
nicht mehr als 46% der Einrichtungen. Auf spezielle Beratungsangebote verweisen
ebenfalls nicht mehr als 46%. Eine feste Angehdrigengruppe gibt es in 36% der
Hauser. Bei 78% der Einrichtungen werden inzwischen auch freiwillig Engagierte
(Volunteers) systematisch mit einbezogen. Nicht mehr als 38% haben allerdings ein
Qualifizierungsangebot fur freiwillige Helferinnen und Helfer entweder im Haus oder in
Kooperation mit einer entsprechenden Stelle oder Initiative.
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Restiimee

Die vorrangige Ausrichtung der Wohn- und Betreuungsangebote auf Menschen mit
(erheblichem) Pflegebedarf sowie eine deutliche Zunahme in der Nachfrage nach
Platzen far kognitiv beeintrachtigte und in der Regel demenzkranke Personen pragen
mafgeblich die Entwicklungen im Bereich der vollstationdren Altenhilfe. Bemerkens-
wert ist, dass die Einrichtungen auf diese Trendentwicklungen sehr differenziert und im
Sinne einer individuellen Ausgestaltung der Heimumwelt reagiert haben. Neben den
vielfaltigen Versorgungs- und Betreuungsangeboten, die die Einrichtungen anbieten,
finden sich auch im Bereich der Ablauforganisation inzwischen verstarkt Wohngrup-
penkonzepte mit Bezugspflege sowie mit spezifischen Betreuungsformen fiir Demenz-
kranke als Alternative zur klassischen Stationspflege. Positiv ist ebenfalls zu verzeich-
nen, dass auch die wohnlichen Gegebenheiten fir die Mehrheit der Bewohnerinnen
und Bewohner immer individueller und privater ausgestaltet werden kénnen. Der relativ
hohe Anteil von Einbettzimmern bietet Rickzugsrdume und ermdglicht es, das Leben
im Heim starker im Sinne der eigenen Bedurfnisse zu fihren. Als wirksame neue Po-
tentiale erweisen sich hierbei auch die inzwischen starker systematisiert angelegte
Einbeziehung von Angehdérigen sowie das zivilgesellschaftliche Engagement von frei-
willigen Helferinnen und Helfern.

Gleichzeitig wirken die allgemeinen Rahmenbedingungen, insbesondere die vielfach
schwierige Personalsituation, spurbar einschrankend. Es hat den Anschein, dass sich
mit den momentan verfliigbaren Personalressourcen in der Breite der pflegerischen
Versorgung auf Dauer keine substantiellen Innovationen nachhaltig werden vorantrei-
ben lassen kénnen. Qualitatssicherung wird sich auch daran bemessen lassen
mussen, dass es gelingt, den notwendigen Bestand an qualifiziertem Personal rational
bemessen und letztendlich auch realisieren zu kénnen. Verbesserungsbedurftig ist
insbesondere auch die Organisation der medizinischen Versorgung, sowohl im Hinblick
auf eine systematisch organisierte und damit verlassliche Betreuung durch Allgemein-
mediziner (Untersuchungen, Medikation und insbesondere Schmerztherapie), als auch
bezlglich der notwendigen Einbindung von gerontopsychiatrisch qualifizierten (Fach-)
Arzten.

Insgesamt sprechen die Befunde daflr, dass die Orientierung an dem Erhalt und der
Foérderung von Selbstandigkeit im Zusammenhang mit der Gewahrleistung des Primats
der individuellen Selbstbestimmung auch in Zukunft die maBgebliche Richtschnur fur
vollstationédre Pflegeeinrichtungen sein muss. Sicherheit und eine optimale Versor-
gungsqualitat korrespondieren mit der grundlegenden Anforderung, auch im Falle von
Pflegebedurftigkeit und bei einem Wechsel in eine vollstationédre Einrichtung den eige-
nen Lebensabend gemaRl den eigenen Winschen und Bedurfnissen weiter gestalten
zu kénnen. Als Schlisselfragen lassen sich in diesem Zusammenhang der Umgang mit
und die adaquate Betreuung und Versorgung von Demenzkranken identifizieren. De-
menzkranke bilden die groBte Gruppe der Bewohnerinnen und Bewohner von Alten-
heimen. lhre sehr unterschiedlichen Bedarfslagen werden auch im vollstationaren
Bereich in der Breite nach wie vor nicht hinreichend identifiziert und entsprechend be-
ricksichtigt.
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Zentrale Empfehlungen zu den einzelnen Untersuchungsbereichen von
MuG IV

Verbesserung der Versorgung von Demenzkranken

1.

Gestaltung spezieller Lebensrdume flir Demenzkranke zur Sicherstellung eines
geeigneten therapeutischen Milieus. Voraussetzung ist allerdings, dass hierflr noch
eindeutigere Kriterien, eventuell auch Leitlinien flir den Zugang zu segregativen
Wohnformen, ihrer Ausstattung, GréBe und ihres Betreuungskonzepts vorgelegt
werden missen (insbesondere Alternativen zur Anwendung freiheitseinschranken-
der MaBnahmen — FEM). Dies gilt insbesondere flir die geschlossenen Wohngrup-
pen, die durch eine groBe Zahl von Bewohnerinnen und Bewohnern auffallen sowie
durch eine extrem hohe Rate von FEM.

Unabhangig von speziellen Wohn- und Betreuungsformen (vgl. dazu auch die
Ergebnisse des BMFSFJ-Modellprogramms ,Baumodelle der Altenhilfe und der
Behindertenhilfe®) kann die Lebensqualitdt der Bewohnerschaft mit Demenz den
vorliegenden Befunden nach durch die folgenden MaBnahmen erhéht werden:

Spezielle Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Heimen flr den
Umgang und die Kommunikation mit Demenzerkrankten, wie sie derzeit z.B. im
Rahmen gerontopsychiatrischer Weiterbildungen vermittelt wird. Dabei ist nicht nur
an eine Qualifizierung der Pflegemitarbeiterinnen und —mitarbeiter zu denken,
sondern auch an die des gesamten Personals, das Kontakt mit der Bewohnerschaft
hat, d.h. auch des hauswirtschaftlichen und technischen Personals. Angesichts des
stetigen Anstiegs der Zahlen von Menschen mit Demenz ist zudem anzustreben,
dass die gerontopsychiatrische Qualifizierung starker in die grundstéandigen Ausbil-
dungen der Gesundheitsfachberufe integriert wird und nicht erst im Rahmen
kosten- und zeitaufwandiger Fort- und Weiterbildungen erworben werden muss.

Forderung der Kontakte zu Angehdrigen und Freunden (Angehdrigenarbeit,
Freiwilligenarbeit).

Foérderung von Mobilitét, Zeit auBerhalb des Bettes und Selbstandigkeit insgesamt.
Far diesen Bereich existieren inzwischen multidisziplinare Leitlinien, speziell fir die
stationére Pflege, deren Entwicklung vom BMFSFJ geférdert wurde (Schaufele et
al. 2008).

Wirksame Interventionen (medikamentés und nicht medikamentés) zum Manage-
ment der ausgepragten nicht-kognitiven Symptomatik bei den Demenzkranken
(insbesondere Depressionen, Agitiertheit/Aggressionen, Apathie und Antriebsman-
gel), die die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich beeintrachtigt. Im Ausland
wurden solche Interventionen bereits auf breiterer Basis implementiert (z.B. Cohen-
Mansfield 2001; Teri et al. 2003), in Deutschland steht dies noch aus.
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6. Verbesserung der (fach-)arztlichen und gerontopsychiatrisch qualifizierten Versor-
gung einschlieBlich des Schmerzmanagements in den Heimen. Dartber hinaus ist
dringend angezeigt, die Bereitschaft der Arzteschaft zur interdisziplindren Koopera-
tion und zur Teilnahme an Fallkonferenzen in den Einrichtungen zu férdern. Ein
Schlissel dazu dirfte in der inzwischen auch mit dem Pflegeweiterentwicklungs-
gesetz auf den Weg gebrachten verbesserten finanziellen Honorierung solcher
Leistungen liegen.

7. Starkere Fokussierung und verbesserte Angebote fir die Gruppe der stark bewe-
gungseingeschrankten, schwer demenzkranken Menschen, deren Lebensqualitat
(Aktivitatsniveau, positive Emotionen, FEM) im Vergleich zu den mobilen, weniger
schwer Beeintrachtigten deutlich herabgesetzt ist. So genannte Pflegeoasen, deren
konzeptuelle Entwicklung und erste Erprobung derzeit in Deutschland in Gang
kommt (Pro Alter 2007), kénnten eine Mdglichkeit darstellen, den Bedlrfnissen
dieser Gruppe besser zu entsprechen.

8. Ausbau und Spezialisierung des Angebots fir mannliche Heimbewohner.
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Einbeziehung von ,neuen® Akteursgruppen und von zivilgesellschaftlichem
Engagement

Elemente einer guten Angehérigenarbeit

1.

RegelméBige Information: Grundlage einer guten Zusammenarbeit mit Angehdri-
gen ist eine regelmaBige und umfassende Information Uber die Befindlichkeit des
angehdrigen Bewohners, die Angelegenheiten der Einrichtung und die Situation der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Diese Information kann teilweise formell erbracht
werden (z.B. Uber Hauszeitung oder Infobrief), sollte im Wesentlichen,
insbesondere soweit es um individuelle Belange geht, aber in Einzelgesprachen
erfolgen. Ein wechselseitiges Verstdndnis unterschiedlicher Perspektiven ist auf
eine gute Informationsbasis angewiesen.

Offene Kommunikation: Konflikte missen offen angesprochen werden, auch wenn
dies manchmal unangenehm ist. Gesprache Uber Konflikte kénnen einen héheren
Zeitbedarf haben als reine Informationsgesprache, dies ist bei der Zeitplanung zu
berlcksichtigen. Sie durfen aber nicht deswegen verschoben werden, weil sie zeit-
lich unpassend erscheinen. Des Weiteren sollten interessierte Angehdrige fur eine
Mitarbeit im Qualitats- und Beschwerdemanagement der Einrichtung gewonnen
werden (z.B. in Form von Qualitatszirkeln).

Feste Ansprechpartner: Ansprechpartner sind flr die Angehdrigen wichtig und in
den meisten Einrichtungen gibt es diese bereits. Dadurch wird garantiert, dass An-
liegen oder Konflikte auch in ihrer Bearbeitung mitverfolgt und gegebenenfalls
nochmals zur Sprache gebracht werden.

Kontinuierliche Begleitung: Die Mitwirkung von Angehdrigen funktioniert dort am
besten, wo diese nicht allein gelassen, sondern kontinuierlich begleitet werden.
Dies wird durch eine konzeptionelle Verankerung der Angehdrigenarbeit erleichtert.
Darlber hinaus ist es vor allem in der Sterbephase fir Angehdrige hilfreich, von
entsprechend geschulten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern begleitet und emotional
gestitzt zu werden.

RegelméBige Gesprédchskreise: Eine feste Angehdrigengruppe bietet den Teilneh-
menden die Mdglichkeit, sich mit Gleichbetroffenen auszutauschen, sich gegensei-
tig hilfreiche ebenso wie bedrliickende Erfahrungen zu berichten und daraus ent-
lastet und gestarkt hervorzugehen. Dabei dirfen regelméBige Gruppentreffen nicht
als Zwang empfunden werden, sondern als ein Angebot, das je nach eigener Be-
findlichkeit genutzt werden kann oder auch nicht.

Fortbildungen: Angehdrige bendtigen weniger eine Anleitung zur pflegerischen
Hilfe, da viele von ihnen ja bereits vor dem Heimeinzug ihres Verwandten pflege-
risch tatig waren. Aber spezifische Fortbildungen zum Umgang mit Rollenkonflikten
und Schuldgefiihlen sind flir sie ebenso hilfreich, wie zur Vorbereitung des letzten
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10.

11.

Lebensabschnitts ihres Verwandten, der durch zunehmenden Hilfebedarf und meist
auch fortschreitende Demenz gekennzeichnet ist.

Einbeziehung in das Alltagsleben: Durch eine starkere Einbeziehung der Angehdri-
gen in das Alltagsleben im Heim soll ein besseres Verstandnis fur die Pflegesitua-
tion, fir das Handeln der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und fir die Rahmenbe-
dingungen der Einrichtung erzielt werden. Mitwirkung und Kommunikation (ein-
schlieBlich der Bearbeitung von Konflikten) sollen dadurch selbstverstandlicher
werden.

Mitwirkung im Heimbeirat: Eine spezielle Form der Mitwirkung ist die im Heimbeirat,
die ein kontinuierliches Engagement Uber die Betreuung des Verwandten hinaus
erfordert. Angehdrige kdnnen als Interessenvertreter ihrer verwandten Bewohne-
rinnen und Bewohner und dartber hinaus der Bewohnerschaft insgesamt wirksam
werden. Angesichts des Aufwandes einer solchen Verpflichtung ist aber nur ein
kleiner Teil der Angehdrigen dazu bereit.

Anerkennung freiwilliger Mitarbeit. Auch Angehdrige freuen sich Uber eine Anerken-
nung ihrer Mitwirkung, ihnen ist dies aber weniger wichtig als den Freiwilligen (s.u.).

Schulung und Supervision fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Wenn Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sich fur die Anliegen von Angehérigen Zeit nehmen sollen,
mussen sie sicher sein, dass ihre Vorgesetzten und die Heimleitung dies uneinge-
schrankt unterstiitzen. Uber diesen grundsatzlichen Riickhalt hinaus benétigen sie
aber auch methodische Kompetenzen zur Gesprachsfiihrung und Konfliktbearbei-
tung. In besonders kritischen Féallen missen sie die Mdglichkeit haben, selbst Rat
zu suchen, d.h. die Frage des Umgangs mit den Angehdrigen sollte ein fester Be-
standteil von Supervisionen sein.

Werbung und Offentlichkeitsarbeit. Mit der Einbindung der Angehérigen in den
Heimalltag wird die Verbindung der Bewohnerinnen und Bewohner zum ,normalen®
Leben in ihrer Kommune teilweise aufrechterhalten. Diese Verbindung sollte im
Sinne einer ,Offnung der Heime* auch éffentlichkeitswirksam dargestellt werden. In
den Gesprachen in den Einrichtungen wurde wiederholt bedauert, dass die Medien
vor allem Pflegedefizite zum Anlass einer (skandalisierenden) Berichterstattung
nehmen. Dem sollte mit einer aktiven Offentlichkeitsarbeit begegnet werden, die
auch gelungene Beispiele fir eine Erhéhung von Lebensqualitdt durch die Mitwir-
kung von Angehdrigen publik macht.

Elemente einer guten Freiwilligenarbeit

1.

RegelméBige Information: Auch fur die Freiwilligenarbeit gilt, dass eine regelma-
Bige und umfassende Information Grundlage einer guten Zusammenarbeit ist.
Dabei stehen die Angelegenheiten der Einrichtung im Vordergrund, aber auch Ver-
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anderungen der Lebenssituation und Befindlichkeit der Bewohnerinnen und Be-
wohner, fir die Freiwillige Angebote entwickeln.

2. Offene Kommunikation: Der Grundsatz einer offenen Kommunikation einschlieBlich
eines offenen Umgangs mit Konflikten gilt auch flr das Verhaltnis zwischen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern und Freiwilligen (auch wenn sich gezeigt hat, dass
deren Verhaltnis weniger konflikitréchtig ist als das der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zu den Angehdrigen). Wie Angehdrige kdnnen interessierte Freiwillige ge-
winnbringend in heiminterne MaBnahmen des Qualitéats- und Beschwerdemanage-
ments einbezogen werden.

3. Feste Ansprechpartner: Ein fester Ansprechpartner ist auch fir die Freiwilligen
wichtig und in den meisten Einrichtungen auch vorhanden. Eine Ansprechpartner-
schaft stellt eine wichtige Form der symbolischen Anerkennung der Mitwirkung
Freiwilliger dar und kann auch durch ausgewahlte Freiwillige selbst gewahrleistet
werden.

4. Kontinuierliche Begleitung: Das Engagement der Freiwilligen ist kein ,Selbstlaufer”,
der aus sich heraus Entlastung schafft, sondern muss in begleitende Strukturen
eingebettet sein. Dazu gehdren alle im Bericht dargestellten Formen der Anleitung,
Fortbildung und Anerkennung. Wichtig ist, dass die Freiwilligen kontinuierlich be-
gleitet werden, wie es etwa in den Einrichtungen erfolgt, die fir die Freiwilligenar-
beit ein klares Konzept ausgearbeitet haben. Dabei ist auf die unterschiedlichen
Einsatzfelder und Motivationslagen der Freiwilligen einzugehen. Freiwillige, die
Gruppenangebote fir meist noch gesundheitlich wenig beeintrachtige Angehdrige
durchfihren, bendétigen eine andere Form der Anleitung und Fortbildung als Freiwil-
lige, die in der Einzelbetreuung oder in der Sterbebegleitung tatig sind.

5. RegelméBige Gesprédchskreise: Bei Freiwilligengruppen steht nicht so sehr eine
Entlastungsfunktion im Vordergrund wie bei Angehérigengruppen, aber fur Freiwil-
lige ist der Kontakt zu anderen ein wichtiges Motiv ihres Engagements, sodass eine
lebendige Freiwilligengruppe zur Starkung und Langfristigkeit dieses Engagements
beitragt.

6. Fortbildungen: Freiwillige haben, wie aus Untersuchungen immer wieder hervor
geht, ein starkes Interesse an Angeboten zur Fortbildung. In spezifischem Zuschnitt
auf das Engagement in einem Alten- oder Pflegeheim kann ein Fortbildungsbedarf
einerseits darin bestehen, wie kulturelle Angebote entwickelt und auf Dauer
implementiert werden kénnen und wie andere Freiwillige zur Mitwirkung gewonnen
werden kénnen. Andererseits besteht auch Interesse an Fortbildungen zu Pflege-
und Betreuungsthemen sowie zur Sterbebegleitung, wie sie im Rahmen der
Hospizarbeit angeboten werden

7. Einbeziehung in das Alltagsleben: Eine Einbeziehung in das Alltagsleben im Heim

kommt flr Freiwillige nicht im Sinne einer Einbeziehung in den Pflegealltag in Be-
tracht — dies ist aus den Analysen der faktischen ebenso wie der als geeignet an-
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10.

11.

12.

gesehenen Tatigkeiten deutlich geworden. Far Freiwillige bieten sich eher Mitwir-
kungsmdglichkeiten im Sinne sozialer und kultureller Bereicherung des Lebens im
Heim an, weiterhin bei Ausfligen und Veranstaltungen sowie bei infrastrukturellen
Angeboten wie Cafeteria, Bibliothek oder Heimzeitung.

Mitwirkung im Heimbeirat: Bei der Mitwirkung im Heimbeirat spielen Freiwillige der-
zeit noch kaum eine Rolle; in stellvertretender Funktion wird dies eher durch Ange-
hérige wahrgenommen. Der spezifische, haufig kritischere Blick Freiwilliger auf das
Leben im Heim spricht aber daflr, auch Freiwillige verstarkt fir eine Heimmitwir-
kung zu gewinnen.

Anerkennung freiwilliger Mitarbeit: Freiwillige engagieren sich in erster Linie, um
etwas Sinnvolles zu tun und das Leben der Bewohnerinnen und Bewohner zu be-
reichern. Die Anerkennung, die sie fir diese Tatigkeiten erhalten, ist daher zwar
nicht das wichtigste Motiv, hat flr sie aber dennoch eine hohe Bedeutung. Dabei ist
vor allem die symbolische Funktion dieser Anerkennung entscheidend, die in Form
von Zertifikaten, expliziter Danksagung oder speziellen Festveranstaltungen fir
Freiwillige erfillt werden kann. Eine finanzielle Anerkennung spielt dagegen nur
eine geringe Rolle, allerdings werden Aufwandsentschadigungen fir Materialien
oder Fahrtkosten ebenfalls begriBt.

Schulung und Supervision fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: Auch flr die
Freiwilligenarbeit bendétigen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Kompetenzen der
Gesprachsfiihrung und Konfliktbearbeitung sowie den Rickhalt der Heimleitung. In
fortschrittlichen Einrichtungen kénnen interne Fortbildungsangebote teils von Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern, Angehérigen und Freiwilligen gemeinsam genutzt
werden. Dann haben diese Angebote — neben der Wissensvermittlung — auch die
Funktion, eine offene Kommunikation unter den Beteiligten zu férdern.

Werbung und Offentlichkeitsarbeit: Furr die Gewinnung von Freiwilligen haben die
Werbung der Einrichtung, die gezielt fir bestimmte Aufgabenbereiche freiwillige
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter suchen kann, und die Offentlichkeitsarbeit einen
hohen Stellenwert. Es gibt in der Bevdlkerung und insbesondere unter den jungen
Seniorinnen und Senioren noch unausgeschdpfte Potenziale von Personen, die
sich gerne in sinnvoller Form engagieren wirden (Gensicke; Picot; Geiss 2005).
Diejenigen, die sich bereits in Alteneinrichtungen engagieren, empfinden dies als
eine sehr befriedigende Arbeit und berichten sehr positiv darGber. Dies musste
starker als bisher in den Medien 6ffentlich gemacht werden, etwa durch Darstellung
positiver Beispiele, um noch unentschiedene oder zuriickhaltende Interessierte fir
eine Mitwirkung zu gewinnen.

Starkeres Engagement von Méannern: Gezielt sollte sich dieses Werben an Manner

richten, um mehr Ansprechpartner fir die mannlichen Heimbewohner zu gewinnen
und mehr Freizeitangebote zu schaffen, fir die diese sich interessieren.
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Good Practice in der Betreuung und Versorgung

1.

Bezugspflege. Eine kontinuierliche Zusténdigkeit einer Pflegekraft flr eine be-
stimmte Gruppe von Pflegebedurftigen ist eine zentrale Voraussetzung fiir eine an
den individuellen Bedirfnissen, Wiinschen und Zielen dieser Menschen ausge-
richtete Versorgung (Bezugspflege). Sie ermdoglicht es auf Basis einer
verbindlichen Beziehung ebenso kontinuierlich den Ursachen fur Konflikte oder
Pflegeprobleme auf den Grund zu gehen, wie kreative Lésungen zu suchen und zu
erproben.

Biografiearbeit: Eine an den Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner ausge-
richtete Versorgung nimmt die Biografiearbeit ernst, weil sie die Lebensleistung, die
sozialen Beziehungen und die Wirde jedes pflegebedirftigen alten Menschen res-
pektiert. Ausdruck fir diesen Respekt ist auch das Angebot eines eigenen
Zimmers. Das Wissen Uber individuelle Vorlieben und Abneigungen wird berlck-
sichtigt und fir die Individualisierung und Optimierung der Pflege eingesetzt. Be-
sonders die Korperpflege erfolgt mit groBer Sensibilitat fir das Schamgefiihl und
bezieht mégliche Erfahrungen mit (sexualisierter) Gewalt ein.

Kommunikation: Ein gutes Kommunikationsklima ist u. a. daran zu erkennen, dass
die Bewohnerinnen und Bewohner ihre groBen und kleinen Winsche &uBern und
sich in dem Wissen, dass ihnen dies nicht ibel genommen wird, nicht scheuen, ihre
Bedlrfnisse zu zeigen, auch wenn sie den Pflegekraften dadurch mehr Arbeit
machen. Gesprache Uber individuell verschiedene, manchmal persdnliche Themen
belegen ein (gegenseitiges) persénliches Interesse aneinander. Bezugspflege und
bewohnerorientierte Kommunikation machen die Beziehungen zwischen Pflegen-
den und Gepflegten verbindlicher und individueller.

Uberschaubarkeit: Kleine Wohngruppen, in denen die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner gemeinsam essen, moéglichst auch hin und wieder etwas kochen, und in denen
tagstber wahrend mdglichst langer Phasen eine Prasenzkraft animiert, aktiviert
und integriert, sind das am starksten bewohnerorientierte Pflegekonzept, weil statt
Lethargie und Langeweile Leben und Nachbarschaftlichkeit die Atmosphéare
pragen. Individuelle Winsche zum Tagesablauf sollten méglichst bertcksichtigt
werden, nicht nur beim Aufstehen, sondern auch bei der Abendgestaltung und der
Zubettgehzeit. Das erfordert Anpassungen im Dienstplan.

Beschéftigungsangebote: Ein gutes Beschaftigungsprogramm bericksichtigt unter-
schiedliche Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner, z. B. auch von Mannern.
Viele freuen sich besonders, wenn sie im Rahmen der Beschéftigung - oder auBer-
halb davon — etwas (auch fir andere) Nutzliches tun kénnen. Eine wichtige Funk-
tion von Beschéftigungsangeboten ist auBerdem das gegenseitige Kennen lernen
der pflegebedirftigen Menschen aus verschiedenen Wohnbereichen. Sie sind eine
gute Gelegenheit zur Férderung von Nachbarschaftlichkeit, die von den Anbieten-
den aktiv unterstitzt werden sollte.
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6. Rehabilitationsorientierte Pflege: Der Gedanke, dass Pflegeheime nicht nur Orte
zum Leben, sondern auch Orte der Rehabilitation und Kompetenzférderung fir alte
Menschen sind oder vielmehr sein kénnten, ist noch recht neu und im Pflegealltag
nur punktuell angekommen. In allen Bereichen, angefangen von der Koérperpflege
Uber Hauswirtschaft und Beschéftigung bis hin zur medizinischen Rehabilitation
bieten die physischen, psychischen und sozialen Ressourcen, Potenziale und Inte-
ressen der Bewohnerinnen und Bewohner Anknipfungspunkte far (individuelle)
Bemihungen um Erhalt und Verbesserung der (Alltags-) Kompetenz. Die Versor-
gung schwerstpflegebedirftiger Menschen ist aufwandig und personalintensiv.
Wenn sie dennoch mehrmals taglich aus dem Bett und aus dem Zimmer mobilisiert
werden, kénnen sie ihre Potenziale besser ausschdpfen und an der Gemeinschaft
teilhaben. Daflr gibt es Pflegerollstiihle, aber auch ein Pflegebett kann in den Ge-
meinschaftsraum geschoben werden, damit der Bewohner oder die Bewohnerin bei
den Mahlzeiten oder bei Angeboten einbezogen werden kann. Zusétzlich sind indi-
viduelle, stimulierende Betreuungs- und RehabilitationsmaBnahmen sowie eine ak-
tivierende Gestaltung der Bettumgebung férderlich.

7. Beteiligungskultur: Die Kommunikation innerhalb einer Einrichtung wirkt sich in
vielfaltiger Weise auf die Pflege- und Lebensqualitat aus. Eine solche Beteiligungs-
kultur spiegelt sich im Organigramm und der Besprechungsmatrix einer Einrichtung
wider. Im Pflegealltag ist sie u. a. daran zu erkennen, dass alle Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter selbst auf Fragen nach aktuellen Entwicklungen und Planen oder
dem Stand der Qualitdtsentwicklung antworten, statt auf die Flhrungskréfte zu
verweisen. Auf diese Weise kénnen z. B. Dekubitus- und Sturzprophylaxe sowie
eine gute Erndhrung der Bewohnerinnen und Bewohner in der Praxis nachhaltig
umgesetzt werden.

8. Qualifikation: Die notwendige Fachlichkeit in diesen und anderen pflegerischen
Fragen kann nur auf Basis einer fundierten pflegefachlichen Ausbildung erreicht
werden, die durch Fort- und Weiterbildungen laufend aktualisiert wird. Fir Pflege-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter mit geringeren formalen Qualifikationen sind An-
gebote, die ihren Vorkenntnissen entsprechen, erforderlich. Einrichtungen, die
selbst Ausbildungsplatze in der Altenpflege anbieten, profitieren von der kontinuier-
lichen Auseinandersetzung mit aktuellen pflegewissenschaftlichen Entwicklungen.
Qualitatsprojekte sollten sich eher in bestimmten Bereichen nacheinander Verbes-
serungen zum Ziel setzen, an denen dann alle gemeinsam arbeiten, bevor das
nachste Problem angegangen wird. Bewahrt hat sich auBerdem die Benennung
von Expertinnen oder Experten zu einzelnen Fachgebieten in jeder Einrichtung, die
in Zweifelsfallen gefragt werden kénnen. Sie sind selbst stets bemiht, auf dem
neuesten Stand zu sein und fuhlen sich besonders verantwortlich fir die Einhaltung
und Weiterentwicklung der Qualitat in ihrem Spezialgebiet.

9. Interaktion und Aushandlung: Insgesamt kommt es darauf an, eine hohe Qualitat
von Pflege und Versorgung bei und mit jedem Bewohner und jeder Bewohnerin zu
erreichen. Risiken, Probleme, persénliche Ziele, Rehabilitationspotentiale und Fort-
schritte missen deshalb in der Interaktion zwischen Pflegenden und Gepflegten
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10.

benannt und ausgehandelt werden, bevor sie in die Pflegeplanungen einflieBen.
Dadurch dass sie in Teambesprechungen und Ubergaben immer wieder themati-
siert werden, werden sie selbstverstéandliche, gemeinsame Alltagsprozesse. Hier
beweist sich letztlich der Respekt vor der Wirde des einzelnen alten Menschen.

Heimleitung: Pflegekrafte, die dauerhaft eine wirklich an den Interessen der von
ihnen versorgten Menschen orientierte Versorgung durchflihren sollen, benétigen
daflr nicht nur klare Vorgaben, sondern auch verlassliche Rahmenbedingungen
und gute Vorbilder. Der Uberall knappe Personalschllissel macht eine perfekte und
durchdachte Organisation des Alltages nétig, die trotzdem flexible, spontane Ge-
staltungsspielraume im Tagesablauf lasst. Eine entscheidende Rolle spielen hierbei
die Heimleitungen. Die Leitungen sind die Instanz, die maBgeblich das Klima in der
Einrichtung, das Engagement der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie die Be-
reitschaft zur gemeinsamen Umsetzung der Qualitatsziele in der alltadglichen Praxis
der Pflege und Betreuung pragen. Sie reprasentieren das Leitbild der Einrichtung
und von deren Managementkompetenzen hangt es ab, ob es gelingt, die verflgba-
ren Ressourcen und Potentiale produktiv zu verknipfen und wirksam werden zu
lassen.

Die genannten Punkte von Good Practice in der stationaren Pflege basieren auf
Beobachtungen, Dokumentenanalysen und qualitativen Interviews, die vertiefend in
einigen ausgewahlten Einrichtungen, die Bestandteil der Reprasentativerhebung
waren, durchgefiihrt wurden. Grundgesamtheit ist demnach die ,gute Praxis®, die
bereits jetzt im Rahmen der Regelversorgung umsetzbar ist.
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1. Der Hintergrund: Forschungen zur Lebensfiihrung in stationaren
Einrichtungen

Hans-Werner Wahl und Ulrich Schneekloth

1.1 Ziel des Kapitels

Ziel dieses einfihrenden Kapitels ist es zum einen, die Ergebnisse von MuG IV vor
dem Hintergrund der derzeitigen gesellschaftlichen Diskussion zum Stellenwert, zu den
Potenzialen und zu den Grenzen des heutigen und zukinftigen Lebens und Alterns in
Heimen aufscheinen zu lassen. Zum anderen sollen die in dem Kapitel zusammen ge-
tragenen Forschungszugange und -befunde auch dazu beitragen, die Ergebnisse von
MuG IV in nationale und internationale Forschungszusammenhange einzuordnen. Wir
nutzen dabei einen relativ weiten Begriff von Forschung und suchen zudem immer
wieder ganz bewusst danach, Forschungsthemen und Forschungsbefunde mit zentra-
len Strdngen der aktuellen gesellschaftlichen Diskussion zu Heimen bzw. entspre-
chenden Alternativangeboten der Versorgung zu verknipfen.

In einem ersten Schritt arbeiten wir die Widersprichlichkeit von Heimen — zwischen
Potenzialen, Grenzen und Kritik — heraus und charakterisieren die Versorgungsform
Heim anhand einiger grundsétzlicher Uberlegungen, Konzepte und Beobachtungen. In
einem zweiten Schritt beschreiben wir Trends, Gegentrends und Einflussfaktoren,
welche die Entwicklung der Heimversorgungslandschaft in Deutschland in den letzten
Jahren stark bestimmt haben, und wir leiten damit einhergehende Forschungsimplika-
tionen ab. In einem dritten Schritt skizzieren wir wesentliche Entwicklungslinien der
Forschung in Heimen, wobei wir uns in besonderer Weise auf sozial- und verhaltens-
wissenschaftliche Zugange konzentrieren. In einem vierten Schritt arbeiten wir die
Themen der rezenten Forschung in Heimen heraus und umreiBen danach exempla-
risch einige der zugehdrigen Forschungskonzepte und Ergebnisse. Diese Darlegung
wird in den Ergebniskapiteln des Bandes anhand der dort gesetzten inhaltlichen
Schwerpunkte im Sinne von spezifischen Vorarbeiten weiter erganzt. Das Kapitel
schlieBt mit einer Beschreibung des Forschungsansatzes von MUG IV.

1.2 Heime zwischen Potenzialen, Grenzen und Kritik

Man muss nicht unbedingt in die Geschichte der im Mittelalter aufgekommenen Sie-
chenhauser zurlck blicken, um die andauernde Widerspriichlichkeiten des Lebens
alter Menschen in einem institutionellen und stationdren Versorgungskontext deutlich
zu machen — diese Widersprichlichkeit ist offensichtlich bis in die Gegenwart ein es-
sentielles Kennzeichen von Heimen: Heime stehen bis heute in unserer Gesellschaft
fir die Marginalisierung des Alters, speziell des hohen, kranken und pflegebedurftigen
Alters, und gleichzeitig gelten sie als jene Versorgungsform, die auch dann ,noch*
tragt, wenn alle anderen Versorgungsoptionen versagen.
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Es féllt auf der einen Seite schwer, in einer Zeit der haufigen Rede vom ,neuen Alter*
bzw. von ,erfolgreichem Altern“ auch Altere in Heimen als gute Beispiele einzubezie-
hen. Schon der Begriff des ,Heims® ist in unserer Gesellschaft stark negativ besetzt
und wird nicht selten gleichsam automatisch als Indikation fir einen dauerhaften
Mangel- und Méngelzustand und eine suboptimale Lebensqualitédt betrachtet. Es
kénnte deshalb durchaus Sinn machen, mittel- und langerfristig Anstrengungen zu un-
ternehmen, um den Heimbegriff durch andere Bezeichnungen zu ersetzen (manche
Heimtrager tun dies ja bereits heute, etwa mit Begriffen wie z.B. ,Altenzentrum®). Auf
der anderen Seite sind Heime allerdings auch plan- und gestaltbare Umwelten, in
denen fachliche Pflegequalitat, Organisation, Technologie und gebaute Umgebung, in
einer idealen Diktion gesehen, so ineinander greifen kénnen wie in kaum einer anderen
Wohnform. Insofern bieten Heime vor allem fiir spezielle Gruppen von Alteren mit
schwerwiegenden EinbuBen, prototypisch Altere mit demenziellen Erkrankungen,
grundsétzlich ein sehr bedeutsames Pflege- und Therapiepotenzial, das nicht ohne
weiteres durch alternative Versorgungsformen zu ersetzen ist.

Heime besitzen ferner in einer Gesellschaft des langen Lebens mit standigem Anstieg
der fernen Lebenserwartung auch konzeptionell eine wichtige Rolle. Paul Baltes (z.B.
2006) hat von der Unvollendetheit der menschlichen Ontogenese gesprochen, die im
Vierten Alter, haufig eingegrenzt auf die Lebenszeit jenseits des 85. Lebensjahres, ihre
radikalste Auspragung erfahrt. In dieser extremen, jedoch immer haufiger anzutreffen-
den Lebensphase nimmt die Fragilitdt und Verletzlichkeit des ,Systems Mensch” nicht
selten AusmaBe an, welche die traditionell negativen Erwartungen an Altern geradezu
Ubererfillen: schwere Mehrfacherkrankungen, haufig in einer komplexen Konstellation
von kognitiven EinbuBen und mehreren somatischen Funktionsverlusten in den Berei-
chen der Sensorik und Motorik, in Kombination mit schwerwiegenden weiteren kriti-
schen Lebenserfahrungen wie dem Tod des Ehepartners und jenseits von 95. Jahren
stark zunehmend auch bereits dem Tod von eigenen Kindern. Offensichtlich brauchen
stark alternde Gesellschaften ,Schutzrdume® vor allem flr das Vierte Alter, und es
scheint auBer Zweifel zu stehen, dass zumindest in der Gegenwart Heime in starkem
MaBe diese ,Schutzraumfunktion® Gbernehmen.

Schon vor einem solch konzeptionellen Hintergrund bedirfen deshalb Einrichtungen
fir Altere einer besonders hohen gesellschaftlichen Aufmerksamkeit in kritischer wie
konstruktiver Hinsicht. Sie sind einerseits standig dahingehend zu hinterfragen, in wie
weit sie ihrer Aufgabe in dem eben beschriebenen Sinne eines anspruchsvollen
Schutzraumes vor allem des Vierten Alters qualitadtsgerecht nachkommen. Anderer-
seits sind sie als gestalt- und veranderbare Umwelten einer der bedeutsamen Grad-
messer dafur, wie alternde Gesellschaften mit den verletzlichsten Formen des Alters
umgehen.

Dies alles hat langst, im Gegensatz zum hauslichen Milieu, dessen Stellenwert weitge-
hend unhinterfragt an der obersten Stelle ,guter” Versorgung steht, zu einer andauern-
den Standortneubestimmung der Versorgungsform Heim geflhrt, und es steht zu
erwarten, dass die notwendige gesellschaftliche Diskussion im Hinblick auf eine solche
stetige Standortbestimmung und Standortrevision in Zukunft noch deutlich an Dynamik
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gewinnen wird. Die hierbei wichtigsten Aspekte sind bekannt und sollen hier nur
schlagwortartig wiederholt werden: Starker Anstieg der Hochaltrigkeit, Anstieg der Zahl
der an Demenz Erkrankten, aber auch der Pflegebeddirftigen insgesamt, Rickgang des
familiaren Pflegepotenzials, Anstieg singulérer Lebens- und Beziehungsformen.

MUG IV will diese Diskussion mit Evidenz anreichern und damit auch zu einer weiter-
hin oftmals mangelnden Differenzierung beitragen: Die Debatte um den Stellenwert
von Heimen neigt immer wieder zu einer nicht hilfreichen Pauschalitat und in normati-
ver Perspektive schnell zu einem Primat des Negativen; beides wird der Realitat der
existierenden Heimversorgung nicht ausreichend gerecht und beides verhindert die
Entfaltung der mdéglichen Entwicklungsoptionen des Versorgungsformats Heim — im
Reigen eines insgesamt zunehmend bunteren Wohnens und Lebens im Alter.

Vor diesem Hintergrund stehen auch Forschungsarbeiten im Bereich des Wohnens,
Lebens und Alterns in Heimen vor einer besonderen Herausforderung: Sie haben
einen Forschungsgegenstand im Visier, der konsistent bei Befragungen bzw. repra-
sentativen Survey-Studien von den meisten Menschen, speziell alten Menschen, als
tragfahige Alternative zum Wohnen im Privathaushalt abgelehnt bzw. als méglichst zu
vermeidende ,Notfallentscheidung“ angesehen wird. Zudem stehen Heime andauernd
in starkem MaBe in der Kritik der Offentlichkeit. Sie sind das bevorzugte Ziel medialer
Inszenierungen von Missstéanden in der Versorgung pflegebediirftiger alter Menschen,
sie werden auch fachlich immer wieder zum Gegenstand von meist mit erheblicher
Presseresonanz verbundenen Qualitatskritik (vgl. z.B. jingst den 2. Bericht des MDS,
2007), oder es erfolgt gar eine grundsétzliche Infragestellung ihrer Existenzberechti-
gung als Wohn- und Versorgungsform far alte Menschen (z.B. Dérner, 2007).

Demgegenlber lebt ein substanzieller Teil der &lteren Bevdlkerung, vor allem der
Hochaltrigen, in Heimen (vgl. Kapitel 2 dieses Bandes), und Heime stellen auch ein
quantitativ bedeutsames Berufsfeld flr die Pflege sowie andere Berufe dar (z.B. Ergo-
therapie, Physiotherapie). Es ware wohl, ganz generell wie auch wissenschaftlich ge-
sehen, schlicht anmaBend, den in Einrichtungen lebenden Alteren im Unterschied zu
den ,zu Hause* oder in betreuten Wohnformen lebenden Alteren ein ,gutes* Leben
abzusprechen, zumal es a priori keinerlei empirische Grundlage dafir gibt, ein solch
,gutes” Leben, speziell in der Situation der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit, gleichsam
automatisch mit dem Leben und Wohnen im Privathaushalt gleichzusetzen. Ebenso
ware es abwegig, stationare Einrichtungen als qualitititsvolles professionelles Hand-
lungsfeld grundsatzlich in Abrede zu stellen, auch wenn, wie einmutig gesehen wird,
die Heraus- und Anforderungen an die dort professionell Agierenden erheblich sind.
Schaeffer und Wingenfeld (2004) sprechen in diesem Zusammenhang von einer ,pro-
funden Gratifikationskrise” (S. 484), die sich neben einer bescheidenen Entlohnung in
geringem beruflichem Prestige, geringer gesellschaftlicher Wertschatzung und starker
Diskreditierung durch vor allem an Skandalen interessierte Medienberichterstattung
materialisiert.

Die Bewohnerinnen und Bewohner von Einrichtungen haben zudem, dies sollte nie
vergessen werden, die ihnen Uber Jahrzehnte vertraute rdumliche und soziale Einbin-
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dung aufgegeben und sich in ein neues, ihnen bislang vollig unvertrautes und professi-
onell organisiertes Lebensumfeld begeben, das gewissermaBen natlrlich vor der per-
manenten Anforderung steht, die Bedurfnisse der Bewohnerinnen und Bewohner und
die Belange des guten und mdglichst reibungslosen Funktionierens der ,Institution® in
Einklang zu bringen. Bewohnerinnen und Bewohner von Einrichtungen sind zudem im
Vergleich mit jenen in Privathaushalten bekanntermaBen nicht nur deutlich alter,
deutlich kérperlich und psychisch kranker und oftmals sozial und familidr isolierter;
diese Tendenz hat sich seit Mitte der 1990er Jahre, ahnlich wie auch in anderen
Landern, weiter verstarkt, und der Anteil der heute in Einrichtungen lebenden Alteren
mit schweren demenziellen Veranderungen sowie, allgemeiner ausgedriickt, der Anteil
jener mit schwerwiegenden und komplexen Konstellationen an psychisch-somatisch-
sozialen FunktionseinbuBen, ist in den zurlickliegenden zwei Jahrzehnten bedeutsam
angestiegen (vgl. dazu auch die weiteren in diesem Buch berichteten Befunde von
MUG V).

Konsens besteht heute trotz dieser Verschiebung hin zu ,Pflege“-Heimen und einer
Klientel, die in starkem MaBe schwerste Formen von Pflegebedirftigkeit aufweist,
dartber, dass Heime nicht primar als Pflege- und Sterbeeinrichtungen zu sehen sind,
sondern als gemeinschaftlich organisierte Formen des Lebens und Wohnens einer
signifikanten und an Aspekte der Lebensqualitdt besondere Herausforderungen stel-
lenden, quantitativ bedeutsamen Minderheit der Alteren in Deutschland (vgl. dazu auch
Erster Heimbericht des Bundesministeriums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
[BMFSFJ], 2006a; vgl. auch die Empfehlungen des Runden Tischs Pflege, 2005). Ein-
richtungen sind in jedem Falle heute in Deutschland jene Orte, an denen sich Lebens-,
Pflege- und Versorgungsaufgaben von existenzieller Dimension — gerichtet an die
Bewohnerinnen und Bewohner selbst, an die dort arbeitenden Professionelle, an
Trager und ihr konzeptionelles Denken bzw. ihre konzeptionellen Visionen und letztlich
auch an den Reigen der sozialpolitischen Akteure — auf engstem Raum, gewisserma-
Ben TUr an Tdr, in besonders drastischer Weise stellen: z.B. Anforderungen der Ster-
bebegleitung und des ,guten“ Sterbens vor dem Hintergrund der GesetzmaRBigkeiten
eines professionell und profitabel zu fihrenden institutionellen Gefliges und einer wei-
terhin vorherrschenden starken Tabuisierung des Todes; Anforderungen im Zusam-
menhang mit einem ,guten® Umgang mit terminalen kérperlichen Krankheiten, oftmals
nur fir wenige Wochen; Anforderungen in Bezug auf die Gestaltung eines ,guten®
Lebens fir an Demenz Erkrankte, oftmals fir mehrere Jahre, aber ebenso auch: An-
forderungen im Sinne von Angeboten zu einem ,guten und anregenden Leben fir
jene, die nur begrenzte kérperliche und / oder geistige Einschrankungen aufweisen.

Die Trager der stationaren Altenhilfe schlieBlich sehen sich zunehmend dem Anspruch
ausgesetzt, die Erwartungen ihrer Bewohnerinnen und Bewohner, von Angehérigen
sowie von der Gesellschaft insgesamt im Hinblick auf eine mdéglichst hohe Lebensqua-
litdt mit der Maxime zu verbinden, traditionelle (oftmals negativ getdnte) Heimkonzepte
zu einer weithin gesellschaftlich akzeptierten ,modernen® Gruppenwohnform fiir Altere
mit moéglichst wenig ,Sonderwohnformcharakter® weiterzuentwickeln. Im Hinblick auf
zukinftige Geburtskohorten kommt hinzu, dass Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
ner bzw. auch die involvierten Angehdrigen in verstarktem MaBe als ,Kunden® verstan-
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den werden wollen, die Gber Méglichkeiten und Grenzen des Leistbaren rational aufge-
klart werden mochten, und deren Feedback im Sinne von Kundenzufriedenheit zu
einem gewichtigen QualitatskontrollmaBstab fir die Leistungserbringer werden wird
bzw. bereits geworden ist. Hier liegt auch ein nicht zu unterschétzendes Potenzial far
Heimtrager, sich auf dem Pflege- Versorgungs- und Wohnmarkt fiir Altere der Zukunft
entsprechend gut und nachhaltig ,aufzustellen® bzw. entsprechende Alleinstellungs-
merkmale, etwa mit regelmaBig publizierten Qualitatsbefunden, zu entfalten (BMFSFJ,
2006a).

Dies alles entspricht dem sich stédndig wandelnden Verstdndnis von Wohnen und
Altern in Einrichtungen in einer historischen Sichtweise. Wahrend, holzschnittartig ge-
sehen, Heime der ersten und zweiten Generation an Sicherheit, funktionaler Kompe-
tenz und dem Erhalt von Sozialkontakten ausgerichtet waren, hoben Heimen der
dritten und, etwa seit Mitte der 1990er Jahre, der vierten Generation zudem Aspekte
der Kontinuitét des Selbst, der Privatheit, der Kontrolle, des Wohnkomforts, der sinn-
vollen Aktivitaten, der Wirde und des spirituellen Wohlbefindens hervor (Dieck, 1994;
Wahl, 2005). Es kénnte vor diesem Hintergrund durchaus sein, dass sich aus der
vierten Generation der Heime zunehmend, vielleicht gar flachendeckend, deutliche
Veranderungen des tradierten Heimformats, wie bei den vom Kuratorium Deutsche
Altershilfe stark forcierten Hausgemeinschaften, ergeben (Winter, Gennrich & HaB,
2002). Aktuell geht des weiteren eine der prominentesten und viele Anforderungsberei-
che des Lebens in Einrichtungen integrierende Frage dahin, wie die Lebensqualitét
(auf diesen Begriff werden wir weiter unten noch genauer eingehen) der Bewohnerin-
nen und Bewohner auch vor dem Hintergrund der (notwendigen) Routinen von institu-
tionell organisierten Lebens- und Wohngefligen eine méglichst optimale Gestalt an-
nehmen kann. Und es besteht Konsens darlber, dass diese Zielstellung nur prozes-
sual verstanden Sinn macht, Qualitat ganz generell nur durch andauernde Rickmelde-
schleifen und eine Kultur der Reflexion und Kritik erhalten und optimiert werden kann
und dabei Rickschlage ebenso natirlich sind wie Fortschritte, die in ihren Ertragen
bisweilen héher ausfallen, als zunachst erwartet.

1.3 Trends in der Heimversorgung mit Bedeutung fiir Forschung in Heimen

Heime sind keine Inseln, sondern sie befinden sich im Einfluss- und Spannungsfeld
unterschiedlichster Faktoren. Insofern ist Forschung in Heimen auch immer zumindest
in Teilen eine Antwort und Reaktion auf Trends und Gegentrends in der allgemeinen
Entwicklung der Heimversorgungslandschaft. Aus diesem Grunde seien die wesentli-
chen Einflussfaktoren und —ebenen an dieser Stellen kurz umrissen (siehe hierzu im
Uberblick Abbildung 1.1).
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Abbildung 1.1:
Einflussfaktoren auf die Entwicklung von stationiren Versorgungsformen fiir Altere im
Uberblick
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Alternde Gesellschaften wie auch die deutsche sind durch einen stetigen Anstieg der
Lebenserwartung gekennzeichnet (Oeppen & Vaupel, 2002). Es gibt derzeit keine An-
zeichen daflr, dass sich dieser Trend verandert. Die am starksten wachsende Teil-
gruppe der deutschen Population (wie der Populationen vieler anderer Industrienatio-
nen) sind Hochaltrige tGber 80 Jahre, deren Anteil mit geschatzten 9-10% im Jahre
2050 sich gegentber der heutigen Situation mehr als verdreifachen wird. Gleichzeitig
wird angenommen, dass die derzeitige Geburtenrate von 1,3 sich in den kommenden
zwei bis drei Jahrzehnten nicht wesentlich verdndern wird. Es ist deshalb anzunehmen,
dass die absolute Zahl an Personen mit chronischen Mehrfacherkrankungen und
daraus resultierenden Formen von Pflegebedirftigkeit bis zum Jahre 2050 stark zu-
nehmen wird, auch wenn man in Rechnung stellt, dass es insgesamt zu weiteren Ver-
besserung im allgemeinen Gesundheits- und Funktionsstatus &lterer Menschen
kommt. In der Folge dieser demografischen Entwicklungen ist zu erwarten, dass die
quantitative Bedeutung der Versorgungsform Heim insgesamt in den kommenden
Jahrzehnten deutlich zunehmen wird, d.h. es wird ein weiterer Anstieg an Pflegeplat-
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zen und Pflegeeinrichtungen zu verzeichnen sein. Gerontologische Forschung (und
damit ist an dieser Stelle ausdrlcklich auch geriatrische und gerontopsychiatrische
Forschung gemeint) ist demnach ganz allgemein gut beraten, Heime auch in Zukunft in
besonderer Weise zu fokussieren.

Soziale und gesellschaftliche Verdnderungen

Die Stagnation der Geburtenrate sowie andere Trends in Richtung einer bedeutsamen
Abnahme der familiaren Pflegeressourcen sind bereits derzeit deutlich absehbar. Die
wichtigsten Aspekte sind die allgemein geforderte Mobilitat in der Arbeitswelt sowie der
weitere Anstieg des Anteils von berufstatigen Frauen. Lebensformen wie nicht legali-
sierte Partnerschaften, homosexuelle Paarbeziehungen und ,Singles” werden zuneh-
mend auch bei alteren Menschen zu finden sein. In der Folge dieser Entwicklungen ist
anzunehmen, dass Einrichtungen als wesentliche Wohn- und Versorgungsalternative
Bedeutung behalten, auch wenn gleichzeitig vieles dafir spricht, dass informelle sozi-
ale Netzwerke (z.B. bei Singles im mittleren Lebensalter) zunehmend auch mit der
Zielsetzung gestaltet werden, spéat im Leben eine méglicherweise eintretende Pflege-
bedurftigkeit und damit einhergehende Hilfe- und Versorgungsbedarfe abzufedern.
Forschung, speziell sozial-verhaltenswissenschaftliche Forschung kann in diesem Zu-
sammenhang einen bedeutsamen Beitrag dazu leisten, neue Bedarfslagen alternder
Menschen besser zu verstehen und Evidenz zur Profilierung von neuen (auch stationar
angelegten) Versorgungsantworten bereitzustellen.

Institutionelle Verdnderungen

Der Trend hin zur stetigen Reduzierung von Verweildauern in stationdren Akuteinrich-
tungen wird méglicherweise dazu fihren, dass altere (in der Regel hochaltrige) Perso-
nen zunehmend mit dem Ziel in Heime (bersiedeln, um noch nicht abgeschlossene
Akutbehandlungen zu vervollstandigen und erganzende RehabilitationsmaBnahmen in
Anspruch zu nehmen. Wahrscheinlich wird sich in der Folge dieser Entwicklung auch
der Anteil der Kurzzeitpflege deutlich erhéhen. Es ist zu fragen, wie gut Heime heute
auf diese Aufgaben vorbereitet sind bzw. zu welchen Veranderungen diese flhren
werden. Forschung, speziell Versorgungsforschung, kann diese in Teilaspekten neuen
Anforderungsprofile von Heimen bzw. Verschiebungen in den Dynamiken der existie-
renden Versorgungsinstitutionen begleiten und kritische Stell- und RegelgréBen bzw.
Risiken und Chancen identifizieren helfen.

Verdanderungen in Wohn- und Versorgungsmodellen
Im deutlichen Gegensatz etwa zur Situation in den 1960er und 1970er Jahren hat sich
heute eine regelrechte ,Buntheit* des Wohnens im Alter herausgebildet, auch wenn

sich diese an sich Uberaus reichhaltige Palette an Wohn- und Versorgungsmodellen
sowohl regional als auch in der kognitiven Repréasentation von Alteren und ihren Ange-
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hérigen noch Uberaus unterschiedlich darstellt. Direkt als Wirkung ,angekommen*® ist
bei den Betroffenen in jedem Falle der seit Einfihrung der Pflegeversicherung im Jahre
1995 erfolgte starke Ausbau der ambulanten Versorgung sowie der Ausbau der teilsta-
tionaren Versorgungskette. Der Gedanke der quartiernahen Versorgung auch in der
Situation der Pflegebedirftigkeit hat in den zurtickliegenden zwei Jahrzehnten zudem
eine bedeutsame Starkung erfahren und die Erfahrungen auf der Basis unterschied-
lichster Modellprojekte und Modellprogramme sind reichhaltig und zwischenzeitlich
auch recht nachhaltig dokumentiert und kommuniziert worden. Zunehmend setzen sich
heute Altere mit solchen Modellen auseinander bzw. erwégen diese ernsthaft als Alter-
native zum Privathaushaltswohnen bei eventuell eintretender Hilfe- und Pflegebedurf-
tigkeit. Traditionelle Heimkonzepte geraten durch diese Entwicklungen unter Zug-
zwang, und der zunehmende erwartete Spagat im Sinne einer, zugespitzt formuliert,
Heimversorgung ohne Heimcharakter, kdnnte Heimbetreiber dazu anregen, den bereits
oben beschriebene Mdéglichkeitsraum der Versorgungsform Heim quantitativ und qua-
litativ fortzuentwickeln (z.B. Spezialisierungen, etwa fir an fortgeschrittenen Formen
von Demenz Erkrankte; umfangreicher Einsatz von Technologien zur Unterstitzung
der Lebensqualitdt von Bewohnerinnen und Bewohnern und Professionellen).
Forschung, vor allem im Sinne der Evaluation von neuen Versorgungsmodellen, hat
hier die wichtige Funktion, diese notwendigen Entwicklungen mit belastbarer Evidenz
auf eine rationale Grundlage zu stellen und nicht zuletzt auch &konomisch weit
reichende Entscheidungen im Sinne von Umstrukturierungen und der Installation von
neuartigen Versorgungsalternativen zu beférdern.

Verdnderungen in Altersbildern in unserer Gesellschaft

Heime sollten nicht losgelést von allgemeinen Trends in unserer Gesellschaft in Bezug
auf Altern gesehen werden. Es ware ein Fehler, wirde man etwa den zunehmend in
gesellschaftlichen Altersbildern zu findenden Trend weg von einer Defizitorientierung
und hin zu einer differenzierten Sicht des Alterns unter Einschluss und Anerkennung
seiner Potenziale (vgl. dazu vor allem den 5. Altenbericht der Bundesregierung;
BMFSFJ, 2006c) als eine Entwicklung betrachten, welche Heime nichts angeht bzw.
von diesen gar konterkariert wird. Man kdnnte nédmlich zum Einen auch sagen, dass
Heime heute und wohl auch morgen gerade dort ihre Aufgabe haben, wo die, histo-
risch gesehen, noch nie so gunstigen Ressourcen des Alterns erschépft sind und der
professionellen Unterstitzung bedirfen. Mit anderen Worten: Alternde Gesellschaften
sind gleichermaBen durch die groBen Ressourcen des heutigen Alterns wie durch die
vor allem auf Grund der extremen Hochaltrigkeit zunehmend auch erreichten Grenzen
von Lebens- und Handlungsautonomie gekennzeichnet, und die Rolle von Einrichtun-
gen sollte stets in diesem Gesamtzusammenhang gesehen werden. Zum Zweiten
scheint es fir Heime, speziell Betreiber und die dort tatigen Professionen, sehr bedeut-
sam, an dem umfassend existierenden Forschungswissen zu den ,neuen” Kompeten-
zen der heute Alteren teilzuhaben (vgl. dazu z.B. Kruse und Wahl, in Druck). Dieses
Wissen kann namlich den Blick auf ihre Klientel verdndern und eine Sichtweise férdern,
welche die Wahrnehmung und Férderung der verbliebenen Kompetenzen, und seien
diese noch so gering, ganz in den Mittelpunkt stellt.
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Verdnderungen in Werthaltungen in Bezug auf Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Bedeutsam sind hier neue Vorstellungen im Sinne des ,Disease-Management®, d.h.
chronische Erkrankungen werden nicht langer als gewissermafBen automatisch eintre-
tende Lebensqualitatsbeeintrachtigung verstanden, sondern als beeinflussbares und
gestaltbares Alltagsgeschehen. Solche Vorstellungen, heute oftmals noch mit jingeren
chronisch kranken Patienten (z.B. Diabetes- oder Karzinompatienten) verbunden,
werden, so die allgemeine Erwartung, in den kommenden Kohorten von alten und
hochaltrigen Menschen zunehmend verankert sein und zu neuen Erwartungen an Au-
tonomie und Selbsteffizienz selbst in der Situation von gravierenden kérperlichen
Funktionsverlusten flhren. Solche Entwicklungen, wohl auch verbunden mit der Bereit-
schaft zu einem verstarkten Einsatz von Technologien im Privathaushalt (Stichwort
,Smart Home®), kdnnten die Bereitschaft zur Ubersiedlung in stationare Wohnformen
eher deutlich sinken lassen. Hinzu treten wird die bereits angesprochene starke Kun-
denorientierung im Bereich der Hilfe- und Pflegebeduirftigkeit, die in Zukunft die ,Ver-
handlungen® mit den Betreibern von Einrichtungen ,auf gleicher Augenhdhe“ noch
selbstverstandlicher machen wird. Wiederum wird auch aus dieser Warte die Transpa-
renz der Qualitat im Hinblick auf die angebotenen Leistungen und Versorgungsange-
bote eine entscheidende GréBe werden, um das Heimwohnen in Uiberzeugender Weise
attraktiv zu halten. Aus solchen Weiterentwicklungen des Verstandnisses von chroni-
schen Erkrankungen ergeben sich neue Anforderungen an Heimkonzepte. So haben
gerade in den letzten Jahren Forschungsbefunde zu Demenzen bei Professionellen in
Heimen bzw. bei Heimbetreibern in starkem MaBe dazu beigetragen, monolithische
und zu einer ,negativen Homogenitat“ neigende frihere Auffassungen dieses Krank-
heitsbildes (,Man kann nichts mehr machen®) aufzubrechen und verbliebene Ressour-
cen im Aktivitdts- und emotionalen Erlebensbereich sehr viel deutlicher als friher zu
fokussieren. Ebenso kann die Erforschung neuartiger Einstellungen zu chronischen
Erkranklungen und diesbeziiglicher Kohorteneffekte einen Beitrag dazu leisten, bishe-
rige stationare Versorgungskonzepte zu Uberdenken bzw. rechtzeitig im Hinblick auf
ihre Zukunftstauglichkeit hin zu optimieren. Hier geht es etwa darum, wie neue Kom-
munikations- und Informationsformen (z.B. Internet) oder Rehabilitations- und Fitness-
angebote (z.B. Krafttraining) auch erheblich Pflegebedirftigen zugénglich gemacht
werden kdnnen und gerade stationare Einrichtungen verfliigen grundsétzlich durch ihre
baulich-organisatorisch-professionelle Einheit Uber besonders gute Bedingungen, um
die Grenzen des hier Mdglichen auszutesten.

Gesetzliche Grundlagen und entsprechende Verdnderungen

Es ist trivial festzustellen, dass Heime auch durch rechtliche Grundlage und deren
Fortschreibung standigen Veranderungen, Anpassungen und neuen Anforderungen
unterliegen. An erster Stelle genannt sei hier die im Juli 1996 eingeflihrte Pflegeversi-
cherung auch fir den Heimbereich. Die Pflegeversicherung hat auf der einen Seite zu
einer deutlichen Verbesserung der Situation der Pflegebedurftigen gefiihrt und die An-
zahl der Sozialhilfeempfanger im Heimkontext reduziert. Auf der anderen Seite ist es in
der Folge der Einfilhrung der Pflegeversicherung auch zu einer ,Okonomisierung der
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Pflege“ gekommen. Pflegerische Versorgung als zunehmend als marktwirtschaftliches
Geschehen und damit nicht zuletzt als eine Mdglichkeit, Geld zu verdienen, begriffen.
Angefihrt seien des weiteren die seit 1993 gesetzlich im SGB Xl verankerte Fachkraft-
quote in stationaren Einrichtungen von 50% sowie die Stérkung von Mitwirkungsmaog-
lichkeiten der Heimbewohnerschaft durch Offnung der Heimbeirate fir Dritte wie Ange-
hérige, sonstige Vertrauenspersonen oder Mitglieder von Seniorenbeiraten. Auch die in
2003 erfolgte bundesgesetzliche Regelung der Altenpflegeausbildung dirfte bedeut-
same ,Flachen®-Auswirkungen auf Einrichtungen besitzen, wurden dadurch doch Aus-
bildungsinhalte und das Verhaltnis zwischen Theorie- und Praxisinhalten bundesweit
vergleichbar gestaltet (BMFSFJ, 2006a). Es ist eine gute Entwicklung, dass heute die
,Wirkungen“ von solchen gesetzlichen Anderungen haufig auch durch Forschung be-
gleitet werden.

Verdnderungen in den Erwartungen an Heimbetreiber

Heime haben insgesamt heute im Mittel gesehen den héchsten baulichen Standard
erreicht, und es besteht ein erheblicher Erwartungsdruck dahingehend, architektoni-
sche Anforderungen insgesamt auf einem hohen Standard hinsichtlich Funktion und
Asthetik anzugehen und standige Modernisierungen vorzunehmen. Barrierefreiheit ist
dabei heute weitgehend selbstversténdlich und die eigentlichen Herausforderungen
liegen im Bereich der Gestaltung, speziell der Gr6Be und Attraktivitdt der Bewohner-
zimmer sowie der Bereitstellung von Einzelzimmern. Steigende Erwartungen haben
sich auch dahingehend entwickelt, eine mdglichst hohe Transparenz hinsichtlich der
Qualitat dessen darzustellen, was in zunehmend hochwertig werdenden raumlich-or-
ganisatorischen Rahmenbedingungen tatsachlich geschieht. Heimbetreiber werden in
der Folge zunehmend einem Benchmarking unterliegen und der Erfolg ihrer Angebote
wird zunehmend davon abhangen, wie sich die Qualitdt der von ihnen angebotenen
Wohn-, Aktivitdts- und Versorgungsangebote tatséchlich darstellt. Gerade an dieser
Stelle liegt auch eines der wichtigsten Forschungs-Praxis-Ubergangsfelder, d.h. erfolg-
reiche Heimbetreiber der Zukunft werden Ressourcen schaffen missen, um ihre Qua-
litt auch mit wissenschaftlichen Methoden, eventuell auch in Zusammenarbeit mit ex-
ternen Forschungseinrichtungen, zu evaluieren und in systematischer Weise ihre spe-
zifischen Potenziale (vor dem Hintergrund méglichst explizit ausformulierter Konzepte)
zu identifizieren und Mdglichkeiten ihrer noch besseren Nutzung zu schaffen. Eine
weitere fir Heimbetreiber bedeutsame Entwicklung geht dahin, Heime noch ,perme-
abler” zu gestalten und Familienangehérigen und ehrenamtlich engagierten Personen
konzeptgeleitet Mdglichkeiten der Mitarbeit und Mitverantwortung anzubieten. Zu
diesem in der bisherigen Forschung stark vernachlassigten Aspekt kann nunmehr ein
Teilprojekt von MUG IV Befunde und Einsichten beisteuern (vgl. Kapitel 4 in diesem
Band).
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Unsere Darlegung von Einflussfaktoren auf die Entwicklung der Heimlandschaft und
damit auch auf Forschungsbedarfe bzw. die vielféltigen Rolle, die Forschung hier
spielen kann, besitzt keinerlei Anspruch auf Vollstandigkeit. Es sollten lediglich einige
der wesentlichsten Aspekte herausgestellt werden. Selbstverstandlich stehen die be-
schriebenen Einflussfaktoren auch in Wechselwirkung. Insgesamt zeigt sich dabei,
nicht Uberraschend, dass Heime heute und erst recht jene der Zukunft in einem Span-
nungsfeld operieren, das von deutlich widersprichlichen Tendenzen gekennzeichnet
ist. So verlieren Heime auf der einen Seite durch verénderte individuell-gesellschaftli-
che Sichtweisen von Altern und sich abzeichnende Einstellungsveréanderungen in
Bezug auf ,gutes” Altern und ,gutes” Wohnen zunehmend an Attraktivitat. Auf der an-
deren Seite flhrt der starke Anstieg der Hochaltrigkeit in unserer Gesellschaft zuneh-
mend zu Grenzsituationen des Alterns in Gestalt von komplexen Formen von Pflege-
bedurftigkeit, die mit familidren Ressourcen und dem Einbezug von professionell-am-
bulanten Stiitzsystemen zwar auch beherrschbar sind, jedoch nicht zuletzt auf Grund
ihrer Dauer (es kénnen durchaus 5-10 Jahre sein) das auf diesen Versorgungspfaden
Mach- und Leistbare nicht selten deutlich Uberschreiten kénnen. Neuere Versor-
gungsmodelle wie ambulante Wohngemeinschaften fir Pflegebedurftige, Hausgemein-
schaften, sonstige selbstorganisierte Wohnformen sowie erweiterte Hilfearrangements
im Viertel auch unter Einbezug informeller Netzwerkstrukturen werden hier in Zukunft
eine auch quantitativ bedeutsame Versorgungsalternative darstellen, jedoch wird dies
aus unserer Sicht die Rolle und Bedeutung stationarer Versorgungsformen nur bedingt
schwéachen. Vielmehr wird die Aufgabe, die Qualitat der stationdren Versorgung von
alteren Menschen weiter zu verbessern, eine hohe Prioritat auf der sozialpolitischen
Agenda behalten. Heime werden und muissen wahrscheinlich, fast im Sinne einer pa-
radoxen Intention, so ,heimundhnlich“ wie mdglich werden, aber sie werden ihren
Heimcharakter deswegen nicht verlieren. Forschung besitzt weiterhin eine hohe Be-
deutung, um diesen Spagat auch in der Zukunft mit Evidenz zu unterstitzen, Qualitats-
sicherung zu informieren und weiter auszudifferenzieren und innovative Versorgungs-
alternativen evidenz-basiert zu beférdern.

1.4 Anmerkungen zur Entwicklung der Heimforschung

Vielleicht hat Altern in Institutionen bzw. in stationaren Kontexten gerade auf Grund der
weiter oben skizzierten Ambivalenzen und Paradoxien stets eine prominente Rolle im
Reigen der Forschungsarbeiten der Gerontologie, speziell der sozial- und verhaltens-
wissenschaftlichen Alternsforschung gespielt (z.B. Karl, 1999; Kruse & Wahl, 1994).
Dabei ging (und geht) es immer wieder darum, die Méglichkeiten und Grenzen ,guten®
Altern in einer Wohnform auszuloten, von der die meisten Wissenschaftler/innen, sozi-
alpolitischen Akteure und nicht zuletzt auch die Betroffenen selbst glaubten, dass solch
gutes Altern in diesen Rahmenbedingungen nur einen deutlich eingeschrankten Még-
lichkeitsraum wird finden kénnen. Entsprechende Forschungsarbeiten zielten (und
zielen) insbesondere darauf, diesen, wenngleich eingeschréankten, Moglichkeitsraum
stetig auszudehnen bzw. zu verbessern. Klassische Forschungsthemen der 1960er bis
zu den 1980er Jahre zentrierten dabei vor allem um stark polar bzw. polarisierend an-
gelegte Aspekte wie soziale Isolation / Einsamkeit versus soziale Kontakte / Integra-
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tion; Selbststandigkeit versus Unselbststandigkeitsférderung; Bewahrung der eigenen
Identitét versus Verlust des Selbsts; Passivitat versus Aktivitat; Kontrolle versus Kon-
trollverlust; Hoffnung versus Hoffnungslosigkeit; Lebenszufriedenheit versus Unzufrie-
denheit und Depression. Ein gewisser Umschwung in den forschungstreibenden
,Bildern“ des Heimlebens und zugehdrigen Forschungsansatzen trat ab Beginn der
1970er Jahre dadurch ein, dass nunmehr die Veranderungsmdglichkeiten der Wohn-
form Heim und potenziell positive Auswirkungen auf alle Akteure, vor allem die Heim-
bewohnerinnen und Heimbewohner, in den Vordergrund gestellt wurden. Der pro-
grammatische Titel einer entsprechenden Forschungsarbeit lautete denn auch: ,Letting
the inmates run the asylum® (Byrd, 1983). Es wurden sog. kontrollinduzierende Inter-
ventionen vorgenommen, d.h. die Bewohnerinnen und Bewohner erhielten gréBere
Spielrdume, um ihre Belange selbst in die Hand zu nehmen, und in der Folge konnten
auch tatsachlich positive Wirkungen solch geplanter Verdnderungen nachgewiesen
werden, wenngleich diese weniger drastisch und konsistent ausfielen als man ur-
springlich erwartet hatte (zusammenfassend: Saup & Schréppel, 1993).

Forschung in Heimen, und dieser Trend war zunachst in den USA sehr deutlich zu be-
obachten (z.B. Cohen & Weisman, 1991), zeigte dann etwa seit Beginn der 1990er
Jahre wiederum eine Trendwende durch das immer stéarkere ,Vordrangen® von demen-
ziell erkrankten Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern in der Heimwirklichkeit. Auf
der einen Seite entstand in der Folge fast eine Forschungskrise, indem deutlich wurde,
dass die wichtigen Forschungsbefunde der 1970er und 1980er Jahre in Bezug auf
Kontrollerh6hung und andere Interventionsmdéglichkeiten in Heimen immer starker an
Bedeutung verloren, weil sie auf demenziell Erkrankte und in schwerem MaBe Pflege-
bedirftige nur sehr eingeschrankt zu tbertragen waren. Auf der anderen Seite setzte
auch eine bis heute wahrende Forschungseuphorie ein, denn die (auch und vor allem)
im stationaren Kontext stetig wachsende Gruppe der an unterschiedlichen Demenz-
formen erkrankten Bewohnerinnen und Bewohner flhrte in Teilen zu véllig neuen und
die Forschung stark stimulierenden Forschungsfragen und methodischen Anforderun-
gen: Was ist die richtige rdumlich-sozial-professionell-organisatorische Umwelt fir
diese alternden Menschen? Kénnen Heime gerade in dieser Hinsicht gegentber dem
Privathalt ,punkten“? Was kann Lebensqualitat bei Alteren mit Demenz bedeuten? Wie
kann man diese erfassen bzw. ,messen“? Welche Auswirkungen besitzt der sich deut-
lich verdanderte Bewohnermix im Hinblick auf traditionell in der Heimforschung wesent-
liche Konstrukte wie Einsamkeit, Lebenszufriedenheit, das ,soziale Klima“ von Ein-
richtungen und die Berufszufriedenheit bzw. Fluktuation der dort professionell Han-
delnden? Wie kann eine mdglichst belastbare Evidenz geschaffen werden, welche die
Wahl zwischen unterschiedlichen Versorgungsmodellen im stationdren Bereich (vor
allem: traditionell integrativ, teilintegrativ, segregativ) auf eine mdglichst rationale
Grundlage stellt? Bedeutsam sind in diesem Zusammenhang auch ethisch-rechtliche
Klarstellungen, wie sie prototypisch in der ,Charta der Rechte und Pflichten hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen* (BMFSFJ, 2006b) niedergelegt sind, sowie eine Reihe
von Modellprojekten, wir sie in den letzten Jahren etwa seitens des Bundesministeri-
ums fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (http://www.bmfsfj.de/) und des Kurato-
riums Deutsche Altershilfe (http://www.kda.de/) aufgelegt wurden.
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Parallel zur Behandlung von fundamentalen Forschungs- und Anwendungsfragen, die
bis heute nicht an Bedeutung verloren haben, entwickelte sich eine neue Forschungs-
Praxis-Kultur, in der evidenzbasierte Entscheidungen und datengestitzte Evaluationen,
prototypisch im Bereich der Qualitatssicherung, zunehmend an Bedeutung gewannen
— ein Prozess, der mit Sicherheit in Deutschland auch heute noch nicht abgeschlossen,
aber deutlich vorangekommen ist.

Nach Abschluss der einflussreichen MuG | Studie, mit der zum ersten Mal in Deutsch-
land Reprasentativdaten zur Situation der Pflegebediirftigen in Privathaushalten vorla-
gen, spielte historisch gehen in diesem Zusammenhang die Studie ,Méglichkeiten und
Grenzen selbststandiger Lebensfihrung in Einrichtungen® (MuG Il) aus dem Jahr 1994
(Schneekloth & Miuller, 1997) eine wichtige Rolle, denn erstmals wurden hier Repré-
sentativdaten zu den wichtigsten Markiervariablen der Heime in Deutschland vorgelegt.
Die MuG-Studien (im Jahre 2002 wurden weitere Reprasentativdaten zu Pflegebedirf-
tigkeit in Privathaushalten vorgelegt) waren insgesamt vor allem von dem Gedanken
der Autonomie (selbst in der Situation der Pflegebedurftigkeit) getragen, d.h. es ging
stets nicht nur darum, den Hilfe- und Pflegebedarf abzubilden, sondern auch verblie-
bene (und nutzbare) Potenziale auf Seiten der Person und ihrer Umwelt (familiar, or-
ganisatorisch-professionell, raumlich, technisch) umfassend abzubilden. In der Rlck-
schau lasst sich ferner sagen, dass die MuG-Studien auch fur die pflegewissenschaftli-
che Diskussion in Deutschland seit den 1990er Jahren sehr bedeutsam waren und zur
Entwicklung von Pflegestandards als MafBstab zur Bewertung stationarer Versorgung
mit beigetragen haben.

Die in diesem Band dargestellten Befunde der Nachfolgestudie ,MuG IV* auf der Basis
von Daten aus den Jahren 2005/2006 aktualisieren die Reprasentativevidenz in
Deutschland zu Heimen, und sie sind zudem in der Lage, zeitgeschichtliche Trends im
Vergleich mit den Daten aus 1994 abzubilden. Konkret hat sich MuG IV das Ziel ge-
setzt, die Trendentwicklungen und Veranderungen im Bereich der vollstationaren Al-
tenhilfe, die sich im letzten Jahrzehnt vollzogen haben, abzubilden und zu analysieren.
Zentrale Bezugspunkte sind hierbei die Darstellung des Hilfe- und Pflegebedarfs sowie
der allgemeinen Wohn- und Lebens- und Versorgungssituation der Bewohnerinnen
und Bewohner im Kontext von relevanten institutionellen Merkmalen, die spezifische
Situation von Demenzkranken, die Analyse der Rolle von ,neuen® Akteursgruppen
(Angehdrige und Freiwillige) sowie die Beschreibung von ,good practice” Anséatzen, die
sich exemplarisch im Bereich der Regelversorgung finden lassen.
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1.5 Themen und Trends der rezenten Forschung in Heimen

Wir unternehmen im Folgenden den Versuch, die derzeitige Forschung in Heimen
thematisch in relativ grobe Themenfelder zu ordnen und deren rezente Forschungs-
aufmerksamkeit einzuschatzen. Erfolgen soll dies insbesondere auf der Grundlage
einer Durchsicht der Jahrgange 2002-2006 von zwei gerontologischen Zeitschriften,
namlich der in den USA im Namen der Gerontological Society of America erscheinen-
den Zeitschrift ,The Gerontologist® (TG) und der in Deutschland im Namen der
Deutschen Gesellschaft flir Gerontologie und Geriatrie erscheinenden ,Zeitschrift fir
Gerontologie und Geriatrie* (ZfGG). Wir haben diese beiden Zeitschriften ausgewahlt,
weil sie flr die Publikation von Forschungsbefunden zu Heimen eine herausragende
Rolle spielen. The Gerontologist ist die weitweit anerkannteste Zeitschrift im Bereich
der praxisbezogenen gerontologischen und pflege-orientierten Forschung, und die
ZfGG ist der zentrale Ort fUr die Publikation entsprechender Forschungsarbeiten im
deutschsprachigen Raum. Einschrankend ist anzumerken, dass die in den beiden aus-
gewahlten Zeitschriften enthaltenen Artikel sicherlich nicht die gesamte Bandbreite der
Forschungsarbeiten zu Heimen reprasentieren. Es geht uns, wie gesagt, nur um grobe
Trendaussagen, und das von uns skizzierte Gesamtbild ware mdglicherweise etwas
anders ausgefallen, wenn wir eine breitere Palette von Zeitschriften einbezogen hatten.

Auf der Grundlage einer eingehenden Analyse der Forschungstopoi und Fragestellun-
gen der identifizierten Arbeiten in den beiden Zeitschriften schien uns die nachfolgende
Kategorisierung von Themenfeldern, mit der wir bewusst auch eine relativ hohe Diffe-
renziertheit beibehalten méchten, besonders sinnvoll:

e Demenz
(z.B. Herausforderungen, Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten, Aspekte der
Medikation)

e Sonstige psychische Erkrankungen
(z.B. Depression)

e Korperliche Erkrankungen / geriatrische Aspekte
(z.B. Frailty / Gebrechlichkeit, Fragen der Medikation, Aspekte zu einzelnen Krank-
heitsbildern, Schmerz, Ernahrung, Stlrze)

e Epidemiologische Aspekte
(z.B. Risikofaktoren der Heimibersiedlung, Pflegebediirftigkeitsgrade der Bewoh-
ner)

e Pflegerische Aspekte
(z.B. case management im Heim, managed care Programme, Pflegeorganisation
und —dokumentation, sprachliche Kommunikation bei Pflege)

e Lebensqualitat der Bewohner
(z.B. Anpassung an Wohn- und Lebensform Heim, Lebensqualitat bei Demenz,
consumer satisfaction, Bedurfnisse von Bewohnern)
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e Qualitatsindikatoren und Qualitatssicherung
(z.B. Verdffentlichung auf Homepage, Verknipfung mit finanziellen Férderungen,
als Instrument des Heimvergleichs)

e Situation des Pflegepersonals
(z.B. Stressfaktoren, Personalfluktuation, Einstellungen, Rolle von Pflegeassisten-
ten / ,certified nurse aids®)

e Familienangehodrige und Ehrenamtliche im Heimkontext
(z.B. Einbezug und Rolle im Heimleben, Belastungserleben,
Zufriedenheitseinschatzungen)

¢ Dingliche Umwelt und technische Hilfen
(z.B. Rolle der Architektur und von Design, Rolle von Einzelzimmer, Implementie-
rung von ,neuen“ Technologien)

¢ Freiheitseinschrankende MaBnahmen / sonstige Aspekte von Gewalt
(z.B. Auftreten, Einflussfaktoren, Konsequenzen)

e Lebensende, Sterben und Tod
(z.B. Sterbebegleitung, Patientenverfligungen / advanced directives)

¢ Rechtliche, politische und 6konomische Aspekte
(z.B. Prozesse gegen Heimbetreiber, Ombudsmann fiir Heime, Rolle von politi-
schen Vorgaben fir Heimtrends; Vergleich von Versorgungsalternativen)

e Spezifische Interventionen im Heim
(z.B. Rehabilitationsprogramme, spezielle Trainings fir das Personal)

¢ Neue Versorgungskonzepte / Alternativen zur Heimversorgung
(z.B. Evaluationsbefunde zum Vergleich von Konzepten, assisted living, radikale
Veranderungen der heutigen Heime)

e Assessment-Instrumente / Fragen der Forschungsmethodik
(z.B. Lebensqualitatseinschatzung, Assessment-Instrumente jeglicher Art, Ver-
gleich der Perspektive von Bewohnern und Personal)

Wie sieht es nun mit der Forschungsaufmerksamkeit aus, welche diese Themen in den
letzten Jahren erfahren haben? Um hier zumindest einen groben Anhaltspunkt zu er-
halten haben wir alle im Zeitraum 2002-2006 erschienenen Artikel in den beiden ge-
nannten Zeitschriften identifiziert und den eben beschriebenen Themenfeldern zuge-
ordnet. Dabei wurden auch Mehrfachkodierungen vorgenommen (z.B. Demenz und
Lebensqualitét). In Tabelle 1.1 ist das Ergebnis dieser Arbeit wiedergegeben.

Zunachst fallt auf, und dies ist sicherlich keine Uberraschung, dass in beiden Zeit-
schriften das Themenfeld Demenz die haufigsten Nennungen erfahren hat, wobei Uber
die Jahrgange hinweg die quantitative Bearbeitung sich im Vergleich als sehr &hnlich
darstellt. Nehmen wir einmal alle Themen Uber dem Gesamtmittelwert aller Nennungen
als MaB fiir besonders beachtete Themenfelder (bei TG: M = 8; bei ZfGG: M = 5), sind
dies im Falle von TG in absteigender Ordnung die folgenden: Demenz, Lebensqualitat,
Situation des Pflegepersonals, kérperliche Erkrankungen (...), Pflegerische Aspekte,
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Assessment-Instrumente, Lebensende (...), rechtliche (...) Aspekte. In Bezug auf die
ZfGG ergibt sich in absteigender Folge: Demenz, epidemiologische Aspekte, Lebens-
qualitat (...), neue Versorgungskonzepte (...), Assessment-Instrumente (...), Pflegeri-
sche Aspekte, Lebensende (...).

Tabelle 1.1

Verteilung von Themen der Heimforschung in den USA: Beispielhafte Analyse der Jahr-
gange 2002-2006 der Zeitschrift ,,The Gerontologist” (fett) und ,,Zeitschrift fiir Gerontolo-
gie und Geriatrie” (nicht fett)

Forschungsthema 2002 2003 2004 2005 2006 Gesamt
Demenz 3 2 1 8 3 17
3 3 1 6 3 16
Sonstige psychische Er- 0 1 1 2 0 4
krankungen 0 0 1 0 1 2
Kérperliche Erkrankungen 1 0 2 6 2 11
/ geriatrische Aspekte 0 0 1 0 2 3
Epidemiologische As- 3 0 1 0 3 7
pekte 1 2 3 1 0 7
Pflegerische Aspekte 0 3 3 1 4 11
1 1 0 1 3 6
Lebensqualitat der Be- 3 3 2 4 1 13
wohner 0 4 1 1 1 7
Qualitatsindikatoren und 0 2 1 4 2 7
Qualitatssicherung 0 0 0 0 2 2
Situation des Pflegeper- 2 1 4 3 2 12
sonals 0 0 0 0 1 1
Familienangehdrige und 1 1 1 2 0 5
Ehrenamtliche im Heim- 0 0 0 1 0 1
kontext
Dingliche Umwelt und 1 1 0 1 0 3
technische Hilfen 0 0 0 0 0 0
Freiheitseinschrankende 0 0 1 0 0 1
MaBnahmen / sonstige 0 1 0 3 0 4
Aspekte von Gewalt
Lebensende, Sterben und 2 2 0 3 2 9
Tod 0 3 0 1 2 6
Rechtliche, politische und 1 3 4 1 0 9
Okonomische Aspekte 1 1 0 2 0 4
Spezifische Interventio- 2 2 1 0 1 6
nen im Heim 0 0 1 2 1 4
Neue Versorgungskon- 0 1 0 0 2 3
zepte / Alternativen zum 3 0 0 4 0 7
Heim
Assessment-Instrumente 1 2 2 4 1 10
/ Forschungsmethodik 0 3 1 1 2 7

Eigene Darstellung
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So finden sich bei einem solchen Analyseblick auffallende Ahnlichkeiten in den rezen-
ten Forschungsschwerpunkte in den USA und Deutschland (Demenz, Lebensqualitat,
Pflege und Pflegequalitat, Lebensende, Assessment-Instrumente), aber auch einige
Unterschiede (so wurden kérperliche Erkrankungen / geriatrische Aspekte im TG deut-
licher haufiger behandelt, wahrend in der ZfGG neue Versorgungskonzepte etwas
haufiger publiziert wurden). Im Umkehrschluss zeigt sich allerdings auch, dass wichtige
Themenfelder wie etwa Untersuchungen zu psychischen Erkrankungen von Heimbe-
wohnern jenseits demenzieller Syndrome oder zur Rolle von Familienangehérigen und
Ehrenamtlichen im Heimkontext in beiden Zeitschriften relativ wenig Aufmerksamkeit
gefunden haben. Auch wenn die Auswahl der beiden Zeitschriften, wie bereits be-
schrieben, allgemeinere Schllisse nicht zulasst, so gehen wir insgesamt doch davon
auf, dass sich in unseren diesbezliglichen Befunden allgemeine Trends im Sinne von
stark belichteten und unterbelichteten Forschungsthemen recht gut darstellen.

Was schlieBlich bei einer solchen Sicht auf die rezente Heimforschung auch auffallt ist
der stark normative Charakter vieler der untersuchten Forschungsthemen (z.B. Quali-
tatssicherung, Freiheitseinschréankung, rechtliche Aspekte). Es wird zudem deutlich,
dass Heimforschung sich heute héchst heterogen darstellt und deshalb nur sehr
schwer in einem einheitlichen Duktus gesehen werden kann.

1.6 Ausgewahlte Konzepte und Befunde der Forschung in Heimen

Wir méchten im Folgenden schlaglichtartig — teilweise unter Zusammenfassung von
ausgewahlten Themenfeldern der eben beschriebenen Liste — auf zwei Aspekte néher
eingehen: (1) die Lebensqualitdt von Heimbewohnern und damit einhergehende Ent-
wicklungen und Herausforderungen und (2) Versorgungskonzepte und Interventions-
ansatze. Wir haben diese beiden Bereiche ausgewahlt, weil sie in der nationalen und
internationalen Heimforschung einen besonders hohen Stellenwert besitzen, weil sie
bedeutsam als allgemeiner Hintergrund fir die Befunde von MUG |V sind und zudem
ihre Praxis- und Anwendungsrelevanz erheblich ist.

1.6.1 Lebensqualitat von Heimbewohnern

Heime als Entwicklungskontext. Forschungen zur Lebensqualitdt im Heim setzen
voraus, dass die Dynamiken der psychischen Anpassung an die spezifische Lebens-
und Wohnform Heim gut im Auge behalten werden. Diese Aspekte sind traditionell in
der sozialen und verhaltenswissenschaftlichen Gerontologie stark beachtet worden
(z.B. Lehr, 2000; Reichert & Wahl, 1992; Wahl & Reichert, 1994; Wahl & Reichert,
1991), und sie werden bis in die jingste Zeit nicht zuletzt vor dem Hintergrund neuer
theoretischer Konzepte und Befunde z.B. als Teil der Entwicklungspsychologie des
héheren Lebensalters fokussiert (Martin, 2005). Es wére dabei aus unserer Sicht auch
nicht angebracht, diese Uberlegungen gleich mit der Thematik der Demenz zu kon-
frontieren und zu fragen, inwieweit bestimmte psychologische Konzepte fir diese Per-
sonengruppe relevant sind bzw. u.U. ad absurdum gefthrt werden. Vielmehr halten wir
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es flr wichtig, zunachst jene konzeptuell-theoretische Gesichtspunkte sowie zugehdori-
gen Ergebnisse im Auge zu behalten, die grundsatzlich fir alle in Heime Ubersiedeln-
den Alteren Bedeutung besitzen. Diese Bedeutung mag sich dann je nach Art der ver-
bliebenen Kompetenzen, der spezifisch gegebenen Hilfe- und Pflegebedurftigkeit
sowie der kognitiven Leistungsfahigkeit unterschiedlich darstellen und pflegerische und
sonstige Interventionsansatze in unterschiedlichen Weise informieren und unterstit-
zen.

Ein aus der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne entlehnter Grundgedanke mit
Relevanz fur das Verstéandnis des Lebens und weiteren Alterns im Heim ist jener der
lebenslangen Entwicklung und der Bedeutung des Entwicklungskontexts (Baltes,
Lindenberger & Staudinger, 1998; Martin, 2005; Wahl & Oswald, 2005). Die zentrale
Uberlegung geht dahin, jede Lebensphase und jede Lebenskonstellation als potenziell
entwicklungsrelevant zu betrachten, und somit die Mdglichkeit von Entwicklung fir
keine Lebensphase oder Lebenskonstellation auszuschlieBen. In diesem Zusammen-
hang ist die Vorstellung sehr bedeutsam, dass in jeder Lebensphase moglichen Ent-
wicklungsgewinnen auch Verluste gegentiberstehen, wenngleich eine solche Gewinn-
Verlust Bilanz sich im héheren und hohen Alter zunehmend zuungunsten von Gewin-
nen verschiebt. Auf die Heimsituation Ubertragen bedeutet dies, dass es zu den hoch-
wertigsten Anforderungen von Heimen gehdrt, die bei den meisten Bewohnerinnen und
Bewohnern in starkem MaBe eingetretenen Verlustsituationen optimal zu kompensie-
ren und die psychische Verarbeitung dieser Verluste zu unterstltzen, jedoch stets auch
danach zu streben, weiterhin mégliches Gewinnerleben in der Arbeit und Auseinander-
setzung mit den Bewohnerinnen und Bewohnern zu identifizieren und aktiv zu deren
Umsetzung beizutragen. In diesem Sinne stellen Heime den entscheidenden Entwick-
lungskontext fir die in ihnen lebenden Menschen.

Hinzu kommt mit dem Konzept des Entwicklungskontext die empirisch gut bestatigte
Annahme (siehe z.B. Wahl & Oswald, 2005; in Druck), dass der Verlust an ,umwelt-
relevanten Kompetenzen wie jenen der geistigen Leistungsfahigkeit, der Mobilitat und
der Sensorik die Rolle der Umwelt als ,Entwicklungsgestalter”, die zwar stets gegeben
ist, in besonderer Weise hervortreten lasst. Auf die Heimsituation Ubertragen bedeutet
dies, dass die dinglich-raumliche Ausstattung und der durch sie gegebene Mdglich-
keitsraum, das alltadgliche Handeln der Professionellen, Aspekte der Organisation und
der diversen Angebote im sportlichen, freizeitbezogenen oder auch rehabilitativen
Bereich die weitere Entwicklung der Bewohnerinnen und Bewohner entscheidend un-
terstitzen und beférdern bzw., im Umkehrschluss, mangelnde Qualitédt und fehlende
Kreativitat und Einfallsreichtum weiterhin vorhandene Entwicklungspotenziale ignorie-
ren oder unterminieren kdnnen.

Ferner ist die Idee der lebenslangen Entwicklung auch mit der Annahme verbunden,
dass keine Lebensphase isoliert betrachtet, sondern stets im Kontext mit den anderen
(zurtickliegenden, noch folgenden) Lebensphasen ihre eigene Dynamik und Charakte-
ristik besitzt. Auf Heime Ubertragen bringt dieser Gedanke die biografische Perspektive
stark nach vorne, d.h. es sollte viel daflir getan werden, Bewohnerinnen und Bewohner
in ihrem biografisch gewachsenen Lebensgesamtzusammenhang zu erkennen und zu

40



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

verstehen. Vieles spricht aus der biografischen Forschung und Arbeit dafiir, dass ein
Bemuhen um eine solche Gesamtsicht des Lebenslaufs auch die aktuelle Lebenssitua-
tion, vielleicht gekennzeichnet durch Pflegebedirftigkeit und gravierende kognitive
Verluste, bei den Professionellen in einem anderen, neuen Licht erscheinen Idsst und
wichtige Hinweise im Hinblick auf die Férderung der oben beschriebenen, weiterhin
maoglichen ,Entwicklungsgewinne“ geben kann (Kruse, 2005; Kruse & Wahl, 1994).
Dies alles mag nach Allgemeinplatzen klingen, jedoch sehen wir solche Grundbot-
schaften der Entwicklungspsychologie der Lebensspanne fir Heime als essentiell an;
sie stimmen im Sinne ihres ,Meta“-Charakters im Tenor auch mit den Grundmaximen
etwa von Pflegetheorien, dem Gesundheitsmodell der WHO (ICD, 2001) oder biografi-
schen Ansétzen in der Arbeit mit an Demenz Erkrankten gut Gberein.

Bedeutung und Befunde der Lebensqualitédtsforschung in Heimen. In der neueren Dis-
kussion im Hinblick auf Heim im Sinne von Entwicklungskontexte hat der Begriff der
Lebensqualitat eine gewisse integrative und multidisziplinare Kraft gewonnen.' Lebens-
qualitat ist dabei mehrdimensional definiert und umfasst nach weitgehender Uberein-
stimmung koérperliche, verhaltensbezogene, emotionale, mentale, materielle, soziale
und spirituelle Aspekte (Schumacher, Klaiberg & Brahler, 2003; Kane, 2003; Rupp-
recht, 2006). Dabei kommt neben individuellen auch normativen MaBstében eine wich-
tige Rolle zu, d.h. es geht wohl stets darum, die subjektive Sichtweise der ins Auge
gefassten Person mit allgemein vorherrschenden WertmaBstaben und Erfordernissen
abzugleichen: ,Lebensqualitét ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebens-
situation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in
Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, BeurteilungsmaBstdbe und Interessen”
(WHO-Forschungsgruppe ,Quality of Life*; Angermeyer, Kilian & Matschinger, 2000, S.
10). Solche Abgleichungen zwischen individuellen Praferenzen und allgemein vorherr-
schenden normativen Erwartungen gehéren bekanntermafBen zu den ,Standardsituati-
onen* and ,Standardanforderungen® in Einrichtungen.

Lebensqualitat ist zwischenzeitlich bei fast allen Bevdlkerungsgruppen, insbesondere
bei Patienten mit unterschiedlichen Erkrankungen, aber auch bei alteren Menschen in
unterschiedlichen Kontexten untersucht worden (siehe zusammenfassend Gunzel-
mann & Oswald, 2005). Die gréBte Forschungsintensitat in Bezug auf Pflegeheime ist
dabei in der ,Longterm-care“-Forschung in den USA festzustellen. Freilich sind die ent-
sprechenden Befunde aus einer Reihe von Griinden nur bedingt auf deutsche Verhalt-
nisse zu Ubertragen. So existiert beispielsweise in den USA im stationaren (wie auch
im ambulanten) Bereich kein Pflegeversicherungssystem, d.h. die materielle
Absicherung (in den USA vor allem mit Medicare und Mediaid) als eine Grundlage von
Lebensqualitat ist nur schwerlich  vergleichbar. Auch hinsichtlich  der
Krankenversicherung bestehen deutliche Unterschiede, d.h. in den USA ist die
Verteilung jener alten Menschen mit eher guten versus eher schlechter Absicherung
deutlich gespreizter. Zudem ist mit Unterschieden im Bereich von Autonomie (hier gilt
in den USA starker als in Deutschland ein ,You have to do it your own®) und
Spiritualitat (in den USA etwa zwischen WeiBen und African Americans) zu rechnen.

' Teile dieser Ausfilihrungen basieren auf einer entsprechenden Zusammenstellung in Oswald, Wahl,

Zimber, Teufel & Langer (2007).
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Andererseits besitzen die vorgelegten Ergebnisse hohen illustrativen Wert; sie zeigen
insbesondere notwendige Differenzierungen der Lebensqualitat in Heimen auf, die
auch fur die hiesige Diskussion wertvoll sein kénnen. Interessant und zumindest partiell
Ubertragbar  erscheinen  auch die immer wieder zutage tretenden
Perspektivenunterschiede in  der Bedeutung und Bewertung einzelner
Lebensqualitédtsdimensionen im Kontrast von Bewohnern, Familienangehérigen und
Professionellen.

So befragten Cohn und Sugar (1991) 75 Bewohner/innen, 40 Familienangehérige
sowie 78 Beschaftigte aus flinf Heimen in einem halbstandardisierten Interview
danach, was fir sie Lebensqualitét in der stationdren Pflege ausmacht. Die Autor/innen
ordneten die Antworten der Befragten inhaltsanalytisch insgesamt sechs Kategorien
zu: Qualitat der Pflege und Betreuung (care; darunter werden auch Aspekte der Be-
schéftigung, der Verpflegung und der Atmosphare gefasst), die physische Umgebung
(physical environment), die sozialen Beziehungen (social-emotional environment), die
wahrgenommene Verhaltenskompetenz (abilities), Autonomie (autonomy) und allge-
meine Lebenszufriedenheit (morale). Die Starke der Wahrnehmung und des Bedurfnis-
ses wurde Uber die Anzahl der Nennungen erschlossen. Besonders deutliche Wahr-
nehmungsunterschiede stellten die Forscher bei folgenden Aspekten fest: Die Qualitat
der Pflege und Betreuung (care) wurde von den Bewohner/innen wesentlich seltener
genannt (15%) als von den anderen Gruppen (45%); das koérperliche Wohlbefinden
(abilities) wurde von der Mehrheit der Bewohner/innen eher nicht als zentral fir die
Lebensqualitdt empfunden; allerdings nahm die subjektive Bedeutung bei héherem
Pflegebedarf zu. Das Betreuungspersonal und die Angehdérigen stuften diesen Aspekt
dagegen Uberwiegend als wichtig bis sehr wichtig ein (45 bzw. 80%); Mdglichkeiten zur
Selbstbestimmung (autonomy) sahen die Mehrzahl der Bewohner/innen (54%) als
wichtig oder sehr wichtig an; das Betreuungspersonal raumte diesem Aspekt eine noch
héhere Bedeutung ein. Hohe Ubereinstimmung zeigte sich im Folgenden: Kontakte
und soziale Beziehungen (social-emotional environment) wurden durchgangig als sehr
wichtig angesehen. Aus Bewohnersicht ,sehr wichtig“ waren Kontakte zu den Ver-
wandten (98%), Freunden von auBBen (79%), Pflegekraften (57%) und Freunden inner-
halb der Einrichtung (55%); baulichen Merkmalen (physical environment) wurde dage-
gen aus der Sicht aller drei Gruppen keine hohe Bedeutung zugemessen.

Der zuletzt genannte Befund ist auffallend, widerspricht er doch auf den ersten Blick
den Einsichten der 6kologischen und Architekturpsychologie und der dort erkannten
Bedeutung von Barrierefreiheit und gelungener Umweltasthetik (z.B. Saup, 1993). Es
scheint allerdings so zu sein (und dies ist im Privathaushalt gar nicht so unahnlich),
dass objektive Umweltfaktoren in der subjektiven Sicht der Bewohnerinnen und Be-
wohner keine erhebliche Rolle spielen, jedoch bedeutet dies eben nicht, dass diese fiur
Lebensqualitat insgesamt unerheblich wéaren. In diesem Zusammenhang sei die bis-
lang umfassendste Literatursichtung von Calkins und Casella (2007) zur Rolle von
Einzelzimmern im Vergleich zu Zwei- und Mehrbettzimmern in Heimen erwahnt, die
allerdings primar angloamerikanische Arbeiten beriicksichtigt. Es zeigt sich, dass der
ganz Uberwiegende Teil der &lteren Menschen selbst Einzelzimmer préaferiert, dass die
Verfugbarkeit von Einzelzimmern zwischenzeitlich zu einem der entscheidendsten
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Auswahlkriterien fir Altere und ihre Angehérigen geworden ist, dass Angste und ag-
gressives Verhalten in Einrichtungen mit héherer Einzelzimmerquote niedriger sind,
dass die Pneumonierate (fihrende Todesursache in amerikanischen Heimen) bei hé-
herer Einzelzimmerquote niedriger ist, und dass die Betriebskosten von Mehrbettzim-
mern héher sein kénnen (z.B. Reinigungskosten, haufigere Umzlge, Investment zum
Umgang mit Konflikten).

In Gruppendiskussionen auf der Grundlage von 400 Bewohner/innen aus 70 Heimen,
die Spalding und Frank bereits im Jahr 1985 durchfiihrten, wurden angemessene Um-
gangsformen des Betreuungspersonals, eine Vertrautheit und Sicherheit vermittelnde
Wohnatmosphére sowie eine qualitativ hochwertige Speisenversorgung als wichtigste
.indikatoren fir Lebens- und Pflegequalitat® genannt. Kane und Kane (2003, 2005)
gehen in ihren relativ umfangreichen Studien (es sind wohl die gréBten Studien, die
bislang in diesem Bereich Uberhaupt durchgefiihrt wurden) von den folgenden Dimen-
sionen aus: korperliches Wohlbefinden (physical comfort); Sicherheit (security); Unter-
stitzung bei Einschrankungen (functional competence); Essen und Trinken (food en-
joyment); Anregung und sinnvolle Beschaftigung (meaningful acitivity); soziale Kon-
takte und Beziehungen (relationships); Wirde (dignity); Privatheit (privacy); Religiositat
und Sinngebung (spiritual well-being); Selbstbestimmung (autonomy). Untersucht
wurden rund 2000 Bewohner/innen aus 40 Heimen in funf US-Bundesstaaten vor. Mit
auskunftsfahigen Bewohner/innen wurde ein standardisiertes Interview anhand von 45
Fragen auf einer Skala von 1 (geringe Lebensqualitat) bis 4 (hohe Lebensqualitat)
durchgeflihrt. Zu einem Teil dieser Bewohner/innen liegen auch Fremdeinschatzungen
durch das Pflegepersonal und durch Familienangehérige vor. Insgesamt wurden die
Lebensqualitdtsaspekte von den Bewohner/innen Uberwiegend positiv beurteilt und
zwar in der folgenden Abfolge: Wirde, Sicherheit, Privatheit, Autonomie, Unterstitzung
bei Einschrankungen, Essen und Trinken, Religiositat und Sinngebung, soziale Kon-
takte und Beziehungen, korperliches Wohlbefinden, Anregung und sinnvolle Beschafti-
gung. Das Pflegepersonal schéatzte die Lebensqualitédt in der Mehrzahl der Aspekte
glnstiger ein als die Betroffenen selbst. Ein differenzierteres Bild zeigte sich dagegen
bei den Familienangehérigen, welche mehrere Lebensqualitatsaspekie gunstiger
(Wurde, Privatheit, Selbstbestimmung), andere dagegen unglnstiger einschatzten als
die Bewohner selbst (Unterstiitzung, Anregung und sinnvolle Beschéftigung, kdrperli-
ches Wohlbefinden). Dartber hinaus beurteilten die Angehdrigen samtliche Aspekte
ungunstiger als das Pflegepersonal.

Insgesamt kann aus solchen Befunden der Schluss gezogen werden, dass sich keine
der mdéglichen Datenquellen (insbesondere Bewohner, Pflegepersonal, Familienange-
hérige) fur sich alleine genommen als zuverlassige bzw. ausreichende Auskunftsquelle
zur Einschatzung der Lebensqualitat der Bewohner eignet. Vielmehr besitzen alle Per-
spektiven ihre Berechtigung, wobei im Falle von an Demenz Erkrankten den Einschét-
zungen des Pflegepersonals und von Angehdérigen eine besondere Bedeutung zu-
kommt.?

Wir gehen an dieser Stelle nicht auf die unterschiedlichsten Quellen mdglicher Urteilsverzerrung bei
solchen Studien ein. Hingewiesen sei nur auf die Tendenz zur sozialen Erwiinschtheit
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Kritisch sei an dieser Stelle angemerkt, dass die Lebensqualitatsforschung in Heimen
die Bedeutung von Geschlechtsunterschiede vernachldssigt hat. Geschlechtsunter-
schiede sind in der gerontologischen Forschung bislang generell wenig systematisch
und theoriegetrieben beachtet worden (Smith & Jopp, 2005) und nicht selten scheint
auch in Heimen seitens der Professionellen eine Tendenz dahingehend zu bestehen,
die Heimbewohnerschaft priméar ,geschlechtsneutral® zu betrachten. Gefordert wird
zunehmend auch im Heimbereich eine starkere Beachtung von Geschlechtsunter-
schiede (z.B. Intimsituationen der Pflege, Aktivitaten, Hobby-Pflege; vgl. allgemein zu
Pflege und Geschlecht z.B. Miers, 2000). Ebenso missen Aspekte einer kultursensib-
len Pflege und eines kultursensiblen Wohnens in Zukunft in starkerem MaBe in die
Lebensqualitatsdiskussion in Heimen Eingang finden (BMFSFJ, 2006a).

Besondere Beachtung hat in den letzten Jahren die Frage erfahren, wie die Lebens-
qualitdt von Demenzkranken inhaltlich und methodisch angemessen erfasst werden
kann (vgl. dazu auch Kapitel 3 dieses Buches). Das ,Heidelberger Instrument zur Er-
fassung von Lebensqualitat bei Demenz® (H.l.L.DE.) ist wohl das bislang in Deutsch-
land umfassendste und am weitesten gediehene Projekt, um das Konzept der Lebens-
qualitdt in hoch differenzierter Weise auch in Bezug auf Heimbewohnerinnen und
Heimbewohner mit Demenz fruchtbar zu machen (Becker, Kruse, Schoder & Seidl,
2005; Becker, Kaspar & Kruse, 2006). Verfolgt wird ein mehrdimensionaler Ansatz, bei
dem insbesondere die Aspekte rdumliche Umwelt, soziale Umwelt, Betreuungsqualitét,
Verhaltenskompetenz, medizinisch-funktionaler Status, kognitiver Status, Psychopa-
thologie / Verhaltensauffélligkeiten und subjektives Erleben und emotionale Befindlich-
keit in umfassender Weise beachtet werden. Besonders bemerkenswert sind die in
H.I.L.DE. erfolgenden Anstrengungen, das emotionale Erleben von an Demenz er-
krankten Bewohnerinnen und Bewohnern unter Nutzung relevanter Orte (wie eigenes
Zimmer, gewohnter Essplatz) méglichst genau anhand eines praktikablen Kodiersys-
tems abzubilden. Auch in diesem Projekt zeigen sich bislang bedeutsame Perspekti-
venunterschiede zwischen Pflegepersonal und Angehdrigen, wobei letztere mehr
positiv erlebte Situationen nannten. Insofern wird in der starkeren Sensibilisierung von
Pflegepersonal fir Alltagssituationen von Demenzkranken, die mit positiven Affekten
verknlipft sind, eine wesentliche Praxisimplikation des Instruments gesehen.®

AbschlieBend sei darauf verwiesen, dass die in den zuriickliegenden 10 Jahren nicht
zuletzt auf Grund von gesetzlichen Vorgaben expandierten Anstrengungen zur Quali-
tatssicherung in Einrichtungen (z.B. BMFSFJ, 2006a; Beikirch & Klie, 2007) auf der
Forschungs- und Praxisebene in engem Zusammenhang mit der Lebensqualitatsfor-
schung in Heimen stehen. Letztlich geht es darum, Lebensqualitat in all ihren Dimensi-
onen so explizit wie méglich zu machen und alle Bestrebungen zum Erhalt und zur
Verbesserung von Lebensqualitat einer nach innen und aufBen transparenten Prifung
zu unterziehen. Dies verbindet sich mit einer auch in der deutschen Heimlandschaft
zunehmenden Kultur einer evidenz-basierten Diskussion, wie sie vor allem durch die
,evidence based medicine” angestoBen wurde. Auf der einen Seite sollte danach nicht

3 . . . . ) .
Wir behandeln an dieser Stelle keine weiteren Assessment-Instrumente wie das Dementia Care

Mapping; wichtige Befunde zu diesem und weiteren Instrumente mit Bedeutung fiir den Heimkontext
enthalt ein im Jahre 2005 erschienenes ,Special Issue” der Zeitschrift ,The Gerontologist”.
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zuletzt auch verfugbare wissenschaftliche Evidenz eine entscheidende Handlungsma-
xime von Professionalitdt im Heimbereich sein. Auf der anderen Seite geht der An-
spruch dahin, das Erreichte systematisch mit Methoden einzuschatzen, die im weites-
ten Sinne auch wissenschaftlichen Charakter besitzen und entsprechend ausgewertet
werden kénnen (z.B. Einsatz von Instrumenten in Richtung ,Kundenbefragung“ bzw.
~,Kundenzufriedenheit®).

1.6.2 Versorgungskonzepte und Interventionsansatze

Wissenschaftliche Evidenz ist auch dort gefragt, wo es um konkurrierende Versor-
gungs- und Interventionskonzepte im Heimbereich, speziell in Bezug auf die bestmdg-
liche Betreuung und Versorgung von an Demenz erkrankten Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern geht. Wiederum steht letztlich die Frage im Raum, welches Konzept
fir die Lebensqualitit der Bewohner einschlieBlich der méglichen Beeinflussung von
Krankheitsverlaufen die Uberzeugendere Alternative darstellt (Albert, 2004). Gegen-
Uberzustellen sind insbesondere integrative (es erfolgt keine rdumlich-organisatorische
Trennung zwischen kognitive beeintrachtigten und kognitiv nicht beeintrachtigten Be-
wohnern), teilintegrative (oder teilsegregative) (vor allem spezielle Tagesgruppen flr
Demenzkranke) und segregative Versorgungsformen (spezielle Wohnbereiche nur fur
demenzkranke Bewohner; bisweilen ist auch von Domusprinzip die Rede).*

Obgleich die Notwendigkeit evidenz-basierten Handelns gerade in diesem Bereich auf
Grund der quantitativ und qualitativ groBen Bedeutung der Demenzkranken in Einrich-
tungen (vgl. dazu auch Kapitel 3 in diesem Band) Uberaus groB ist, stellt sich die ge-
genwartige Forschungssituation in Deutschland als eng begrenzt dar. Die seit etwa den
1980er Jahren vorgelegten Befunde von Studien aus dem internationalen, vor allem
dem nordamerikanischen Raum zu ,special care units” (SCU; wohlwissend, dass sich
hinter dieser Bezeichnung eine groBe Heterogenitat von segregativen Versorgungs-
formen verbirgt) sind bislang inkonsistent geblieben bzw. sie haben positive Effekte,
aber bisweilen auch ,Null“-Effekte erbracht (z.B. Holmes et al., 2000).

Entscheidend scheint vor allem zu sein, welche ,Outcome®-Bereiche betrachtet werden
(z.B. Albert, 2004). So existiert substanzielle Evidenz dafiir, dass SCU im Vergleich zu
Kontrollbedingungen (in der Regel integrative Versorgungsmodelle) einhergehen mit
Verbesserungen in Kommunikationsfertigkeiten, sozialer Aktivitét, einem verlangsam-
ten Verlust in Alltagskompetenz und einem vermehrten Ausdruck positiver Affekte bzw.
einer Reduktion im Zeigen negativer Affekte (Day, Carreon & Stump, 2000; Reimer,
Slaughter, Donaldson, Currie & Eliasziw, 2004). Ferner unterstiitzen die Befunde die
Annahme einer Reduzierung von Verhaltensauffalligkeiten, abnormen Mobilitdtsmus-
tern und apathischem Verhalten durch SCU. Auch wurden auf Seiten der Angehdrigen
reduzierte Belastungen und auf Seiten der Professionellen erhéhte Kompetenzgefihle
und Arbeitszufriedenheit in SCU gefunden. Andererseits ergaben sich in den meisten
Studien keine bedeutsamen Effekte von SCU im Hinblick auf die kognitive Leistungsfa-

Wir gehen an dieser Stelle nicht auf einzelne Varianten wie bei den segregativen Versorgungsformen
die Hausgemeinschaften ein (vgl. z.B. BMFSFJ, 2006a).
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higkeit und die grundlegende Alltagskompetenz. Nicht selten treten auch nicht leicht zu
erklarende Befunddiskrepanzen innerhalb einer Studie auf. So wurden beispielsweise
in der methodisch anspruchsvollen Studie von Reimer et al. (2004) in den eingesetzten
BeobachtungsmaBen positive Effekte von SCU in den Bereichen Alltagskompetenz,
Angstlichkeit und Affekt gefunden, nicht jedoch in den ebenfalls erhobenen ,Proxy“-
MaBen (Angehdérige, Personal).

In Bezug auf die deutsche Forschungssituation verdient insbesondere die Evaluation
des Hamburger Modells besondere Beachtung (Weyerer, Schaufele & Hendimeier,
2005). Hintergrund sind bereits im Jahre 1999 getroffene Vereinbarungen zwischen
Anbieterverbanden, Pflegekassen und Sozialbehérde im Sinne der Schaffung beson-
derer stationdrer Bedingungen zur Betreuung von Demenzkranken. Folgende Kriterien
sind Voraussetzung fur die Aufnahme in dieses Versorgungskonzept: Diagnose einer
irreversiblen Demenzerkrankung, mindestens Pflegestufe 2, schwerwiegende Verhal-
tensauffalligkeiten und noch weitgehend erhaltene Mobilitdt als Voraussetzung fir
Gruppenaktivitdten und Teilnahme am Gemeinschaftsleben. Es existieren sowohl teil-
segregative als auch segregative Versorgungsbereiche. Ziele der Untersuchung waren
der Vergleich dieser beiden Versorgungskonzepte und der Kontrast beider Konzepte
mit der traditionell integrativen Betreuung von Demenzkranken.

In Bezug auf die erste Zielsetzung ergab sich keine eindeutige Befundlage zu Lasten
bzw. zu Gunsten des einen oder anderen Modells. So war beispielsweise im teilsegre-
gativen Versorgungsmodell die Aktivatsrate héher und konnte im zeitlichen Verlauf
besser aufrechterhalten bleiben, wahrend im segregativen Modell haufiger biografische
Informationen erhoben wurden und der Anteil der gerontopsychiatrisch behandelten
Personen héher war. Auch erhielten Demenzkranke im segregativen Modell haufiger
psychotrope Medikamente, vor allem Antidementiva und Antidepressiva. Im Vergleich
zur traditionell integrativen Versorgung fanden sich deutliche Hinweise auf Vorzlge
des Hamburger Modells (z.B. héhere Rate an positiven Gefuhlen, mehr kompetenzfér-
dernde Aktivitaten, stérkere Einbindung von Angehérigen und Ehrenamtlichen, weniger
freiheitsentziehende MaBnahmen), jedoch ging die Rate der Verhaltensaufféalligkeiten
im traditionell integrativen Versorgungsmodell im Zeitverlauf etwas starker zuriick.

Diese insgesamt ermutigenden Befunde im Hinblick auf positive Effekte spezieller Ver-
sorgungsbereiche fir Demenzkranke zwar bei weitem nicht in allen, jedoch in bedeut-
samen Teilbereichen ihrer Lebensqualitat bestatigte sich zumindest teilweise auch in
anderen Untersuchungen (z.B. Dettbarn-Reggentin, 2005; Schaufele, Teufel, Hendl-
meier, Kéhler & Weyerer, in Druck).

Offensichtlich existiert gerade in diesem Bereich ein bislang weitgehend ungedeckter
Bedarf nach methodisch hochwertiger Evidenz, und die derzeit intensiv gefuhrte Dis-
kussion Uber die besten Versorgungsmodelle fir Demenzkranke kann ohne solche
Evidenz wohl kaum zu tragféhigen Perspektiven ,in der Flache® fihren. Dies gilt auch
in Bezug auf die Evaluation von Programmen zur Verbesserung des demenzbezoge-
nen Wissens und der entsprechenden Kompetenzen des Pflegepersonals. Wie eine
Reviewarbeit von Kuske et al. (2006) zeigte, ist die Mehrzahl derartiger Studien bislang
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in den USA durchgefiihrt worden, wobei zwar in der Regel positive Ergebnisse von
Schulungsprogrammen berichtet wurden, jedoch die methodische Qualitat der meisten
Studien deutlich eingeschrankt war. Studien aus dem européischen Ausland bzw. aus
Deutschland liegen hingegen kaum vor.

Zusammenfassend kann resiimiert werden, dass Forschung in Heimen seit geraumer
Zeit zu den zentralen Aspekten der sozial- und verhaltenswissenschaftlichen Geronto-
logie gehért, jedoch haben sich in den zurtickliegenden Jahren ihr Charakter und ihre
Fragestellungen vor allem durch den starken Anstieg des Anteils der an Demenz er-
krankten Bewohner bzw. komplexer Pflegebedarfslagen deutlich gewandelt. Die derzeit
vorherrschende starke Orientierung der Forschung an dem Aspekt der Lebensqualitat
der in Einrichtungen lebenden Menschen geht einher mit einer insgesamt wohl noch
nie so stark gewesenen Nachfrage nach Evidenz zur Untermauerung von anstehenden
Entscheidungen (vor allem im Hinblick auf unterschiedliche Versorgungsmodelle) und
zur Qualitatssicherung ganz allgemein. Insgesamt ist zu konstatieren, dass sich in den
letzten Jahren in einzelnen Bereichen (z.B. im Hinblick auf spezifische Lebensquali-
tatsmerkmale von Demenzkranken, die Vor- und Nachteile von Versorgungsmodellen
fir Demenzkranke) die Forschungssituation deutlich verbessert hat. Die Studie MUG
IV will auf unterschiedlichen Ebenen zu einer weiteren Optimierung dieses wissen-
schaftlichen Erkenntnisstands und zur Reduzierung existierender Erkenntnislicken
beitragen.

1.7 Untersuchung MUG IV: Design und Forschungsverbund

Fir die Untersuchung ist auch diesmal wieder ein Forschungsverbund gebildet worden,
bestehend aus (vgl. auch Abbildung 1.2):

e TNS Infratest Sozialforschung, Minchen (Federfiihrung) in Verbindung mit TNS
Healthcare, Minchen und Prof. Dr. Hans Werner Wahl (Heidelberg)

e Institut fir gerontologische Forschung e.V. (IGF), Berlin
e Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik e.V. (ISG), KdIn

e Arbeitsgruppe fir Psychogeriatrie am Zentralinstitut fiir Seelische Gesundheit (ZI),
Mannheim

Charakteristisches Merkmal der MuG-Untersuchungen ist ein integriertes Studien-
design. Hierbei wird in einem ersten Schritt eine breit angelegte Reprasentativerhe-
bung durchgeflihrt, die dann in einem zweiten Schritt durch vertiefende Zusatzunter-
suchungen erganzt wird.
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Abbildung 1.2
Der Forschungsverbund MuG IV

TNS Infratest Sozialforschung, Miinchen
— Federfithrung —

in Kooperation mit Prof. Dr. H. W. Wahl (Universitat Heidelberg)

TNS Infratest Sozialforschung, Miinchen
in Verbindung mit TNS Health

Représentativerhebung
Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit (ZI), ISG - Institut fiir Sozialforschung und
Mannheim Gesellschaftspolitik, Kéln
Betreuung von Demenzkranken Angehérige und Freiwillige
(Standardisierte Vertiefungsstudie) (Standardisierte Vertiefungsstudie)

Institut fiir gerontologische Forschung (IGF),
Berlin

Beispiele fiir ,,Good Practice
(Qualitative Vertiefungsstudie)

Eigene Darstellung

Dieses bewahrte Design, bei dem verschiedene fachlich einschldgig ausgewiesene
Institute miteinander kooperieren, ist auch der neuen Studie MuG IV zugrunde gelegt.

TNS Infratest Sozialforschung hat in Verbindung mit TNS Healthcare (ehemals
Infratest Gesundheitsforschung) eine Reprasentativerhebung zur Anzahl und Situ-
ation von Hilfe- und Pflegebedurftigen in stationdren Einrichtungen durchgefihrt.
Die Erhebung hat sich in ihren zentralen Instrumenten und in der Methodik an dem
Untersuchungskonzept, dass von uns im Rahmen von MuG Il entwickelt und 1994
erfolgreich durchgefiihrt wurde, orientiert. Dieser Zugang ermdglicht es, dass die
aktuellen Ergebnisse mit den damals erhobenen Daten direkt verglichen werden
kénnen. Die Untersuchung bildet vor dem Hintergrund des ,demografischen
Wandels® relevante Trends im Hilfe- und Pflegebedarf der Bevolkerung im Hinblick
auf eine ggf. notwendige Unterbringung in einer vollstationaren Alteneinrichtung ab.
Dabei werden die Veranderungen dargestellt, die sich in diesem Bereich im letzten
Jahrzehnt hinsichtlich der Versorgung und Betreuung ergeben haben. (Strukturver-
anderungen in den Einrichtungen und bei den Bewohnerinnen und Bewohnern, re-
levante Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen, einbezogene Akteure etc.). Dartber
hinaus bietet das Design eine direkte Vergleichsmdglichkeit zu den Ergebnissen
der Reprasentativerhebung MuG 1l in Privathaushalten. MuG 1ll und MuG IV er-
moglichen zusammengenommen einen umfassenden Gesamtlberblick zur Le-
benssituation und zur Versorgung und Betreuung von Hilfe- und Pflegebedurftigen
in Deutschland.
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Darauf aufbauend wurden vertiefende Zusatzuntersuchungen zu den in der Ausschrei-
bung benannten Themenschwerpunkten durchgefihrt.

e Die Arbeitsgruppe Psychogeriatrie des Zentralinstituts fir Seelische Gesundheit
(Z1), Mannheim fuhrte eine Untersuchung zur Versorgung und Betreuung von de-
menziell erkrankten alteren Menschen in Einrichtungen durch. Hierbei wurde die
Maoglichkeit genutzt, auf Grundlage der Ergebnisse der Reprasentativerhebung eine
geeignete Substichprobe von Altenheimen zu ziehen, die sich sowohl aus Einrich-
tungen mit integrativer Versorgung, als auch aus Einrichtungen mit besonderen
Wohn- und Betreuungskonzepten fir Demenzkranke zusammensetzt und entspre-
chend kontrolliert werden konnte.

e Das Institut fir Sozialforschung und Gesellschaftspolitik (ISG), Kdln erstellte eine
Zusatzstudie zum Thema ,Einbeziehung von Angehérigen und Ehrenamtlichen in
die Pflege und Betreuung®“. Hierzu wurden bei einer weiteren Teilstichprobe von
Einrichtungen zusétzliche standardisierte Erhebungen bei Mitarbeiter/innen, Ange-
hérigen und Ehrenamtlichen durchgeflhrt.

e Das Institut fir gerontologische Forschung (IGF), Berlin untersuchte anhand von
,aood-Practice” Beispielen die Bedingungen flr eine qualitativ hochwertige Betreu-
ung, Pflege und Versorgung in stationaren Einrichtungen. Dazu wurden auf Basis
von qualitativ angelegten Interviews und Beobachtungen in 8 ausgewahlten Ein-
richtungen hemmende und férdernde Faktoren identifiziert und dargestellt, wie eine
es gelingen kann, Qualitatsstandards in eine lebendige Praxis umzusetzen.

Auftraggeber der Untersuchung war auch diesmal wieder das Bundesministerium flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). Die Studie wurde Anfang 2005 be-
gonnen und Ende 2007 abgeschlossen.
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2. Entwicklungstrends in der stationaren Versorgung — Ergebnisse
der Infratest-Reprasentativerhebung

Ulrich Schneekloth und Ingolf von Térne

2.1 Einleitung

Vollstationare Alteneinrichtungen bilden in Deutschland trotz der vielfaltigen Kritik, die
immer wieder gegen heimmaBig betriebene Pflegeangebote vorgebracht wird (Dérner
2007, Breitscheidel 2006, Fussek, Loerzer 2005), nach wie vor einen wichtigen Be-
standteil der Regelversorgung.

Eine der zentralen Ergebnisse der 1994 durchgeflhrten Repréasentativerhebung im
Projekt MuG Il war, das auch die Bewohnerinnen und Bewohner von stationaren Al-
teneinrichtungen differenzierte Alltagskompetenzen und einen sehr unterschiedlichen
Bedarf an Hilfe und Pflege aufweisen. Insbesondere die stark streuenden Verweildau-
ern zwischen nur wenigen Monaten oder aber sehr vielen Jahren unterstreichen die
Bedeutung, die neben einer fachgerechten Pflege auch den wohnlichen Aspekten und
der im umfassenden Sinne zu realisierenden Lebensqualitdt zukommt (Schneekloth,
Maller 1996).

Als eine Folge des sich u. a. vor dem Hintergrund der Einflhrung der Pflegeversiche-
rung verstarkt vollziehenden strukturellen Wandels wird in den letzten Jahren zuneh-
mend darauf verwiesen, dass sich inzwischen im Bereich der stationdren Altenhilfe
wichtige Veranderungsprozesse hin zu einer sich starker auspragenden Pflegebedurf-
tigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner, einer abnehmenden Verweildauer sowie
einer deutlichen Zunahme des Anteils von demenziell erkrankten Personen vollzogen
haben (DV 2001). Parallel dazu haben sich allerdings auch die Rahmenbedingungen,
z.B. im Bereich der infrastrukturellen Substanz (Modernisierung), dem Grad der Pro-
fessionalisierung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter oder auch in Gestalt einer zu-
nehmenden Verbreitung von Konzepten, die auf eher kleinrAumig und wohngruppen-
orientierte Wohn- und Betreuungsformen sowie auf die explizite Einbeziehung von An-
gehoérigen und auch ehrenamtlichen Helferinnen und Helfern als ,neue Akteure®
setzen, verandert. (,Altenhilfestrukturen der Zukunft*: WIAD, TNS Healthcare, TNS
Infratest Sozialforschung 2004, ,KDA-Hausgemeinschaften®: Winter, Gennrich, HaB
2002).

Auffallig in diesem Zusammenhang ist allerdings, dass es zu den Veranderungspro-
zessen im Bereich der stationaren Altenhilfe in Deutschland noch immer vergleichs-
weise wenig aussagekraftige und verallgemeinerbare Datenbestdnde gibt. Die seit
1999 beim Statistischen Bundesamt konsolidiert verfligbare Amtliche Pflegestatistik
liefert inzwischen die erforderlichen Rahmendaten zum Beispiel zur Zahl der (voll-)sta-
tionér betriebenen Pflegeheime, zu deren GrdBe und Tragerstruktur, zum Personal, zur
Hohe der Pflegesatze sowie zur Zahl der Pflegebedurftigen (Statistisches Bundesamt,
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2-jahrlich, Ifd. Jahr).” Ergebnisse zur Qualitéat der Pflege finden sich in den Prifberich-
ten des MDS (MDS 2007). Daten zu Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversiche-
rung sowie ebenfalls zur Zahl der Leistungsempfénger sind schlieBlich beim zusténdi-
gen Bundesministerium fiir Gesundheit abrufbar (BMG, Ifd. Jahr).

Die verfligbaren amtlichen Datensétze schlieBen eine wesentliche Licke in der Sozial-
berichterstattung. Die angesprochenen Strukturveranderungen im Hilfe- und Pflegebe-
darf der Bewohnerinnen und Bewohner sowie die konzeptionellen Veradnderungen in
den Einrichtungen kénnen auf Basis dieser Daten allerdings nicht analysiert werden.

2.2 Untersuchungskonzept und methodische Umsetzung

2.2.1  Forschungsfragen

Die Untersuchung zielt darauf ab, reprasentative Daten und Befunde zu erheben, die
es ermoglichen, die Enwicklungsprozesse im Bereich der vollstationdren Altenhilfe
sowie die Lebenssituation der Bewohnerinnen und Bewohner fundiert und im Zusam-
menhang zu beurteilen.

Forschungsleitend sind die folgenden Fragestellungen:

e Welche strukturellen Veranderungsprozesse haben sich im letzten Jahrzehnt
bezlglich des Hilfe- und Pflegebedarfs der Bewohnerinnen und Bewohner vollzo-
gen?

e Wie haben sich die Lebensqualitat und Versorgungssituation sowie die Spielrdume
zur Aufrechterhaltung einer méglichst selbstandigen Lebensfihrung innerhalb von
stationdren Einrichtungen entwickelt?

e Wie stellt sich die Situation im Vergleich zur Betreuung und Versorgung in Privat-
haushalten dar?

Die Repréasentativerhebung kann Auskunft darlber geben, welchen Stellenwert und
welche Bedeutung die mdglichen Trends und Veranderungsprozesse im Vergleich zur
Situation zu Beginn der 90iger Jahre bekommen haben. Methodisch wurde hierbei
sichergestellt, dass die Ergebnisse unmittelbar mit den Daten der Reprasentativerhe-
bung MuG Il (Schneekloth, Mdller 1994) vergleichbar sind.

2.2.2 Methodik

Mit der Reprasentativerhebung wurden im Rahmen einer bewohnerbezogenen Be-
fragung aktuelle Daten zu den folgenden Bereichen gewonnen:

> Der 2006 vorgelegte erste Heimbericht des BMFSFJ basiert ebenfalls im Wesentlichen auf dieser

Datengrundlage (BMFSFJ 2006)
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— demografische Merkmale der Bewohnerinnen und Bewohner,

— Art und Umfang der vorhandenen Aktivitatseinschrankungen und des Hilfe- und
Pflegebedarfs,

— Versorgungs- und Betreuungssituation,

— Wohnliche Merkmale und soziale Kontakte.

Darlber hinaus wurden im Rahmen einer heimbezogenen Befragung Daten zu rele-
vanten institutionellen Merkmalen erhoben:

— Art, Gr6Be und Tragerschaft der Einrichtung,

— Versorgungskonzept und Ablauforganisation,

— Leistungsangebote,

— personelle Situation (Personal, Einbeziehung von Angehdrigen und ehrenamtliche
Helferinnen und Helfer) und Pflegesétze.

Die Infratest Heim-Erhebung ist zum Jahresende 2005 als reprasentative Stichtags-
befragung durchgeflihrt worden. Befragt wurden die Pflegerinnen und Pfleger von ins-
gesamt 4.229 Bewohnerinnen und Bewohnern aus 609 Alteneinrichtungen in
Deutschland. Die Erhebung erfolgte persdnlich-mindlich durch erfahrene und entspre-
chend geschulte Interviewerinnen und Interviewer.

Die Einrichtungen sowie die Bewohnerinnen und Bewohner, Uber die Ausklnfte einzu-
holen waren, wurden streng nach einem mathematisch exakten Zufallsverfahren aus-
gewahlt. Die Auswahl erfolgte in zwei Stufen. In einem ersten Schritt wurde eine
platzeproportionale Stichprobe von vollstationdren Einrichtungen aus dem Bereich der
Altenhilfe gebildet. Hierbei wurde auf den Datenbestand des Altenheimadressbuches
(Vincentz-Verlag, Stand von 2005), zuriickgegriffen. Zur Grundgesamtheit der Unter-
suchung gehoren alle im Altenheim-Adressbuch verzeichneten vollstationdren Alten-
einrichtungen, in denen die Bewohnerinnen und Bewohner auf Dauer leben. Neben
den sog. vollstationdren Dauerpflegeeinrichtungen, die insgesamt oder fir bestimmte
Teile der Einrichtung einen stationaren Versorgungsvertrag gemas § 72, SGB Xl ,So-
ziale Pflegeversicherung” abgeschlossen haben, wurden dartber hinaus auch solche
Altenwohneinrichtungen mit bericksichtigt, die in Anlehnung an § 1 Heimgesetz voll-
stationar betrieben werden. Hierbei handelt es sich um solche Einrichtungen, in denen
die Bewohnerinnen und Bewohner ebenfalls auf Dauer wohnen und fir die standard-
maBig typische hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen (Mahlzeiten, Reinigung der
Zimmer etc.) vorgesehen sind.

Nicht zur Grundgesamtheit gehéren hingegen — abgesehen von den definitionsgeman
ausgeschlossenen Krankenhdusern, psychiatrischen Kliniken, Kur- oder Reha-Ein-
richtungen sowie den Heimen aus dem Bereich der Behindertenhilfe — teilstationére
Einrichtungen (Tages-, Nacht- oder Kurzzeitpflege) sowie Seniorenwohnungen, Wohn-
gemeinschaften oder sonstige Formen des sog. betreuten Wohnens, bei denen keine
vollstationdren Versorgungsangebote obligatorisch sind.

55



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Als zweiter Schritt des Auswahlverfahrens wurden in jeder Einrichtung Informationen
Uber sieben zuféllig ausgewahlte Bewohnerinnen und Bewohner eingeholt. Dabei
wurden die Zielpersonen anhand der Bewohner-Kartei je nach GréBe der Einrichtung
in einem bestimmten Intervall ausgewahlt. In einer Einrichtung mit 70 Bewohnerinnen
und Bewohnern wurde dann z.B. vorgegeben, jede zehnte Person auszuwahlen. In
kleineren oder gréBeren Einrichtungen wurde ein entsprechendes Intervall gewahlt.
Um auch wirklich alle Bewohnerinnen und Bewohner, unabhangig von ihrer gesund-
heitlichen Situation und ihrem gegenwartigen Befinden, mit einzubeziehen, wurde die
Befragung einheitlich anhand von Fremdauskinften des zustandigen Pflege- oder
Betreuungspersonals durchgefihrt.

Tabelle 2.1
Stichprobendesign und Bearbeitung
Bund West Ost
1. Stufe:
Zufallsauswal von vollstationaren
Alteneinrichtungen in Deutschland
Brutto (abs.) 1.116 916 190
Qualitatsneutrale Ausfalle (in %)
Heim gehdrt nicht zur Zielgruppe 6,7 71 5,3
Heim existiert nicht 3,4 2,4 8,4
Heim nicht auffindbar 0,4 0,1 2,1
Brutto 2 (abzgl. QNA: abs.) 998 828 170
Realisierte Nettofallzahl (abs.) 609 506 103
Ausschdpfung (in %) 61,0 61,1 60,6
Ausfalle (in %)
Heimleitung nicht erreichbar 2,1 1,9 2,9
Heimleitung nicht bereit (Zeitgriinde) 15,4 15,5 15,3
Heimleitung generell nicht bereit 21,0 21,1 20,6
Sonstiges 0,4 0,4 0,6
2. Stufe:
Zufallsauswahl von je 7 Bewohnerin-
nen und Bewohner pro Einrichtung
Brutto (abs.) 4.263 3.542 721
Realisierte Nettofallzahl 4.229 3.510 719
Vollstandigkeitsquote (in %) 99,2 99,1 99,7

Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG 1V)

Die Ausschopfung der Brutto-Stichprobe betrug 61,0 %. Wesentlich hierbei ist, dass
sich Kooperation und Verweigerungen quer Uber die unterschiedlichen Einrichtungen
verteilen. Eine Kontrolle der Netto-Stichprobe nach GrdBenklassen, Tragerschaft und
Region ergab keine systematischen Auffélligkeiten. Die Netto-Stichprobe bildet von
daher die Grundgesamtheit reprasentativ ab. In so gut wie allen Einrichtungen (99,2%)
konnten die Informationen Uber die 7 ausgewahlten Bewohnerinnen und Bewohner
erhoben werden. In 79% der Falle wurden die Auskilinfte von den jeweils zustandigen
examinierten Pflege- oder Betreuungskraften, in weiteren 6% von den beteiligten Alten-
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pflegehelferinnen und bei 1% von in der Einrichtung beschéftigten Sozialpaddagoginnen
gegeben. Fir 14% der Bewohnerinnen und Bewohner wurden die Ausklnfte von den
zustandigen Heimleitungen gegeben. Dies trifft in der Regel auf kleine Einrichtungen
zu, bei denen die Heimleitung unmittelbaren Kontakt zu den Bewohnern hat und ent-
sprechende Auskiinfte geben kann.

Sowohl die institutionenbezogenen Ergebnisse der Befragung bei den Heimleiterinnen
und den Heimleitern als auch die bewohnerbezogene Erhebung wurden anhand der
vorliegenden Daten der Pflegestatistik (Statistisches Bundesamt, Stand von Ende
2003) hochgerechnet. Da die Pflegestatistik ausschlieBlich stationare Pflegeeinrichtun-
gen bzw. Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeplatzen umfasst, erfolgte die Hoch-
rechnung der ebenfalls einbezogenen vollstationaren Wohneinrichtungen ohne Versor-
gungsvertrag bzw. der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Wohnplatzen
ungebunden anhand der vorliegenden Stichprobenergebnisse.

Die MuG-IV-Erhebung von 2005 kann mit den Ergebnissen von MuG Il von 1994 im
Querschnitt verglichen und entsprechend analysiert werden. Auf diese Weise ist es
maoglich, die Entwicklung im Bereich der vollstationaren Versorgung im Zehnjahres-
Verlauf im Trend darzustellen. DarUber hinaus besteht die Mdglichkeit, ausgewahlte
Indikatoren im Hilfe- und Pflegebedarf und in der Versorgungssituation mit den Daten
von MuG Il zur Lebenssituation von hauslich betreuten Hilfe- und Pflegebeddrftigen zu
vergleichen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Reprasentativerhebung dokumentiert und
analysiert. Dargestellt werden die aktuellen Strukturen im Bereich der vollstationdren
Versorgung sowie die Lebenssituation der Bewohnerinnen und Bewohner. Trendaus-
sagen beziehen sich auf den Vergleich der aktuellen Situation (Jahresende 2005) mit
den Ergebnissen der MuG Il Erhebung vom Jahresende 1994. Besondere Zusammen-
hange wurden anhand von statistischen Modellanalysen ggf. gesondert abgesichert.

2.3 Institutionelle Merkmale

2.3.1  Zahl der Einrichtungen und grundlegende Strukturmerkmale

Heimtypen

Die Ergebnisse der TNS Infratest Heimerhebung 2005 geben einen reprasentativen
Uberblick iber die Strukturen und die wichtigsten Entwicklungen im Bereich der voll-
stationaren Altenhilfe. Nach den vorliegenden Ergebnissen wurden in Deutschland zum
Jahresende 2005 etwas Uber 9.100 vollstationdre Altenheime betrieben. Mit einem
Anteil von 97% verflgen fast alle dieser Einrichtungen Uber einen stationaren Versor-
gungsvertrag gemaB § 72 SGB Xl und sind demnach als vollstationére Leistungserb-
ringer im Rahmen der Pflegeversicherung anerkannt (vollstationdre Dauerpflegeein-
richtungen).
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Tabelle 2.2

Zahl der Alteneinrichtungen in Deutschland

Basis: Vollstationare Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 im Ver-
gleich zu 1994 (Absolut)

Bund West Ost

2005: Art der Einrichtung

Vollstationdre Pflegeeinrichtung 8.791 7.420 1.371

Vollstationare Wohneinrichtung mit

ambulantem Versorgungsvertrag) 106 106 -

Sonstige vollstationare

Wohneinrichtungen ohne

Versorgungsvertrag 208 117 91

Summe 9.105 7.643 1.462
1994: Fachliche Orientierung
Pflegeorientiert 3.581 2.860 721
Pflege- /Wohnorientiert 2.136 1.791 345
Wohnorientiert 2.619 2.442 177
Summe 8.336 7.093 1.243

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)

Hinzu kommt eine relativ kleine Anzahl von Altenwohneinrichtungen, die nach eigener
Auskunft ebenfalls heimmaBig im Sinne des Heimgesetzes betrieben werden, jedoch
Uber keinen oder aber einen ambulanten Versorgungsvertrag im Sinne des SGB Xl
verfigen. Vollstationdre Wohnformen mit obligatorischen Versorgungsleistungen
(,Hotelcharakter®), jedoch ohne die Mdglichkeit, Pflegeleistungen mit der Pflegeversi-
cherung abzurechnen, sind offenbar weder fir die Bewohnerinnen und Bewohner,
noch fir die Betreiber attraktiv.

Ende 1994, vor Einfihrung der Pflegeversicherung, hatte sich die Situation im Bereich
der vollstationaren Altenhilfe noch etwas anders dargestellt. Zum damaligen Zeitpunkt
war es Ublich, die in den Einrichtungen verfligbaren Platze nach den Kategorien ,Al-
tenpflegeplatze®, ,Altenheimplatze* und ,Altenwohnplatze“ zu unterteilen. Nach den
Ergebnissen der Infratest Heimerhebung 1994 (MuG IlI) waren zum damaligen Zeit-
punkt 43% der Altenheime pflegeorientiert (75% und mehr Pflegeplatze), 26% waren
sowohl pflege- als auch wohnorientiert und die restlichen 31% wohnorientiert (75% und
mehr Altenheim- bzw. Wohnplatze). Auch wenn die damaligen Kategorien mit der
heutigen Zuordnung der Einrichtungen als Leistungserbringer im Rahmen der Pflege-
versicherung nicht kompatibel sind, so wird bereits an dieser Stelle der sich im letzten
Jahrzehnt im Zusammenhang mit der Einfihrung der Pflegeversicherung vollzogene
Strukturwandel in der vollstationaren Altenhilfe erkennbar.
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Abbildung 2.1
Funktionswandel der vollstationédren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Einrichtungen nach fachlicher Orientierung 1994 und nach Versorgungsvertrag 2005

1994 Ohne 2005
Versorgungs-
vertrag;
2%
Pflege Pflege-
orientiert; /Wohn
43% orientiert;
26%
Ambulanter
Versorgungs-
vertrag;
1%
Volistat.
Wohn Dauerpflege;
orientiert; 97%
31%

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Nicht zur Grundgesamtheit von MuG IV gehéren die sog. ,neuen Wohn- und Betreu-
ungsformen®, wie z.B. das betreute Wohnen, Wohnen mit Service, beschitzte Wohn-
gemeinschaften etc. oder die reinen Wohnanlagen mit altengerechten Wohnungen und
Serviceangeboten, in die sich Senioren und Seniorinnen einmieten oder aber Eigentum
erwerben kénnen.® Diese Wohnformen im Ubergangsbereich stehen nach den
Ergebnissen der Reprasentativerhebung mehrheitlich als ambulante Angebote, die
ihrem Charakter nach eine Fortfihrung der Lebensflihrung in eigener Hauslichkeit dar-
stellen.” Nach den Ergebnissen von MuG IlI leben ca. 60 Tsd. Hilfe- oder Pflegebediir-
tige und davon knapp 50 Tsd. mit Bezug zu Leistungen der Pflegeversicherung im
ambulanten betreuten Wohnen oder in vergleichbaren Wohngruppen. Hierbei ist zu
beachten, dass auch 1994 diejenigen Wohnformen, die nicht vollstationar im Sinne des
Heimgesetzes betrieben wurden, ebenfalls nicht mit einbezogen waren.

Im Vergleich betrachtet, hat sich die Zahl der vollstationaren Alteneinrichtungen von
etwas Uber 8.300 im Jahr 1994 um knapp 10% auf etwas Uber 9.100 zum Zeitpunkt
Ende 2005 erh6ht. Bemerkenswert ist hierbei, dass sich die Zahl der Einrichtungen in
den neuen Bundesléndern in diesem Zeitraum um 17.6% im Vergleich zu 7,8% in den
alten Bundeslandern, etwas starker erhoht hat.

Vgl. im Uberblick: Kremer-Preis, U. und Stolartz, H. (2003

Auch diese Einrichtungen wurden, sofern sie im Altenheimadressbuch eingetragen sind, kontaktiert
und es wurde mit der Heimleitung geklart, ob es sich um vollstationar betriebene Einrichtung im Sinne
des Heimgesetzes oder um eine ambulante Wohnform handelt.
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Ein Blick auf die Bewohnerinnen und Bewohner der vollstationaren Alteneinrichtungen
unterstreicht den bereits angesprochenen Strukturwandel in der stationaren Versor-
gung. Zum Zeitpunkt Ende 2005 waren nach den Ergebnissen der aktuellen Erhebung
85% der Bewohnerinnen und Bewohner als pflegebedirftig im Sinne der Pflegever-
sicherung eingestuft. 6% gehdérten zur sog. ,Stufe 0% also zu den Personen, die eben-
falls hilfebedurftig sind, ohne Leistungen der Pflegeversicherung zu beziehen. 8% der
Bewohnerinnen und Bewohner weisen gar keinen Hilfebedarf auf (reines Wohnen),
wahrend flr 1% zum Zeitpunkt der Erhebung noch kein Einstufungsergebnis vorlag.

Abbildung 2.2
Funktionswandel der vollstationédren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Bewohnerinnen und Bewohner nach Hilfe- und Pflegebedarf (1994 und 2005)

1994 2005
Pflege- Pflege-
bediirftige; Hilfe- Noch ohne bedirftige;
63% bedirftige; E'”Sz‘j;“f‘g; 85%
28% °
Ohre
Bedarf;
8%
Kein Hilfe- "Stufe 0";
bedarf; 6%
9%
Infratest-Pflegeintervallmodell Einstufung gemas PflegeVG

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

1994 wurde der Hilfe- oder Pflegebedarf der Bewohnerinnen und Bewohner anhand
des von uns zum damaligen Zeitpunkt entwickelten Infratest Pflegeintervallmodells
eingestuft. Flr den Bereich der hauslichen Pflege erwies sich das Infratest Pflegeinter-
vallmodell als hochkompatibel mit den Ergebnissen der Pflegeversicherung
(Schneekloth 2006). Im Bereich der stationdren Versorgung trifft dies ebenfalls auf die
Abgrenzung von Pflegebedirftigkeit und sonstigen Hilfebedurftigen sowie Bewohnerin-
nen und Bewohner ohne Bedarf zu.?

Zum Zeitpunkt Ende 1994 betrug der Anteil der Pflegebedurftigen in den vollstatio-
naren Einrichtungen der Altenhilfe 63%. Weitere 28% gehérten zu den sog. Hilfebe-
darftigen und 9% wiesen keinen Hilfe- oder Pflegebedarf auf.

8 Der Anteil der anhand des Infratest Pflegeintervallmodells als pflegebediirftig abgegrenzten Personen

deckt sich relativ genau mit dem Anteil der Personen, die auch tatséchlich Leistungen der Pflegever-
sicherung beziehen. Vgl. dazu im folgenden Kapitel 2.4.4.
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Absolut betrachtet lebten Ende 1994 661 Tsd. Bewohnerinnen und Bewohner in voll-
stationdren Einrichtungen. Rd. 420 Tsd. Bewohnerinnen und Bewohner gehérten zu
den Personen mit Pflegebedarf. Im Jahr 2005 ist die Anzahl der Bewohnerinnen und
Bewohner auf inzwischen 749 Tsd. angestiegen. Die Zahl der Pflegebedurftigen
gemaB SGB Xl belauft sich auf knapp 640 Tsd. Personen.’ Relativ betrachtet hat sich
die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen von
1994 auf 2005 um etwa 13% erhoht. Die Zahl der Pflegebedurftigen hat sich dem
gegentber im gleichen Zeitraum (1994 = 100) um 52% vergrdBert.

Die dargestellten Ergebnisse unterstreichen, dass sich der Bereich der vollstationaren
Altenhilfe im letzten Jahrzehnt inzwischen eindeutig zum Wohn- und Lebensort fir
nicht hauslich betreute Pflegebediirftige gewandelt hat. Wohnformen mit Betreuung fir
Seniorinnen und Senioren, die noch nicht im engeren Sinne pflegebedirftig sind,
werden hingegen primar ambulant betrieben und sind von daher dem Bereich der
hauslichen Lebensfihrung zuzuordnen. Insgesamt betrachtet bleibt es aber dabei, wie
zuletzt auch in MuG |l bestéatigt, dass mit einem Anteil von in etwa 70%, die Mehrheit
der Pflegebedirftigen hauslich betreut wird.

Verandert hat sich die Zusammensetzung der Bewohnerinnen und Bewohner von voll-
stationédren Alteneinrichtungen. Die groBe Mehrheit ist pflegebedirftig. Bewohnerinnen
und Bewohner ohne Hilfe- und Pflegebedarf sind im Vergleich zu 1994 inzwischen
deutlich weniger haufig dort anzutreffen. Damit ist allerdings noch nichts dariber aus-
gesagt, inwieweit sich auch der Pflegebedarf derjenigen, die sowohl damals als auch
heute entsprechende Einschrankungen aufwiesen bzw. aufweisen, verandert hat.
Diese Fragestellung wird in Kapitel 2.4.4 im Folgenden noch naher beleuchtet.

Trdger

Mit einem Anteil von 55% wird die Mehrheit der vollstationdren Alteneinrichtungen in
Deutschland auch gegenwartig frei gemeinnitzig getragen (Caritas, Diakonie, DPWV
und AWO). In den neuen Bundeslandern betragt der Anteil sogar 64% im Vergleich zu
53% in den alten Bundeslandern. Privat getragen werden 37% der Einrichtungen, 30%
in den neuen Bundeslandern im Vergleich zu 39% in den alten Bundeslandern. 8% der
Einrichtungen werden o&ffentlichen und dabei in der Regel kommunalen getragen (6%
in den neuen Bundeslandern und 8% in den alten Bundeslandern).

Bei dieser Hochrechnung sind ebenfalls die in etwa 5-10 Tsd. Pflegebedirftigen, die in vollstationaren
Einrichtungen ohne stationaren Versorgungsvertrag leben, mit beriicksichtigt. Pflegebedurftige, die
ausschlieBlich teilstationare Leistungen oder Kurzzeitpflege in Anspruch nehmen, sind hingegen,
genau wie auch Bewohnerinnen und Bewohner von Behinderteneinrichtungen, hier nicht mit erfasst.
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Abbildung 2.3
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Tragerstruktur (1994 und 2005: in %)
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Im Vergleich zu 1994 fallt vor allen Dingen der im letzten Jahrzehnt deutlich gestiegene
Anteil der privat getragenen Einrichtungen auf. (37% im Vergleich zu 29% im Jahr
1994). Der Anteil der 6ffentlich getragenen Einrichtungen ist hingegen im gleichen Zeit-
raum entsprechend riicklaufig gewesen (8% im Vergleich zu 16% im Jahre 1994). Der
Anteil der frei-gemeinnutzig getragenen Einrichtungen ist hingegen konstant geblieben.

GroBe

Im Durchschnitt leben in vollstationaren Einrichtungen etwas Utber 82 (82,3) Bewoh-
nerinnen und Bewohner. In 30% der Einrichtungen wohnen nicht mehr als 50, in 39%
zwischen 50 bis unter 100, in 21% zwischen 100 bis unter 150 und in 10% 150 und
mehr Bewohnerinnen und Bewohner. Mit im Durchschnitt 84 Bewohnerinnen und Be-
wohnern sind Einrichtungen in den neuen Bundeslandern im Vergleich zu 81,5 Bewoh-
nerinnen und Bewohnern in den alten Bundeslandern etwas gréBer dimensioniert.

Relativ am gréBten sind mit durchschnittlich 98,4 Bewohnerinnen und Bewohnern 6f-
fentlich getragene Einrichtungen, gefolgt von frei gemeinnltzig getragenen Hausern
mit im Durchschnitt 92,9 Bewohnerinnen und Bewohnern. Alteneinrichtungen privater
Trager sind hingegen mit im Durchschnitt 63,4 Bewohnerinnen und Bewohnern
deutlich kleiner.

Im Vergleich zu 1994 ist die durchschnittliche Gr6Be von vollstationaren Einrichtungen
geringfugig von 81,4 Bewohnerinnen und Bewohnern auf 82,3 angestiegen. Rucklaufig
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ist hierbei vor allen Dingen der Anteil der sog. kleinen Einrichtungen mit weniger als 50
Bewohnerinnen und Bewohnern gewesen. Betrug deren Anteil 1994 immerhin noch
31%, so weisen inzwischen nicht mehr als 23% der Einrichtungen eine entsprechende
GroBe auf. Verringert hat dabei vor allem der Anteil der ganz kleinen Einrichtungen, in
denen weniger als 20 Bewohnerinnen und Bewohner leben. Insbesondere dieser Typ
ordnet sich inzwischen eher dem ambulanten Bereich zu.™

Abbildung 2.4
Vollstationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Bewohnerzahlen (1994 und 2005: in %)

Trend: 1994 zu 2005 Struktur 2005
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Lage der Einrichtungen

34% der vollstationdren Alteneinrichtungen verweisen darauf, dass sie mehr oder we-
niger zentral in einer Stadt oder einer Ortschaft gelegen sind. 31% bezeichnen ihre
Lage als zentrumsnah, 26% geben eine Randlage innerhalb einer Stadt oder einer
Ortschaft an, wahrend fir 9% gilt, dass sie auBerhalb geschlossener Ortschaften und
demnach eher abgelegen angesiedelt sind. Generell gilt, dass die Einrichtungen in den
alten Bundeslandern zentraler und Einrichtungen in den neuen Bundeslandern etwas
entfernter von den Ortszentren liegen.

Unter siedlungsstrukturellen Gesichtspunkten betrachtet liegen 21% der Einrichtungen
in den Kernbereichen von Ballungsraumen. Weitere 15% finden sich in sonstigen
gréBeren Stadten. 25% gehdéren zum Umland von Ballungsrdumen oder gréBeren

% Aus Griinden der Ubersichtlichkeit haben wir die GréBe an dieser Stelle iiber die Zahl der Bewohner

definiert. An anderer Stelle beziehen wir uns hingegen auf die Zahl der Platze. Die Abgrenzung Uber
die Bewohnerzahl ist mit der Abgrenzung nach der Platzzahl dabei weitestgehend kongruent.
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Stadten. 23% liegen im Bereich von kleineren Stadtregionen und 16% im landlichen
Raum. (Abgrenzung geman BIK-Stadtregionen: BIK 2005).

Auf einen nutzbaren Frei- oder Griinbereich, wie etwa einen eigenen Garten, eine an-
grenzende Freiflache oder eine o6ffentliche Parkanlage, verweist so gut wie jede voll-
stationére Altenheimeinrichtung.

Tabelle 2.3
Lage der Einrichtung
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Bund West Ost
Lage im Ort
Zentrale Lage mitten im Ort 34 36 27
Zentrumsnahe Lage 31 31 30
Randlage innerhalb einer Stadt oder
Ortschaft 26 25 30
Randlage auBerhalb geschlossener
Ortschaften 9 8 13
Nutzbarer Frei- oder Griinbereich
(Garten, 6ff. Parkanlage, angrenzende
Freiflache etc) 99 98 99

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Inbetriebnahme und Modernisierung

Mit einem Anteil von 71% ist die groBe Mehrheit der vollstationdren Alteneinrichtungen
bereits weit vor Einfihrung der Pflegeversicherung in Betrieb genommen worden. Zum
Teil handelt es sich dabei um sehr alte Gebaude. Rund ein Viertel der Einrichtungen
sind sogar Vorkriegsbauten. Neu in Betrieb genommen wurden seit 1996 in den alten
Bundeslandern 25% und in den neuen Bundesléandern 28% der Einrichtungen

Der weitaus gréBte Teil ist allerdings in den letzten 10 Jahren umfassend modernisiert
worden. Rechnet man die neu erbauten Einrichtungen hinzu, so wurden in den alten
Bundeslandern 44% der Hauser seit 2001, 29% zwischen 1996 und 2000 sowie 15%
zwischen 1990 und 1995 erbaut oder umfassend modernisiert. In den neuen Bundes-
landern wurden 34% seit 2001, 32% zwischen 1996 und 2000 und 21% zwischen 1990
und 1995 neu erbaut oder modernisiert. Vor 1990 erbaut und seitdem nicht moderni-
siert wurden in den alten Bundeslandern 11% und in den neuen Bundeslandern 13%
der Heime. Es kann von daher von einer kontinuierlichen Modernisierung im Bestand
der vollstationaren Alteneinrichtungen ausgegangen werden.
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Tabelle 2.4
Inbetriebnahme und Modernisierung
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Bund West Ost
Jahr der Inbetriebnahme
Vor 1980 36 37 27
1980 bis 1990 19 20 10
1990 bis 1995 16 15 25
1996 bis 2000 13 13 14
2001 bis 2005 13 12 14
Keine Angabe 3 3 10
Baujahr / umfassende Modernisierung
Vor 1980 6 4 13
1980 bis 1990 6 7 -
1990 bis 1995 15 14 21
1996 bis 2000 29 29 32
2001 bis 2005 42 44 34
Keine Angabe 2 2 -

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

2.3.2 Allgemeines Leistungsprofil und medizinische Versorgung

Therapeutische Angebote und sonstige Leistungen

Als Bestandteil der Versorgung bieten vollstationare Einrichtungen in Deutschland eine
ganze Reihe sowohl an therapeutischen, als auch an sonstigen Versorgungs- oder
Betreuungsmaéglichkeiten an, die in der Regel vom Personal der Einrichtungen oder
aber von zusatzlichen, auf Honorarbasis beschaftigten Fachkraften im Rahmen des
Pflegesatzes in Abhangigkeit vom Bedarf mit erbracht werden.

Typisch fir das Leistungsangebot von vollstationdren Alteneinrichtungen sind kran-
kengymnastische MaBnahmen (in 90% der Einrichtungen), Ergotherapie (74%) sowie
zum Teil auch sonstige Anwendungen, wie etwa Massagen, Elektrotherapie u.&.
(47%). Im Vergleich zu 1994 sind die Angebote im Bereich der Ergotherapie sowie bei
den Massagen allerdings riicklaufig. 83% der Einrichtungen bieten Gedéachtnis- und
Orientierungstraining, 67% Kontinenztraining und weitere 58% zusatzliches Verhal-
tenstraining. Basale Stimulation oder Validation zur Betreuung von Demenzkranken
wird mit 51% von jeder zweiten Einrichtung angeboten.
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Abbildung 2.5
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Therapie- und Versorgungsangebote (1994 und 2005: in %)
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Abbildung 2.6
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Betreuungs- und Freizeitangebote (2005: in %)
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Friseurleistungen und FuBpflege gehdren, im Unterschied zur Situation im Jahr 1994,
inzwischen bei zwei Dritteln der Einrichtungen ebenfalls mit zum Standardangebot.

Freizeitaktivitdten auBer Hauses, Gymnastik oder Kulturveranstaltungen sind tblicher
Bestandteil der sozialen Betreuung in vollstationdren Alteneinrichtungen. Uber eine
Bibliothek verfligen 73% der Einrichtungen und weitere 63% geben an, dass die Be-
wohnerinnen und Bewohner bei privaten Aktivitdten ggf. begleitet werden kénnen. Eine
Tagesgruppe fiur Demenzkranke bieten 44% und ein Nachtcafé 19% an. Nach
Auskunft der Einrichtungen gehdért bei 89% der Einrichtungen auf Wunsch eine seel-
sorgerische Betreuung sowie bei 90% im Bedarfsfall inzwischen auch die Sterbebe-
gleitung mit zu den Angeboten und Leistungen. Geschlechtsspezifische Aktivitaten
gezielt fir mannliche oder weibliche Bewohnerinnen und Bewohner werden hingegen
in nicht mehr als 25% der Einrichtungen organisiert. Auf Angebote von Migrantinnen
und Migranten verweisen momentan nicht mehr als 3% der Hauser.

Tabelle 2.5
Leistungsangebote
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Einrichtungen | Frei-gemein-
insgesamt Offentliche niitzige Private
Trager Trager Trager
Therapeutische Angebote
- Krankengymnastik 60 57 52 73
- Massagen 47 41 46 50
- Ergotherapie 74 75 70 79
- Ged&chtnistraining 83 82 83 84
- Kontinenztraining 67 64 67 69
- Verhaltenstraining 58 46 52 70
- Basale Stimulation/Validation 51 53 47 57
- Friseur 63 59 63 65
- FuBpflege 62 59 61 64
Freizeitangebote
- Aktivitaten auBer Haus 92 97 90 94
- Gymnastik 92 100 92 91
- Kultur 87 81 86 90
- Bibliothek 73 70 70 77
- Begleitung bei priv. Aktivit. 63 62 56 73
- Tagesgruppe Demenz 44 42 42 46
- Nachtcafé Demenz 19 16 14 27
- Sterbebegleitung 90 87 92 88
- Seelsorge 89 93 90 86
- Geschlechtsspez. Angebote 25 24 23 28
- Angebote fir Migranten 3 1 2 3

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)
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Privat-gewerbliche Trager bieten in der Regel etwas haufiger und dabei auch eine
etwas breitere Palette therapeutischer und allgemeiner Freizeitangeboten. Im Einzel-
nen fallt auf, dass mit 73% privat getragenen Heime im Vergleich zu 57% der 6&ffent-
lichen und 52% der frei-gemeinnutzigen Einrichtungen h&ufiger Krankengymnastik
sowie mit 70% privat getragene Heime im Vergleich zu 46% der 6ffentlichen und 52%
der frei-gemeinnitzigen haufiger Verhaltensanleitung und mit 57% privat getragene
Heime im Vergleich zu 53% der 6ffentlichen und 47% der frei-gemeinnitzigen eben-
falls etwas haufiger basale Stimulation oder Validation anbieten. Bei den Freizeitakti-
vitdten verweisen 73% der privat getragenen Heime im Vergleich zu 62% der 6ffent-
lichen und 56% der frei-gemeinnutzigen haufiger auf verfigbare Angebote zur Beglei-
tung bei privaten Aktivitdten sowie 27% im Vergleich zu 16% und 14% auf ein Nacht-
café fir Demenzkranke.

Tabelle 2.6
Leistungsangebote
Basis: Volistationére Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

50 bis
Einrichtungen | Unter 50 | unter 150 150 Plitze
insgesamt Platze Platze und mehr

Therapeutische Angebote

- Krankengymnastik 60 60 61 55
- Massagen 47 40 47 61
- Ergotherapie 74 73 73 77
- Gedéachtnistraining 83 74 87 86
- Kontinenztraining 67 72 66 62
- Verhaltenstraining 58 57 57 63
- Basale Stimulation/Validation 51 48 53 51
- Friseur 63 64 64 61
- FuBpflege 62 64 62 58
Freizeitangebote

- Aktivitdten auBer Haus 92 90 93 95
- Gymnastik 92 82 96 99
- Kultur 87 77 90 98
- Bibliothek 73 60 77 83
- Begleitung bei priv. Aktivit. 63 67 61 56
- Tagesgruppe Demenz 44 42 42 46
- Nachtcafé Demenz 19 14 20 26
- Sterbebegleitung 90 83 93 92
- Seelsorge 89 93 90 86
- Geschlechtsspez. Angebote 25 17 27 38
- Angebote fir Migranten 3 - 3 4

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)

68



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Bezogen auf die GréBe lassen sich bei den therapeutischen Angeboten, wenn man
einmal alle zusammen betrachtet und die Haufigkeit der Nennungen insgesamt ver-
gleicht, zwischen den Einrichtungen keine substantiellen Unterschiede feststellen. Bei
den Freizeitangeboten haben hingegen groBe Einrichtungen etwas hdufiger mehr An-
gebote, als kleinere Einrichtungen verfligbar (Gymnastik, Kulturangebote, Bibliothek).

Medizinische Versorgung

Die medizinische Versorgung der Bewohnerinnen und Bewohner wird zum GUberwie-
genden Teil individuell durch niedergelassene Arzte, in der Regel Hausérzte, erbracht.
Nicht mehr als 18% der Einrichtungen verweisen darauf, dass zum Zweck der Sicher-
stellung der medizinischen Versorgung feste Vereinbarungen mit niedergelassenen
Arzten getroffen worden sind. Im Jahr 1994 galt dies noch fiir 38% aller Einrichtungen.
Arztpraxen von niedergelassenen Arzten innerhalb einer Einrichtung sind mit 3%, ge-
nauso wie auch fest angestellte Arzte (in etwa 1% aller Einrichtungen), die Ausnahme.
Mit einem Krankenhaus kooperieren 2% der vollstationdren Alteneinrichtungen. Im-
merhin 55% der Einrichtungen geben an, dass es in der Einrichtung eine regelmaBige
Beratung oder einen regelméaBigen Konziliardienst durch einen Gerontopsychiater oder
durch einen gerontopsychiatrisch erfahrenen Arzt gibt

Tabelle 2.7

Organisation der medizinischen Versorgung

Basis: Vollstationére Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 1994 und 2005
(Mehrfachnennungen in %)

1994 2005
Individuelle Versorgung der Bewohner im Be-
darfsfall durch niedergelassene Arzte 87 93
Versorgung auf Basis von festen Vereinbarungen
mit niedergelassenen Arzten 38 18
Einrichtungen mit integrierter Arztpraxis 3 3
Einrichtungen mit fest angestellten Arzten 1 1
Durchschnittliche Zahl der Arzte 1,9 1,4
Kooperation mit einem Krankenhaus 1 2
RegelméaBige gerontopsychiatrische Beratung oder
Konsiliardienst' % 56

1)1994 nicht erhoben
TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Kleinere Einrichtungen mit weniger als 50 Platzen haben mit 24% haufiger als groBere
Einrichtungen, bei 50 bis unter 150 Platzen zu 16% und bei 150 Platzen und mehr zu
13%, Vereinbarungen mit niedergelassenen Arzten. Eine eigene Arztpraxis gibt es hin-
gegen so gut wie nur in groBen Einrichtungen mit 150 und mehr Platzen (10%). Auf ein
gerontopsychiatrisches Konzil verweisen hingegen mit 67% haufiger gréBere Einrich-
tungen mit 150 und mehr Platzen, im Vergleich zu 58% der Einrichtungen mit 50 bis
unter 150 Platzen und 41% der Einrichtungen mit weniger als 50 Platzen.

Differenziert nach dem Trager haben privat getragene Einrichtungen zu 27% haufiger
als offentliche zu 9% und frei-gemeinnitzige zu 13% Vereinbarungen mit niedergelas-
senen Arzten. Auch auf eine Beratung durch einen gerontopsychiatrisch erfahrenen
Arzt verweisen private Trager zu 57% haufiger als 6ffentlich getragene Hauser zu 44%.
Von den frei-gemeinnitzig getragenen Hausern geben dies ebenfalls 54% an.

Ambulante und teilstationdre Zusatzangebote

Neben der vollstationaren Pflege und Versorgung bietet ein GroBteil der Einrichtungen
darOber hinaus auch erganzende integrierte Hilfe- und Versorgungsangebote, die von
Hilfe- oder Pflegebedirftigen oder aber auch ganz allgemein von Seniorinnen und
Senioren, die im eigenen Privathaushalt wohnen, wahrgenommen werden kénnen.

Mit 67% verfligen zwei Drittel der Einrichtungen Gber Angebote zur Kurzzeitpflege.
Mdéglichkeiten einer Tagespflege bieten 17%, eine Nachtpflege 11% der Einrichtungen.
26% der Hauser haben Angebote im Rahmen des betreuten Wohnens, 31% bieten
einen stationaren Mittagstisch, 16% Essen auf Radern, jeweils 13% eine Altentages-
statte oder eine Beratungsstelle fir Seniorinnen und Senioren und bei 16% der Hauser
ist auch ein ambulanter Pflegedienst mit integriert. Bei den teilstationaren Angeboten
sowie bei der Kurzzeitpflege handelt es sich in der Regel um sog. eingestreute Platze,
die je nach Bedarf besetzt werden kénnen. Im Durchschnitt verfigen die vollstationa-
ren Einrichtungen, die ein entsprechendes Angebot machen, Uber 3,6 Kurzzeitpflege-
platze, 10 Tagespflege- und 3,8 Nachtpflegeplatze."

" Neben den volistationdren Einrichtungen mit eingestreuten Platzen gibt es in Deutschland It

Pflegestatistik knapp 1 Tsd. gesonderte, ausschlieBlich teilstationare und/oder Kurzzeitpflegeeinrich-
tungen, die hier nicht einbezogen sind (Statistisches Bundesamt 2005).
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Abbildung 2.7
Vollstationére Alteneinrichtungen in Deutschland
- Ergdnzende ambulante und teilstationére Versorgungsangebote (1994 und 2005: in %)

Nl = 1994
27 2005
Stationarer Mittagstisch ﬁm
18
Betreutes Wohnen 26
Ambulante Pflege %1 6
Essen auf Rédern B 5

Altentagesstatte % 13

Beratungsstelle B3

Nachtpflege 1

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende Angaben 1994 nicht erhoben

Grundsatzlich gilt: je gréBer die Einrichtung, desto mehr teilstationdre oder ambulante
Angebote sind verflgbar. Kleine Einrichtungen mit unter 50 Bewohnern bieten mit 65%
haufiger Kurzzeitpflege. Alle anderen Angebote werden hingegen bei den kleinen Ein-
richtungen nur von einer Minderheit angeboten.

Tabelle 2.8
Erganzende ambulante und stationare Versorgungsangebote
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Einrichtungen Unter 50 50 bis unter | 150 Plitze

insgesamt Platze 150 Plitze und mehr
Kurzzeitpflege 67 65 67 73
Stationarer Mittagstisch 31 24 32 46
Betreutes Wohnen 26 18 24 52
Tagespflege 17 8 20 24
Ambulante Pflege 16 7 17 30
Essen auf Radern 16 10 20 14
Altentagesstatte 13 6 13 29
Beratungsstelle 13 8 14 23
Nachtpflege 11 8 11 15

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)
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Differenziert nach dem Trager finden sich vereinzelte Unterschiede. Generell gilt, dass
offentlich und auch frei gemeinnitzig getragene Heime etwas haufiger Uber sonstige
teilstationare oder ambulante Angebote verfligen. Dies dlrfte aber auf die Unter-
schiede bei den EinrichtungsgréBen, also darauf, dass private Einrichtungen in der
Regel etwas kleiner sind, zurlckzuflhren sein. Einzig fir das Angebot an Kurzzeit-
pflege gilt, dass 6ffentlich getragene Einrichtungen zu 76% und auch private Heime mit
72% im Vergleich zu 62% der frei- gemeinnitzig getragenen Heime hier etwas haufiger
Platze anbieten.

2.3.3 Pflege und Wohnen, Angehdrigenarbeit, freiwilliges Engagement

Unter konzeptionellen Gesichtspunkten betrachtet, finden sich im vollstationdren Be-
reich inzwischen eine ganze Reihe von Differenzierungen, die es ermdglichen, die
Pflege und die Ablauforganisation starker an die individuellen Bedirfnisse der Bewoh-
nerinnen und Bewohner anzupassen.

Pragend ist mit 57% fur die Mehrheit der vollstationdren Alteneinrichtungen in
Deutschland nach wie vor eine vorrangige Zuordnung der Bewohnerinnen und Be-
wohner zu sog. Stationen. Im Unterschied zu dieser klassischen Konzeption verweisen
19% der Einrichtungen darauf, dass die Bewohnerinnen und Bewohner in kleineren
Wohngruppen in der Regel in Gruppen mit 10-15 Bewohnerinnen und Bewohner un-
tergliedert sind. 5% der Einrichtungen geben an, ihre Einrichtung nach dem Prinzip der
vollstationdren Hausgemeinschaften zu betreiben. Gemeinhin werden hierunter solche
Einrichtungen verstanden, bei denen die Bewohnerinnen und Bewohner kleinere Ge-
meinschaften mit 7-9 Personen bilden, die zusammen mit einer professionellen Pra-
senzkraft die notwendigen Versorgungsleistungen in Eigenregie gestalten (KDA 2004).
17% der Einrichtungen sind als Mischform, zum Teil als Stationen, zum Teil als klei-
nere Wohngruppen, gestaltet.

Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die Uber ein Einbettzimmer verfigen,
liegt in 34% aller Einrichtungen unter 50%. In 31% aller Einrichtungen nutzen 50 bis
unter 85% und in 35% inzwischen sogar 85% und mehr der Bewohnerinnen und Be-
wohner ein Einbettzimmer.
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Abbildung 2.8
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Wohnformen (2005: in %)

Hauskonzept Anteil Bewohner in
Einbett-Zimmern
. u. 50% 85% u.m.
Stanc:nen Einbett-Zi; Einbett-Zi;
57% 34% 35%
Mischform
17%
Hausge-
mein-
; schaften
Kleinere 5% 50-u.85%
Wohn- Einbett-Zi;
gruppen 31%
19%
TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende zu 100 = keine Angabe

Differenziert nach der GréBenklasse werden von den kleinen Einrichtungen mit weni-
ger als 50 Platzen nicht mehr als 46% stationsmaBig betrieben. Bei Einrichtungen mit
50 bis unter 150 Platzen sowie bei Einrichtungen mit mehr als 150 Platzen trifft dies
hingegen auf 62% und 63% zu. Kleinere Wohngruppen als Organisationsprinzip finden
sich in 26% der kleinen Einrichtungen. Einrichtungen mit 50 bis unter 150 Platzen sind
zu 17% und Einrichtungen mit 150 und mehr Platzen zu 7% in kleineren Wohngruppen
organisiert. In 14% der kleinen Einrichtungen leben die Bewohner in Form von Haus-
gemeinschaften. Bei den gréBeren Einrichtungen trifft dies auf nicht mehr als 2% zu.

Flr groBe Einrichtungen mit mehr als 150 Platzen qilt, dass in immerhin 44% der
Hauser weniger als 50% der Bewohner Gber ein Einbettzimmer verfigen. Bei
Einrichtungen mit 50 bis unter 150 Platzen trifft dies auf 35% und bei kleinen Einrich-
tungen mit weniger als 50 Platzen nur auf 29% zu, in denen weniger als 50% der
Bewohner in Einbettzimmern leben.
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Tabelle 2.9
Wohnformen
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)
Einrichtungen Unter 50 50 bis unter | 150 Plitze
insgesamt Platze 150 Plitze und mehr
Hauskonzept
- Stationen 57 46 62 63
- Kleinere Wohngruppen 19 26 17 8
- Hausgemeinschaft 5 14 1 2
- Mischform 17 10 19 23
- Keine Angabe 2 - 1 4
Anteil in Einbettzimmern
- unter 50% 34 29 35 44
- 50 bis unter 85% 31 35 31 20
- 85% und mehr 35 37 34 36

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Differenziert nach dem Tréager féllt auf, dass private Einrichtungen zu 47%, frei-ge-
meinnltzige zu 62% und Offentlich getragene Heime zu 71% in Stationen organisiert
sind.

Einbettzimmer finden sich am haufigsten in frei-gemeinndtzigen Einrichtungen. in nicht
mehr als 28% der Hauser betragt der Anteil der Bewohner in Einbettzimmern weniger
als 50%. In privat getragenen Einrichtungen leben hingegen in 45% der Hauser
weniger als 50% der Bewohner in Einbettzimmern.

Tabelle 2.10
Wohnformen
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)
- Frei-gemein-
Einrichtungen | Offentliche niitzige Private
insgesamt Trager Trager Trager
Hauskonzept
- Stationen 57 71 62 47
- Kleinere Wohngruppen 19 10 16 24
- Hausgemeinschaft 5 4 6 4
- Mischform 17 15 15 21
- Keine Angabe 2 - 1 4
Anteil in Einbettzimmern
- unter 50% 34 30 28 45
- 50 bis unter 85% 31 40 33 25
- 85% und mehr 35 30 39 30

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)
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Pflegeorganisation

57°% aller vollstationdren Alteneinrichtungen verweisen darauf, dass bei ihnen in-
zwischen ein Bezugspflegesystem mit einer individuellen Zuordnung einzelner Betreu-
ungskrafte zu den Bewohnerinnen und Bewohner praktiziert wird. In diesem Fall ist
Hauptpflege- bzw. Betreuungskraft auch gleichzeitig die insgesamt zustéandige Person
und damit Hauptansprechpartnerin fir alle relevanten Fragen, die die Pflege und das
Leben im Heim betreffen. In 39% befindet sich eine nicht naher definierte Mischung
aus Funktions- und Bezugspflege, wahrend eine reine Funktionspflege mit klarer hie-
rarchischer Zusténdigkeitsabgrenzung zwischen verantwortlicher Stationsleitung und
sonstigem Pflegepersonal von nicht mehr als 3% der Einrichtungen angegeben wird."?

Abbildung 2.9
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Pflegeorganisation (2005: in %)

Einrichtungen Funktions- Bewohner
pflege; Wech-
Bezugs- 3% selnde
pflege; Kréfte

57% 31%

Fest
zustandige
Mischung; L Pflege-/
39% Betreu-
ungskraft;

69%

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Bezieht man sich auf die Bewohnerinnen und Bewohner, so verfligen 69% Uber eine
fest zustandige Pflege- bzw. Betreuungskraft. 31% erhalten hingegen die erforderli-
chen pflegerischen Betreuungsleistungen von unterschiedlichen Personen, je nach
Schicht und fachlicher Zustéandigkeit.

Bezugspflege findet sich mit 62% etwas haufiger in kleineren Einrichtungen. GrdBere
Einrichtungen mit 50 bis unter 150 Platzen verweisen hingen zu 55% und groBe Ein-
richtungen mit mehr als 150 Platzen zu 57% auf Bezugspflege.

2 zur Abgrenzung von Stations- und Bezugspflege siehe. Elkeles 1993.
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Pflegeplanung und Dokumentation

GemanB den Vorgaben der Pflegeversicherung ist die Fihrung einer Pflegedokumenta-
tion inzwischen bei Einrichtungen mit Versorgungsvertrag ein fest vorgegebener und
verbindlicher Standard.

So gut wie jede Einrichtung verweist mit 98% im Vergleich zu 69% im Jahr 1994 inzwi-
schen ebenfalls darauf, dass flr die pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner
ein individueller Pflegeplan erstellt wird. Immerhin 43% der Einrichtungen fihren im
Vergleich zu 21% im Jahr 1994 hierbei ein instrumentengestutztes Assessment durch.

Bei den anderen Einrichtungen erfolgt die Pflegebedarfsplanung in der Regel ohne ein
entsprechendes Instrument.

Abbildung 2.10
Vollstationéare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Pflegeplanung und Qualitatssicherung (1994 und 2005: in %)

90

Pflegedokumentation

99"
69
Individueller Pflegeplan
98
Bedarfsassessment 21
(Instrument) 43
29 01994
Rehakonzept H 2005
36

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 *) Einrichtungen mit Versorgungsvertrag: 100%

Auf ein Konzept zur Rehabilitation verweisen 36% der Einrichtungen im Vergleich zu
29% in 1994. Die Ergebnisse markieren die Anstrengungen, die vor allen Dingen in
den letzten Jahren im Bereich der Qualitatssicherung in vollstationaren Einrichtungen
unternommen worden sind. Kaum Fortschritte sind hingegen bei der Planung von re-
habilitativen MaBnahmen zu verzeichnen.

Betreuung von Demenzkranken

In den vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland finden sich unterschiedliche
Konzepte bei der Versorgung und Betreuung von demenzkranken Pflegebedurftigen.
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Mit einem Anteil von 53% ist die integrative Betreuung in gemischten Stationen oder
Wohngruppen fur die Mehrheit der Einrichtungen pragend. Auf segregative Wohnfor-
men, bei denen Demenzkranke oder bestimmte Teilgruppen mit besonderem Betreu-
ungsbedarf in eigenen Wohnbereichen leben, verweisen 28% der Einrichtungen. Teil-
segregativ ausgestaltete Anséatze, z.B. mit besonderer Tagesbetreuung, finden sich in
15% der Hauser.™

Abbildung 2.11
Vollstationéare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Konzeptionelle Elemente bei der Betreuung von Demenzkranken (2005: in %)

Integrative Betreuung 53
von Dementen
K
N -

Segregative
Wohnbereiche

Teilsegregative
Tagesbetreuung

Konzept nicht nédher
bezeichnet 4

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Tabelle 2.11
Betreuung von Demenzkranken
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Einrichtungen Unter 50 | 50 bis unter | 150 Platze
insgesamt Platze 150 Platze und mehr
Konzept
- AusschlieBlich integrativ 53 61 52 40
- Segregative Wohnbereiche 28 29 26 39
- Teilsegegative
Tagesbetreuung 15 3 20 19
- Konzept nicht ndher
bezeichnet 4 7 2 2

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)

' Eine Tagesbetreuung fir Demenzkranke geben insgesamt 44% der Einrichtungen an, ohne dieses

Angebot jedoch fiir sich genommen bereits als besonderes, teilseggregatives Konzept zu werten.
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Differenziert nach der GréBe bieten am haufigsten kleine Einrichtungen mit weniger als
50 Platzen ausschlieBlich integrierte Betreuungsformen. GroBe Einrichtungen verfiigen
hingegen haufiger Gber segregative Wohnformen oder aber Angebote einer teilsegre-
gativen Tagesbetreuung.

Differenziert nach dem Trager zeigt sich hingegen, dass private Trager, obgleich es
sich hierbei haufiger um kleinere Einrichtungen handelt, trotzdem h&ufiger segregative
Wohnbereiche fir Demenzkranke anbieten. Bei 6ffentlich getragenen Einrichtungen
korreliert hingegen der etwas hdhere Anteil von Einrichtungen mit teilsegregativen An-
geboten mit der etwas hdéheren Haufigkeit an gréBeren Einrichtungen.

Tabelle 2.12
Betreuung von Demenzkranken
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

. Frei-gemein-
Einrichtungen | Offentliche niitzige Private
insgesamt Trager Trager Trager
Konzept
- AusschlieBlich integrativ 53 59 51 53
- Segregative Wohnbereiche 28 20 25 35
- Teilsegegative
Tagesbetreuung 15 19 19 8
- Konzept nicht néher
bezeichnet 4 2 5 4

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)

Vergleicht man die unterschiedlichen Konzepte in der Betreuung von Demenzkranken
bezuglich der damit verbundenen strukturellen Versorgungsmerkmale, so zeigt sich,
dass die Einrichtungen mit besonderen segregativen oder teilsegregativen Versor-
gungsangeboten in der Regel Uber spezifischere Leistungsangebote verfligen.

So gilt etwa fUr den therapeutischen Bereich, dass Einrichtungen mit integrativer
Betreuung von Demenzkranken zu Uber 80% Gedé&chtnis- und Orientierungstraining
und zu mehr als 60% Verhaltenstraining anbieten. Spezifische therapeutische Inter-
ventionen, wie etwa die basale Stimulation oder Validation, finden sich in etwa 60% der
Einrichtungen mit segregativen Wohnbereichen fir Demenzkranke sowie bei mehr als
50% der Einrichtungen mit teilsegregativer Tagesbetreuung. Einrichtungen mit integra-
tiver Betreuung geben hingegen zu 41% an, basale Stimulation bzw. zu 34% Validation
anzubieten. Tagesgruppen fir Demenzkranke finden sich in 100% der teilsegregativen
bzw. in 65% aller Einrichtungen mit segregativen Wohnbereichen. Bei den Einrichtun-
gen mit integrativer Betreuung bieten dies nicht mehr als 19% an. Ahnliches gilt fir
Konzepte wie etwa ein Nachtcafé fir Demenzkranke: Immerhin knapp ein Drittel aller
Einrichtungen mit teilsegregativer Tagesbetreuung oder mit entsprechend vollsegrega-
tiven Wohnbereichen verfligen Uber entsprechende Angebote. Bei Einrichtungen mit
integrativer Betreuung gilt dies fur nicht mehr als 9%.

78



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Einen voll zugénglichen AuBenbereich fir Demenzkranke haben 62% der Einrichtun-
gen mit segregativem Wohnbereich sowie 54% der Einrichtungen mit teilsegregativer
Tagesbetreuung. Bei Einrichtungen mit integrativer Betreuung sind es nicht mehr als
33%.

Tabelle 2.13
Konzept und Merkmale bei der Betreuung von Demenzkranken
Basis: Volistationére Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Einrichtun- Integrative Segregative | Teilsegrega-
gen ins- Betreuung Wohnberei- tive Tages-
gesamt che betreuung

Betreuungsangebote
Gedachtnis- /
Orientierungstraining 83 82 85 86
Verhaltenstraining 58 62 59 50
Musik-/Tanztherapie 78 79 83 76
Basale Stimulation 46 41 58 54
Validation 44 34 61 52
Tagesgruppe fir
Demenzkranke 44 19 65 100
Nachtcafé fur
Demenzkranke 19 9 31 32
Frei zuganglicher
AuBenbereich fur
Demenzkranke 44 33 62 54
Qualifikation
Gerontopsychiatrische
Fachkréfte 33 28 41 45
Gerontopsychiatrisches
Konzil (Fach- bzw.
erfahrener Arzt) 55 49 69 56

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Vergleichbares ergibt sich auch hinsichtlich der Qualifikation der Fachkrafte sowie be-
zlglich der medizinischen Betreuung. Fachpflegekrafte mit gerontopsychiatrischer
Zusatzausbildung werden in 45% der Einrichtungen mit teilsegregativer Tagesbetreu-
ung sowie in 41% der Einrichtungen mit segregativen Wohnbereichen beschéaftigt. Auf
eine regelmaBige gerontopsychiatrische Beratung durch entsprechend qualifizierte
Psychiater bzw. entsprechend erfahrene Arzte kénnen 56% der teilsegregativ ausge-
richteten Einrichtungen sowie 69% der Einrichtungen mit segregativem Wohnbereich
zurickgreifen. Bei den Einrichtungen mit integrativer Betreuung verfligen hingegen nur
28% Uber gerontopsychiatrische Fachkrafte und 49% kénnen eine Beratung durch
einen Gerontopsychiater oder einen entsprechend erfahrenen Arzt nutzen. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sich die vollstationdren Alteneinrichtungen in Deutschland trotz der
unterschiedlichen Akzentuierungen in ihrer Breite durchaus auf die Betreuung von De-
menzkranken eingestellt haben. Die verschiedenen Konzepte markieren allerdings
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auch einen unterschiedlichen Grad an Spezialisierung der von den Einrichtungen in
diesem Fall vorgenommen wird. (Profilbildung)

Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner

Die Mdglichkeit zur Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner im Rahmen der Ein-
richtungen ist innerhalb der Heimgesetzgebung verpflichtend vorgeschrieben. 83% der
Einrichtungen verfiigen iber einen Bewohnerbeirat. Uber einen Heimfiirsprecher, der
anstelle der Bewohnerinnen und Bewohner deren Interessen gegentber der Heimlei-
tung vertritt, ist die Mitwirkung in 17% der Einrichtungen geregelt. In 43% aller Einrich-
tungen werden die Beirate ausschlieBlich aus Bewohnerinnen und Bewohnern der Ein-
richtung gestellt. In 37% wirken in den Beirate neben Bewohnerinnen und Bewohnern
auch externe Personen, z.B. Angehdérige, Mitglieder der 6rtlichen Seniorenvertretungen
oder sonstige Vertrauenspersonen mit. In den alten Bundeslandern ist dieser Anteil mit
40% dabei etwas héher ausgepragt, als mit 31% in den neuen Bundeslandern. 3% der
Heimbeirate werden ausschlieBBlich von externen Personen gestellt.

Abbildung 2.12
Vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutschland
- Heimmitwirkung (2005: Mehrfachnennungen in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005
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Angehérigenarbeit

Auf MaBnahmen zur Einbeziehung von Angehérigen verweist mit 95% so gut wie jede
vollstationare Einrichtung.

Im Einzelnen fihren 62% Angehérigenabende durch und weitere 46% verweisen auf
spezielle Beratungsangebote. Mit 36% gibt es inzwischen in mehr als jeder dritten voll-
stationéaren Einrichtung eine mehr oder weniger kontinuierlich arbeitende Angehérigen-
gruppe. Im Jahr 1994 traf dies erst auf 15% der Einrichtungen zu.

Der Anteil der Einrichtungen mit besonderen Zimmern fir Angehdrige ist hingegen von
43% im Jahre 1994 auf 34% rlcklaufig. Dem gegenuber steht allerdings ein inzwischen
weiter angewachsener Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern, die Uber ein Ein-
bettzimmer verfligen und bei denen Angehérige ggf. im Zimmer mit Ubernachten
kénnen (Vgl. hierzu Kapitel 3.1). Einen speziellen Angehdérigenbeirat haben 9% aller
Einrichtungen.

Uber ein eigenstandiges, schriftlich hinterlegtes Konzept zur Angehérigenarbeit verfii-
gen 46% aller Einrichtungen. 21% verweisen darauf, dass ein entsprechendes Konzept
in Arbeit sei. 33% geben hingegen an, kein gesondertes Konzept zur Angehdrigenar-
beit zu haben.

Abbildung 2.13
Volistationédre Alteneinrichtungen in Deutschland
- Einbeziehung von Angehérigen (2005: ggf. Mehrfachnennungen in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende Angaben 1994 nicht erhoben

81



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Einrichtungen mit einem schriftlichen Konzept sind in der Angehdrigenarbeit aktiver.
Immerhin 53% der Einrichtungen mit einem Konzept haben eine Angehdrigengruppe.
Auch hinsichtlich der Organisation von Angehdérigenabenden oder von speziellen Be-
ratungsangeboten sind diese Einrichtungen initiativer. Hauser, die angegeben haben,
Uber kein schriftliches Konzept zu verfligen, weisen hingegen auch in diesem Fall
deutlich geringere Aktivitaten auf.

Tabelle 2.14
Konzeptionelle Merkmale in der Angehérigenarbeit
Basis: Volistationére Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Gesamt Schriftliches | Konzept wird | Kein Konzept
Konzept zur | gegenwartig | /nichts der-
Angehori- erarbeitet gleichen
genarbeit geplant
Angebote
Angehérigenabende 62 71 66 49
Spezielle
Beratungsangebote 46 54 43 34
Angehdrigentreff /
-gruppe 36 53 22 19
Angehdrigenzimmer 34 38 31 28
Angehdrigenbeirat 9 14 5 4

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Untersucht man im Rahmen einer multivariaten statistischen Analyse', durch welche
Merkmale Einrichtungen mit einem Konzept zur Angehdérigenarbeit charakterisiert sind,
so lassen sich zumindest zwei Pradiktoren identifizieren, die allerdings zusammen
genommen nur eine schwache statistische Erklarungskraft aufweisen.

Signifikant haufiger finden sich Angehdérigenkonzepte zum einen bei Einrichtungen, die
im landlichen Raum angesiedelt sind, sowie zum anderen bei Einrichtungen mit privat-
gewerblichem oder auch 6ffentlichem Trager. Einrichtungen in Stadtregionen und auch
Ballungsraumen sowie frei gemeinnltzig getragene Einrichtungen haben hingegen im
statistischen Zusammenhang betrachtet, zu einem deutlich geringeren Anteil Konzepte
zur Angehdrigenarbeit aufzuweisen.

Durchgefiihrt wurde eine logistische Regression auf die Kriteriumsvariable: schriftliches Konzept zur
Angehdrigenarbeit: Nicht vorhanden (0) oder Vorhanden (1). Mit diesem statistischen Modell wird ge-
testet, inwieweit sich die Wahrscheinlichkeit fir eine entsprechende Merkmalsauspragung in Abhé&n-
gigkeit von den einbezogenen erklarenden Variablen signifikant verandert. Als Guteindikator fir die
Erklarungskraft aller Variablen im Zusammengang (sog. Erklarungsmodell) wird das Pseudo-R® nach
McFadden ausgewiesen. Ein Pseudo-R® < 0,05 deutet auf einen nur schwachen Zusammenhang hin.
Von einem starker Zusammenhang ist hingegen bereits bei einem Wert > 0,2 auszugehen (vgl.
AndreB, Hagenaars, Kiihnel 1997). Geschétzt wurden jeweils 2 Modelle: Modell 1 stiitzt sich auf eine
Auswahl von inhaltlich begriindbaren Einflussmerkmalen. Modell 2 umfasst hingegen nur die signifi-
kanten Pradiktoren aus Modell 1, die damit fiir sich genommen noch einmal auf Signifikanz und hin-
reichende Erklarungskraft getestet werden. Bezug genommen wird im Folgenden auf die Ergebnisse
von Modell 2.
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Nicht signifikant sind die Lage in den alten oder neuen Bundeslandern, die GréBe der
Einrichtung, die H6he der Heimkosten, die Betreuungsrelation, der im Heim vorhan-
dene Fachkraftanteil sowie die Zusammensetzung der Einrichtung nach dem Grad der
Pflegebedurftigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner.

Sicherlich kann davon ausgegangen werden, dass sich im landlichen Raum innerhalb
der dort starker ausgepragten sozialen und familiaren Bezige mehr Méglichkeiten zur
Einbeziehung von Angehdrigen finden. Das Merkmal Tragerstruktur zeigt allerdings,
dass der Angehdrigenarbeit in den vollstationdren Einrichtungen offenbar noch immer
eine recht unterschiedliche Bedeutung beigemessen wird. Dass sowohl die 6ffentlich,
als auch die privat-gewerblich getragenen Heime dieses Feld offenbar systematischer
bearbeiten, als frei-gemeinnitzigen Einrichtungen, weist in diesem Fall auf noch nicht
hinreichend genutzte Méglichkeiten hin.

Abbildung 2.14

Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland

- Einrichtungen mit einem schriftlichen Konzept zur Angehérigenarbeit
Zusammenhangsanalyse

Modell mit signifikanten Pradiktoren fiir das Vorhandensein eines (schriftlichen) Konzepts
zur Angehdrigenarbeit

- Privat-gewerblicher Tréger / éffentlicher Trager (Frei-gemeinnutzige Einrichtungen verfiigen
im Vergleich weniger haufig Gber ein Konzept)

- Lage im landlichen Raum

Nicht signifikant

- Ost/West

- GroBe der Einrichtung

- Hdéhe der Heimkosten

- Betreuungsrelation

- Fachkraftanteil

- Zusammensetzung nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit

Relativ schwache statistische Erklarungskraft (Mc-Faddens Pseudo-R?= 0.04)

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Logit Analyse: Konzept zur Angehérigenarbeit ist vorhanden
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Tabelle 2.15

Logistische Regressionsanalyse

Pradiktoren fiir ein vorhandenes (schriftliches) Konzept zur Angehérigenarbeit
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Odds-Ratios
Modell mit
Gesamt- signifik.
modell Pradiktoren
Trager
Offentlich 1,97* 2,29*
Privat 1,89 ** 1,84 **
Referenzkat.: Frei-gemeinnitzig
GréBenklasse
u. 50 Platze ,55* ,62
50-u. 100 Platze 74 ,80
Referenzkat.: 100 Platze und mehr
Durchschnittliche Hohe der Heimkosten (Monat)
eher weniger (b.u. 2.400 €) 77
durchschnittlich (2.400-2.900 €) 1,14
Referenzkat.: eher mehr (ab 2.900 €)
Betreuungsrelation (Pflegebediirftige pro Betreuungskraft)
besser (u. 2,2) 1,84* 1,50
mittel (2,2 b.u. 2,6) 1,21 1,07
Referenzkat.: schlechter (2,6 u.m.)
Fachkraftanteil am Betreuungspersonal
Mittel (50-u. 60%) ,86
Héher (60% u.m.) 1,51
Referenzkat.: Geringer (unter 50%)
Grad der Pflegebediirftigkeit
Vorrangig Stufe 1 —2 1,42
Vorrangig Stufe 2 -3 1,11
Referenzkat.: Vorrangig Stufe 1 —2
Ost/West
West ,62*
Referenzkat.: Ost
Stadt/Land
Sonstige Stadtregionen ,97 ,95
Landlicher Raum 2,37 2,26 *
Referenzkat.: Ballungsrdume (Kern)
Pseudo-R? (Mc-Fadden) ,06 ,04

n = 609 Einrichtungen
* = Sig.Niveau < 0,05; ** = Sig.Niveau < 0,01

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)
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Freiwilliges Engagement

Das Engagement von freiwilligen Helferinnen und Helfern, die ggf. auf Basis einer
kleinen Aufwandsentschadigung flir entstandene Auslagen, jedoch ohne eine regel-
maBige Vergltung Aufgaben zum Beispiel bei der Betreuung der Bewohnerinnen und
Bewohner Ubernehmen, gehért inzwischen bei der groBen Mehrheit der vollstationaren
Einrichtungen ebenfalls mit zum Regelfall. 84% der Einrichtungen geben an, dass im
Haus freiwillige Helferinnen und Helfer regelm&Big eingebunden sind. Die Einbezie-
hung erfolgt bei 54% der Einrichtungen auf Basis einer festen Ehrenamtlichen-Gruppe.
Weitere 24% kooperieren mit einer Initiative oder Gruppe von auBerhalb, wahrend bei
19% der Einrichtungen die Zusammenarbeit eher sporadisch und ohne eine feste
organisatorische Struktur erfolgt.

Abbildung 2.15
Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland
- Freiwilliges Engagement (2005: ggf. Mehrfachnennungen in %)

Einbeziehung von Freiwilligen Angebot zur Qualifizierung von Freiwilligen

Feste Beim
Ehrenamtlichengruppe - 54 Trager/
im Heim Koope-

ration;
18%

Sporadisch

Koopgl_'at_lon mit - 24
Initiative

Innerhalb

der Einrich- Kein
tung; Qualifika-
20% tionsan-
Eigentlich nicht . 16 gebot;

62%

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Die inzwischen vorliegenden vielfaltigen Erfahrungen zum Einsatz von freiwilligen Hel-
ferinnen und Helfern zeigen, dass fir eine kontinuierliche und nachhaltige Einbezie-
hung ein Angebot zur Qualifizierung unverzichtbar ist (WIAD, TNS Healthcare, TNS
Infratest Sozialforschung 2004). Uber entsprechende Angebote verfigt allerdings mo-
mentan erst eine Minderheit der vollstationaren Einrichtungen. 20% haben ein Qualifi-
kationsangebot fir freiwillige Helferinnen und Helfer innerhalb der Einrichtung. Weitere
18% kdénnen dies durch ein Angebot beim Trager oder einer kooperierenden Stelle,
z.B. einer freiwilligen Initiative, gewahrleisten. 62% der Einrichtungen haben hingegen
keinerlei Qualifikationsangebote verfligbar.
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Ansprechpartner fir die freiwilligen Helferinnen und Helfer sind in aller Regel die
Heimleitungen (bei 52% von allen Einrichtungen mit regelmaBig einbezogenen frei-
willigen Helferinnen und Helfern), ein spezieller Sozialdienst (37%) oder die Pflege-
dienstleitung (30%). 13% der Einrichtungen verweisen auf sonstige Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als Ansprechpartner und nur 4% auf Einrichtungen, in denen Freiwillige
regelmaBig aktiv sind, haben keinen festen Ansprechpartner.

Fragt man danach, wie viele Freiwillige aktiv und regelmaBig eingebunden sind, so
ergibt sich bei Einrichtungen mit einer Gr6Be von unter 50 Bewohnern eine durch-
schnittliche Anzahl von 4,9 Helfern. Bei Einrichtungen mit 50 bis unter 100 Personen
sind es 10,4, bei Einrichtungen mit 100 bis 150 Bewohnern 18,3 und bei Einrichtungen
mit 150 Bewohnern und mehr 18,1 freiwillige Helferinnen und Helfer. In der Regel sind
Freiwillige ab und an im Wochenverlauf oder auch zu bestimmten Anlassen im
Rahmen der sozialen Betreuung tatig. Ehrenamtlich Tatige kénnen schon alleine von
daher das professionelle Personal der Einrichtungen nicht ersetzen. Trotzdem sollte
ihre Rolle insbesondere im Rahmen einer gelingenden sozialen Betreuung der Bewoh-
nerinnen und Bewohner keinesfalls unterschatzt werden.

In den alten Bundeslandern werden mit im Durchschnitt 12,2 Personen im Vergleich zu
5,9 Personen in den neuen Bundeslandern auch unabhangig von der GréBe der Ein-
richtung mehr freiwillige Helferinnen und Helfer einbezogen.

Tabelle 2.16

Einbeziehung von Freiwilligen — Anzahl und GréBe der Einrichtung

Basis: Vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutschland mit einbezogenen freiwilligen
Helferinnen und Helfern zum Jahresende 2005 (Durchschnittliche Zahl der Helfer)

Bund West Ost

EinrichtungsgréBe / Bewohnerzahl
Unter 50 Bewohner 4,9 5,1 1,3
50-u. 100 Bewohner 10,4 11,3 4,8
100-u. 150 Bewohner 18,3 19,8 8,1
150 Bewohner und mehr 18,1 19,5 10,5
Durchschnittliche Zahl der Helfer insgesamt 11,4 12,2 5,9

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Vergleichbares ergibt sich, wenn man die Einrichtungen mit sowie ohne Qualifizie-
rungsangebot vergleicht. Einrichtungen mit einem Qualifizierungsangebot fiir Freiwillige
beziehen mit im Durchschnitt 14,7 Personen im Vergleich zu 8,2 Personen in Einrich-
tungen ohne entsprechendes Angebot Uber alle EinrichtungsgréBenklassen hinweg
deutlich mehr Freiwillige ein.
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Tabelle 2.17

Einbeziehung von Freiwilligen — Anzahl und GroéBe der Einrichtung in Abhangigkeit von
einem vorhandenen Qualifizierungsangebot

Basis: Vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutschland mit einbezogenen freiwilligen
Helferinnen und Helfern zum Jahresende 2005 (Durchschnittliche Zahl der Helfer)

Insgesamt Mit Qualifizie- Ohne Qualifi-

rungsange- zierungsan-
bot gebot

EinrichtungsgréBe / Bewohnerzahl

Unter 50 Bewohner 4.9 6,1 4.1
50-u. 100 Bewohner 10,4 14,9 7,3
100-u. 150 Bewohner 18,3 19,7 14,2
150 Bewohner und mehr 18,1 21,7 13,5
Durchschnittliche Zahl der Helfer insgesamt 11,4 14,7 8,2

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Im statistischen Zusammenhang'® betrachtet ergeben sich zwei signifikante Merkmale,
durch die Einrichtungen mit einem Qualifizierungsangebot fur Freiwillige gekennzeich-
net sind.

Zum einen finden sich diese bei der der Einbeziehung von Freiwilligen besonders akti-
ven und erfolgreichen Einrichtungen Uberproportional haufig in den alten Bundeslan-
dern, sowie zum anderen im Bereich der frei-gemeinnitzigen Tragerschaft.

Nicht signifikant sind die Merkmale Stadt / Land, die GrdBe der Einrichtung, die Hohe
der Heimkosten, die Betreuungsrelation, der im Heim vorhandene Fachkraftanteil
sowie die Zusammensetzung der Einrichtung nach dem Grad der Pflegebedurftigkeit
der Bewohnerinnen und Bewohner.

Die Mobilisierung von bilrgerschaftlichem Engagement entspricht der besonderen Tra-
dition von frei-gemeinnitzigen Tragern. Die freie Wohlfahrtspflege ist in diesem Feld
besonders erfahren. Die Bereitstellung von Qualifizierungsangeboten unterstreicht die
Bedeutung, die dieser zivilgesellschaftlichen Ressource hier beigemessen wird. Der
damit verbundene Erfolg bei der Einbeziehung von Freiwilligen spricht fir sich und
rechtfertigt den mit einer Sicherstellung von Qualifizierungsangeboten verbundenen
Aufwand.

1% Durchgefiihrt wurde eine logistische Regression auf die Kriteriumsvariable Qualifizierungsangebot

Nicht Vorhanden (0) oder Vorhanden (1). Mit diesem statistischen Modell wird getestet, inwieweit sich
die Wahrscheinlichkeit fiir eine entsprechende Merkmalsauspragung in Abhéngigkeit von den einbe-
zogenen erklarenden Variablen signifikant verandert. Geschatzt wurden jeweils 2 Modelle: Modell 1
stiitzt sich auf eine Auswahl von inhaltlich begriindbaren Einflussmerkmalen. Modell 2 umfasst nur die
signifikanten Pradiktoren aus Modell 1, die fiir sich genommen noch einmal auf Signifikanz und hinrei-
chende Erklarungskraft getestet werden. Bezug genommen wird im Folgenden auf die Ergebnisse von
Modell 2.
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Abbildung 2.16

Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland

- Einrichtungen mit einem besonderen Angebot zur Qualifizierung von Freiwilligen
Zusammenhangsanalyse

Signifikante Pradiktoren fiir das Vorhandensein von Qualifizierungsangeboten fiir Freiwillige

- Frei-gemeinniitziger Trager / Offentlicher Tréger (Private Einrichtungen verfiigen im Vergleich weniger
héufig Uber entsprechende Angebote)

- Alte Bundeslander

Nicht signifikant

- Stadt/Land

- GroBe der Einrichtung

- Hbéhe der Heimkosten

- Betreuungsrelation

- Fachkraftanteil

- Zusammensetzung nach dem Grad der PflegebedUrftigkeit

Mittlere statistische Erklarungskraft (Mc-Faddens Pseudo-R?= 0.12)

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Logit Analyse: Qualifizierungsangebot ist vorhanden

Der momentan gréBere Erfolg bei der Einbeziehung von Freiwilligen in den alten Bun-
deslandern hat zum einen sicherlich etwas damit zu tun, dass in den neuen Bundes-
landern vor der Wiedervereinigung die Betreuung und Versorgung von hilfebedurftigen
Alteren als staatlich garantierte Aufgabe betrachtet wurde und von daher in diesem
Feld auch weniger auf freiwilliges Engagement gesetzt wurde. Es fehlt von daher eine
entsprechende Tradition. Zum anderen hat es aber auch den Anschein, dass die Ein-
richtungen in den neuen Bundeslandern die Einbeziehung von Freiwilligen etwas weni-
ger systematisch angehen. Hierbei sollte nicht Ubersehen werden, dass Qualifizie-
rungsangebote ebenfalls ein Mittel zur Mobilisierung sind, mit denen potentiell interes-
sierte Burgerinnen und Blrger auch ganz gezielt angesprochen werden kénnen.

Diese Ergebnisse sprechen von daher ebenfalls dafir, dass sich auch im Bereich der
Einbeziehung von Freiwilligen bisher noch nicht hinreichend genitzte Potentiale finden.
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Tabelle 2.18

Logistische Regressionsanalyse

Pradiktoren fir ein vorhandenes Konzept zur Qualifizierung von Freiwilligen

Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Odds-Ratios
Modell mit
Gesamt- signifik.
modell Pradiktoren
Trager
Offentlich 2,62~ 2,59*
Frei-Gemeinn(tzig 4,26 ** 443*
Referenzkat.: Privat
GréBenklasse
u. 50 Platze ,68 ,
50-u. 100 Platze ,85
Referenzkat.: 100 Platze und mehr
Durchschnittliche Hohe der Heimkosten (Monat)
eher weniger (b.u. 2.400 €) 1,17
durchschnittlich (2.400-2.900 €) ,67
Referenzkat.: eher mehr (ab 2.900 €)
Betreuungsrelation (Pflegebediirftige pro Betreuungskraft)
besser (u. 2,2) ,85
mittel (2,2 b.u. 2,6) 1,40
Referenzkat.: schlechter (2,6 u.m.)
Fachkraftanteil am Betreuungspersonal
Mittel (50-u. 60%) 1,09
Héher (60% u.m.) 1,51
Referenzkat.: Geringer (unter 50%)
Grad der Pflegebediirftigkeit
Vorrangig Stufe 1 — 2 ,78 72
Vorrangig Stufe 2 -3 1,71* 1,43
Referenzkat.: Vorrangig Stufe 1 — 2
Ost/West
West 6,35 ** 4,61*
Referenzkat.: Ost
Stadt/Land
Sonstige Stadtregionen ,98
Landlicher Raum ,78
Referenzkat.: Ballungsrdume (Kern)
Pseudo-R? (Mc-Fadden) 14 12

n = 609 Einrichtungen
* = Sig.Niveau < 0,05; ** = Sig.Niveau < 0,01

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)
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2.4 Bewohnerinnen und Bewohner

2.4.1  Anzahl und Pflegestufe

Nach den Ergebnissen der Reprasentativerhebung lebten zum Zeitpunkt Ende 2005
749 Tsd. Menschen in einer vollstationaren Einrichtung der Altenhilfe. 1994 waren es
661 Tsd. Personen. Die Anzahl ist demnach in diesem Zeitraum um 13,3% angestie-
gen.

637 Tsd. Bewohnerinnen und Bewohner sind Leistungsbezieher der Pflegeversiche-
rung.'® Dies entspricht einem Anteil von 85%. Weitere knapp 1% waren zum Zeitpunkt
der Erhebung noch ohne Zuordnung. 6%, also in etwa 45 Tsd. Personen, gehdren zur
sog. Pflegestufe 0. Auch diese Bewohnerinnen und Bewohner benétigen Versor-
gungsleistungen, ohne jedoch im Rahmen der Pflegeversicherung als erheblich pflege-
bedlrftig eingestuft worden zu sein. Bei den restlichen 8%, und damit bei knapp 60
Tsd. Personen, handelt es sich um Bewohnerinnen und Bewohner, die sonstige
vollstationdren Wohnangebote der Einrichtungen nutzen (Seniorenappartements,
eingestreute Wohnplatze, betreutes Wohnen mit obligatorischer Versorgung etc.) und
die auf keinerlei pflegerische Versorgungsleistungen angewiesen sind. Im Rahmen der
amtlichen Pflegestatistik werden diese ,reinen Wohnfélle* im Bereich der vollstatio-
naren Versorgung nicht mit ausgewiesen.” Bezieht man sich nur auf die
Pflegebedurftigen im Sinne des SGB Xl, so gehdren 34% zur Pflegestufe 1, 45% zur
Pflegestufe 2 und 21% zur Pflegestufe 3.

Auffallig ist, dass der Anteil der Bewohner, die keine Leistungen der Pflegeversiche-
rung beziehen, mit etwa 7% in den neuen Bundeslandern im Vergleich zu knapp 17%
in den alten Bundeslandern deutlich niedriger ausgepréagt ist. Altenwohnplatze fir Se-
niorinnen und Senioren ohne Pflegestufe werden in den neuen Bundeslédndern im voll-
stationdren Bereich nur noch sehr vereinzelt angeboten oder belegt. In den alten Bun-
deslandern finden sich hingegen noch etwas haufiger derartige vollstationar betriebene
Wohnangebote. (Altenwohnheime, Wohnstifte, Residenzen etc.). Die Entwicklung ist
aber auch hier, wie in Kapitel 2.3 bereits ausgeflhrt, eindeutig ricklaufig. Besondere
Wohnangebote fiir altere Menschen, die keine Leistungen der Pflegeversicherung be-
ziehen, werden immer weniger vollstationar betrieben, sondern stellen notwendige
Hilfeleistungen in der Regel als ambulante Angebote zur Verfligung.

Hierbei sind auch ca. 7 Tsd. pflegebedirftige in Einrichtungen ohne stationéren Versorgungsvertrag
einbezogen. Nach der Systematik des SGB XI werden diese Personen jedoch dem Bereich der haus-
lichen Pflege zugeordnet. Nicht berlcksichtigt sind die Bewohnerinnen und Bewohner aus aus-
schlieBlich teilstationaren Einrichtungen bzw. Einrichtungen, die ausschlieBlich Kurzzeitpflege anbie-
ten.

Der Begriff des betreuten Wohnens wird nicht eindeutig fiir einen bestimmten Typ von Wohnform
verwendet. Wéhrend die Mehrheit der eigensténdigen Einrichtungen des betreuten Wohnens, wie in
Kapitel 2.3 bereits ausgefuhrt, sich als hduslich ambulante Wohnformen verstehen, geben ebenfalls
19% der vollstationdren Einrichtungen an, dass sie ebenfalls Uber vollstationar betriebene betreute
Wohnplatze oder sonstige vollstationdre altengerechte Wohnformen mit obligatorischer hauswirt-
schaftlicher Versorgung verfiigen.
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Tabelle 2.19

Zahl und Verteilung der Bewohnerinnen und Bewohner nach der Pflegestufe gemaB
SGB XI (PflegeVG)

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationéarer Alteneinrichtungen in
Deutschland — hochgerechnet zum Jahresende 2005 (Absolut)

Bund West Ost

Pflegestufe

Stufe 3 137.600 115.400 22.100

Stufe 2 285.600 229.300 56.400

Stufe 1 213.400 172.700 40.700
Pflegebedurftige insgesamt 636.600 517.400 119.200

Stufe ,O" 45.400 41.200 4.200

Noch ohne Zuordnung 7.200 5.800 1.400
Reines Wohnen 59.800 55.900 3.900
Summe 749.000 620.300 128.700

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Abbildung 2.17
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach Pflegebedarf gemaB SGB Xl (2005: in %)

Pflegestufe IIl [N 15 ) 21%
_
Noch ohne Zuordnung D 1
sufe'o' [ |6
Reines Wohnen : 8

TNS Infratest-Heimerhebung 2005
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Vergleicht man die quantitative Entwicklung bei den pflegebedurftigen Bewohnern im
Trend, so hat sich sowohl die absolute Anzahl als auch der Anteil der Pflegebedurfti-
gen an allen Heimbewohnerinnen und Bewohnern seit 1994 deutlich erhéht. Die
Anzahl der vollstationar in Alteneinrichtungen betreuten Pflegebediirftigen ist nach den
Ergebnissen des Infratest Pflegeintervallmodells von 420 Tsd. Ende 1994 um etwa
52% auf knapp 640 Tsd. Personen mit regelmaBigem Pflegebedarf angestiegen.'® Die
Zahl der hauslich betreuten Pflegebedirftigen ist hingegen, schreibt man die Ergeb-
nisse von MuG Il fort, im gleichen Zeitraum von etwa 1,2 Mio. auf 1,45 Mio. und damit
um rund 20% gewachsen. Relativ betrachtet hat sich der Anteil der vollstationar in Al-
teneinrichtungen betreuten Personen an allen Pflegebedurftigen von etwa 26% im Jahr
1994 auf 31% bezogen auf das Jahr 2005 erhéht.

Tabelle 2.20
Trendentwicklungen im Pflegebedarf: Anzahl der Pflegebediirftigen im zeitlichen Verlauf
Basis: Amtliche Pflegestatistik, Ergebnisse der MuG-Untersuchungen

Hausliche Pflege Vollstationdre Dauer-
pflege
Anzahl Anderung Anzahl Anderung

in % in %
Amtliche Pflegestatistik"
1999 1.443.000 554.000
2001 1.435.000 -0,5 582.000 5,1
2003 1.437.000 0,1 612.000 5,1
2005 1.452.000 1,1 644.000 5,2
1999 zu 2005 0,1 16,2
MuG-Erhebungen?
1994 1.204.000 420.000
2005 1.420.000 17,9 637.000 52,0

1) Amtliche Pflegestatistik (BMFSFJ 2005, S. 26)
2) Fortgeschriebene Ergebnisse der Reprasentativerhebungen MuG | bis MuG IV (ohne Bewohner von
Behinderteneinrichtungen). Infratest Pflegeintervallmodell: eigene Berechnungen (gerundet)

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Ende 1994 waren 63% der Bewohnerinnen und Bewohner pflegebediirftig. Ende 2005
betrug der Anteil bezogen auf die Leistungsbezieher der Pflegeversicherung 85%. Legt
man auch fur 2005 die Ergebnisse nach dem Infratest Pflegeintervallmodell zugrunde,
so ergibt sich fur den Zeitpunkt Ende 2005 mit 84% pflegebedurftiger Bewohnerinnen
und Bewohner ein zu den Ergebnissen der Einstufung der Pflegeversicherung in etwa
deckungsgleicher Anteil.

'®  Das Infratest Pflegeintervallmodell diente dazu, die Zahl der Pflegebediirftigen im Vorfeld der Einfiih-

rung der Pflegeversicherung abzubilden. Die Einstufung erfolgt auf Basis der in der Reprasentativer-
hebung vorhandenen Informationen zu den Einschrankungen bei den alltéglichen Verrichtungen. Die
hochgerechnete Anzahl von 637 Tsd. regelmaBig Pflegebedurftigen deckt sich gut mit der fir 2005
ebenfalls ermittelten Anzahl von knapp 640 Tsd. Leistungsbeziehern geméas SGB XI.
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Abbildung 2.18
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Pflegebedarf gemaB Infratest-Pflegeintervallmodell 1994 und 2005 (in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Die Zuordnung zu den einzelnen Pflegestufen unterscheidet sich dann allerdings ver-
gleichsweise deutlich von den Einstufungsergebnissen gemaB SGB XI. Bezieht man
sich nur auf die Pflegebedirftigen, so weisen sowohl die Ergebnisse des Infratest
Pflegeintervallmodells mit 32%, als auch die amtliche Pflegeeinstufung mit 34% einen
in etwa gleich groBen Anteil als Pflegestufe | aus. Nach der Abgrenzung geman Infra-
test Pflegeintervallmodell gehdren allerdings 27% zur Stufe Il und 41% zur Stufe Il.
Nach den Ergebnissen der Pflegeversicherung sind es hingegen 45% in Pflegestufe Il
und 21% in Pflegestufe Il

Die amtliche Begutachtung flhrt insbesondere in der Pflegestufe Ill an einem deutlich
héheren Pflegebedarf, als dies im Infratest-Pflegeintervallmodell zum Ausdruck kommt.
In Bezug auf den Anteil der Pflegebedirftigen insgesamt unterscheiden sich beide
Zugange nur unwesentlich. Bezlglich der Einstufung sind das Infratest Pflegeintervall-
modell und die amtlichen Ergebnisse der Pflegeversicherung zumindest im stationdren
Bereich demnach nur bedingt vergleichbar.” Unabhangig davon bleibt es jedoch dabei,
dass der Anteil der Pflegebediirftigen im Vergleich zu 1994 an allen Heimbewohnerin-
nen und Bewohnern deutlich angewachsen ist.

' Im hauslichen Bereich sind die Ergebnisse beim Infratest Pflegeintervallmodell und Einstufung der

Pflegeversicherung hingegen auch im Bereich der einzelnen Pflegestufen gut vergleichbar.
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2.4.2 Soziodemografische Grundmerkmale

Wie kaum anders zu erwarten, ist Hochaltrigkeit das pragende Strukturmerkmal der
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen. Zwei von drei
Bewohnerinnen und Bewohner (68%) sind im Alter von 80 Jahre und alter. 25% sind
sogar bereits 90 Jahre oder &lter. Das Durchschnittsalter der Bewohnerinnen und
Bewohner betragt 81,8 Jahre. Im Vergleich zur Erhebung MuG Il von 1994 hat sich das
Alter damit im Vergleich zu den damals ermittelten 81,0 Jahren nur relativ geringfligig
erhéht. Gestiegen ist der Anteil der Hochaltrigen ab 90 Jahren (von 18% im Jahr 1994
auf 25% im Jahr 2005). Im Durchschnitt Uber alle Bewohnerinnen und Bewohner
hinweg betrachtet wird dieser Effekt dann aber durch entsprechende Verschiebungen
in den anderen Altersgruppen wieder nivelliert. (zu den demografischen Trends vgl. im
Folgenden auch Tabelle 2.21)

Mit 83,6 Jahren sind Frauen im Schnitt vor dem Hintergrund ihrer auch insgesamt ho-
heren Lebenserwartung &alter als Manner mit im Durchschnitt 76,8 Jahren. Von daher
Uberrascht es auch nicht, dass mit 73% die tberwiegende Mehrheit der Heimbewohner
weiblich ist. Im Vergleich zu 1994 ist der Anteil der mannlichen Bewohner von 21% auf
27% angewachsen. Auch dies hangt primér mit den demografischen Trends der letzten
10 Jahre zusammen. Der Anteil der Manner in den hohen Altersgruppen hat inzwi-
schen, nachdem er kriegsbedingt in Deutschland Uber die Jahre hinweg sehr niedrig
gelegen hatte, trotz der nach wie vor héheren Lebenserwartung der Frauen, wieder
leicht zugenommen. Die Verdnderung in der Bewohnerstruktur ist demnach zumindest
der Tendenz nach zu erwarten gewesen.

Abbildung 2.19
Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Alterszusammensetzung und Geschlecht (1994 und 2005: in %)

1994 2005

28
90+ F O Frauen 90+ F] O Frauen
B Manner 2 B Manner

TNS Infratest-Heimerhebung 2005
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Tabelle 2.21

Soziodemografische Strukturmerkmale

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen in
Deutschland zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Geschlecht

Manner 21 - - 27 - -

Frauen 79 - - 73 - -
Alter

- 59 Jahre 5 3 11 4 2 8

60 — 64 Jahre 3 1 10 2 2 4

65 — 69 Jahre 5 5 7 5 3 12

70 — 74 Jahre 9 9 12 7 5 12

75— 79 Jahre 10 10 10 13 13 16

80 — 84 Jahre 24 25 19 23 25 17

85 — 89 Jahre 26 28 18 20 22 16

90 Jahre und alter 18 19 13 25 28 15
Altersdurchschnitt

in Jahren 81,0 82,3 76,0 81,8 83,6 76,8
Familienstand

Verheiratet 7 4 20 15 9 30

Verwitwet 64 71 40 64 73 38

Geschieden 8 7 11 6 5 11

Ledig 21 18 30 15 12 21
Nationalitat

Deutsch - - - 97 98 96

(eingebulirg.) Zuwanderer - - - 2 1 3

Nicht-Deutsch - - - 1 1 1

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG V)

In der Regel sind die Heimbewohnerinnen und —bewohner alleinstehend. Verheiratet
oder in einer festen Partnerbeziehung sind insgesamt 15%. Rund ein Drittel dieser Be-
wohner, also insgesamt 5%, leben mit dem Partner zusammen im Heim. Der Anteil der
Verheirateten oder in einer festen Paarbeziehung lebenden betrug 1994 erst 7%. Auch
diese Veranderung ist jedoch priméar ein Effekt der Demografie, da der leicht anstei-
gende Anteil von Uberlebenden Mannern in den hohen Altersgruppen dazu geflhrt hat,
dass auch der Anteil der Verheirateten entsprechend héher ausféllt. Fir die Zukunft
kann dieser Trend allerdings nicht ohne weiteres fortgeschrieben werden, da bei den
jetzt ins hohe Lebensalter hineinwachsenden Kohorten inzwischen auch der Anteil der
alleinstehenden Ledigen oder Geschiedenen zugenommen hat.
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Junger als 60 Jahre sind 4% der Bewohnerinnen und Bewohner, wobei an dieser Stelle
der Geschlechterunterschied auffallt. Bei den Manner sind es 8% die junger als 60
Jahre sind, bei den Frauen hingegen nur 2%. In der Regel handelt es bei diesen noch
jungeren Bewohnern von vollstationaren Alteneinrichtungen um Personen mit (gravie-
renderen) psychischen Stérungen oder auch um geistig behinderte Menschen. Nach
den vorliegenden Erhebungsergebnissen (Mehrfachnennungen) werden fir 35% der
Bewohnerinnen und Bewohner unter 60 Jahren Suchtleiden, flr 28% Verhaltensauffal-
ligkeiten, flr 30% sonstige psychische Stérungen und immerhin flr 24% eine geistige
Behinderung von dem auskunftgebenden Pflegepersonal berichtet. Fir 19% werden
ausschlieBlich kérperbezogene Krankheiten oder Schadigungen und keinerlei psychi-
sche Stérungen benannt.

97% der Bewohnerinnen und Bewohner sind Deutsche. 2% gehoéren zu den (ggf. ein-
geblrgerten) Zuwanderern und nicht mehr als 1% sind nichtdeutscher Nationalitat. Fir
die Zukunft sind auch diesbezuglich Verédnderungen zu erwarten, da inzwischen
ebenfalls mehr Migrantinnen und Migranten ins hohe Lebensalter kommen bzw. auch
im hohen Lebensalter in Deutschland bleiben.

Bezieht man die Heimbewohnerinnen und -bewohner auf die Altersgruppen in der Ge-
samtbevélkerung, so ergibt sich, dass 14,1% der hochbetagten Menschen im Alter von
80 Jahren und alter auf Dauer in einer vollstationaren Einrichtung im Bereich der Al-
tenhilfe untergebracht sind. Bei den Mannern sind es 9,3% und bei den Frauen 15,9%.
Von daher stellt auch im Querschnitt betrachtet im hohen Alter ein Leben in einer stati-
ondren Einrichtung eine nicht zu vernachléassigende Lebensform dar.

Insgesamt betrachtet sind die Entwicklungen durchaus differenziert zu beurteilen. Auf
der einen Seite hat der Anteil der Heimbewohner an der Gesamtbevélkerung bei den
hochbetagten Menschen ab 80 Jahren von 13,2% im Jahre 1994 auf 14,1% im Jahre
2005 zugenommen. Bei den Frauen ist der Anteil mit 15,3% und 15,9% bei den
80jahrigen und élteren in etwa vergleichbar ausgepragt geblieben. Bei den Mannern ist
hingegen ein signifikantes Wachstum von 7,4% auf 9,3% festzustellen. Bezogen auf
die 90jahrigen und alteren ist der Anteil der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
hingegen von 30,9% im Jahre 1994 auf 29,4% im Jahr 2005 leicht ricklaufig gewesen.

Im Einzelnen lasst sich an dieser Stelle nicht klaren, welche Rolle mdgliche Kohorten-
effekte spielen, die ggf. als Besonderheiten wirken und welchen Einfluss die jeder
Repréasentativerhebung innewohnenden Zufallsschwankungen haben. Statistisch be-
trachtet sind die Veranderungen nur schwach signifikant. Alles in allem hat der Anteil
der Heimbewohnerinnen und Bewohner in den letzten Jahren leicht zugenommen. Da-
hinter verbirgt sich allerdings ein Strukturwandel, der damit einhergeht, dass vollstatio-
nare Altenheime viel starker als friher zu Einrichtungen werden, in denen vorrangig
pflegebedirftige Menschen untergebracht sind. Im Einzelnen verbergen sich dahinter
durchaus unterschiedliche demografische und soziale Prozesse, die im Einzelnen und
im Zusammenspiel noch weiter aufgeklart werden missen.

96



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Tabelle 2.22

Bewohnerinnen und Bewohner von vollistationdren Alteneinrichtungen in Deutschland
zum Jahresende 1994 und 2005 und Anteil an den Altersgruppen in der Gesamtbevdl-
kerung

1994 2005

Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Bewohner/innen absolut 661.000 | 523.000 | 138.000 | 749.000 | 559.000 | 199.000

Anteil an den Altersgrup-
pen der Bevolkerung

- 59 Jahre 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
60 — 64 Jahre 0,5 0,4 0,6 0,3 0,3 0,3
65 — 69 Jahre 0,9 1,1 0,6 0,8 0,6 0,9
70 —74 Jahre 1,8 2,0 1,3 1,4 1,4 1,4
75— 79 Jahre 3,6 4,2 2,4 3,3 3,8 2,6
80 — 84 Jahre 8,1 9,5 4,6 7,8 9,0 5,1
85 -89 Jahre 17,3 19,2 12,8 19,1* 20,2 16,0*
90 Jahre und élter 30,9 33,7 20,0 29,4 32,3 19,3
80 Jahre und alter 13,2 15,3 7,4 14,1* 15,9 9,3*

* = Signifikant; p < 0,05
TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)

2.4.3 Herkunft und Heimiibergang

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen sind nach
Auskunft des Pflegepersonals mit einem Anteil von 60% mehrheitlich aus einem Ein-
Personenhaushalt in die Einrichtung gewechselt. Weitere 10% haben vorher in einem
Heim oder einer sonstigen Einrichtung gelebt. 1994 waren es 57%, die aus einem Ein-
Personenhaushalt kamen.

Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung (inklusive Heimbewohnerinnen und -bewohner)
leben in etwa 44% der Seniorinnen und Senioren ab 75 Jahren allein in einem Privat-
haushalt. Bei Eintritt von Pflegebedurftigkeit unterliegen alleinlebende Seniorinnen und
Senioren offenbar einem hdheren Risiko, in eine stationdre Einrichtung wechseln zu
mussen.
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Tabelle 2.23

Wohnform vor der Heimaufnahme

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005

Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Herkunftshaushalt

Privathaushalt allein 57 61 40 60 64 46
Privathaushalt, mehrere

Personen 27 24 38 27 23 39
Altenheim 2 2 2 5 5 5
Behinderteneinrichtung 3 3 3 1 1 2
Sonstiges 7 6 12 4 3 5
Unbekannt 4 4 5 3 4 2

Nachrichtlich:

Anteil der in Privathaushalten
alleinlebenden Personen ab
75 Jahren an der Gesamt-
bevoélkerung 42 51 20 44 54 21

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG IV)

Unmittelbar aus einem Akutkrankenhaus sind 24% der Heimbewohnerinnen und —be-
wohner gewechselt. Weitere 13% kamen aus einer psychiatrischen Klinik, einer Reha-
Klinik oder einem sonstigen Ubergangseinrichtung. 1994 waren es hingegen erst 19%,
die direkt aus einem Akutkrankenhaus und weitere 8% die aus einer psychiatrischen
Klinik, einer Reha-Klinik oder einer sonstigen Ubergangseinrichtung gewechselt sind.
Waren es 1994 noch 70%, die nicht unmittelbar aus einem Krankenhaus oder einer
sonstigen Klinik in eine vollstationare Alteneinrichtung gewechselt sind, so hat sich
dieser Anteil inzwischen auf 59% verringert. Dieser Effekt durfte vor allen Dingen mit
der systematischen Verkirzung der Aufenthaltsdauer in einem Krankenhaus sowie der
Verringerung von Fehlbelegungen insbesondere in psychiatrischen Kliniken und Uber-
gangseinrichtungen zusammenhangen.

Dieser Befund unterstreicht die Bedeutung einer individuellen, fallorientierten Beratung,
bei der im Zusammenhang mit einem Krankenhausaufenthalt rechtzeitig und zusam-
men mit Angehérigen und/oder Bekannten mdégliche Versorgungsperspektiven erértert
werden und mdoglichen Alternativen zu einer Heimunterbringung eruiert werden
kénnen.
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Abbildung 2.20
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach Heimiibergang aus einem Krankenhaus (1994 und 2005: in %)

Nein, kein direkter 70
Klinikilbergang 59
19
Akutkrankenhaus
24

o 6
Psychiatrie

5

1

Reha-Klinik

6

. 1 01994
Sonstiges
2 B 2005
TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende zu 100 = Keine Angabe

Grinde fiir den Heimiibergang

Fragt man die auskunftgebenden Pflegerinnen und Pfleger nach den Griinden fiir den
Wechsel in der Einrichtung, so wird flir zwei von drei Bewohnern (66%) als Hauptmotiv
der schlechte Gesundheitszustand bzw. der entsprechende Grad an Pflegebedurftig-
keit angegeben. Fir 38% wird auf nicht gentigend Helferinnen und Helfer bzw. bei 27%
auf eine akute Uberlastung der Angehérigen verwiesen. Zusammengenommen sind es
57%, deren Heimibergang vor dem Hintergrund von nicht gentigend (privaten) Hilfe-
personen und / oder einer Uberlastung der Angehérigen vollzogen wurde.

Hinzu kommt bei 22% eine fir die Pflege ungeeignete wohnliche Situation sowie bei
8% das Motiv, den Angehdrigen keine Last sein zu wollen. Eine geeignete Betreuung
wird fir 32% der Bewohnerinnen und Bewohner als Motiv sowie fir 18% eine ge-
winschte bessere soziale Einbindung angegeben.

Auch aus der Sicht des Pflegepersonals ist es demnach vorrangig der Verlust von
Selbsténdigkeit, der vor dem Hintergrund fehlender privater Versorgungsmaoglichkeiten
durch Angehdrige oder Bekannte zu dem Wechsel in das Heim gefiihrt hat. Praventive
Motive im Hinblick auf eine angemessene Lebensfihrung bis ins hohe Lebensalter
werden hingegen nur flr einen kleineren Teil der Bewohnerinnen und Bewohner be-
nannt.
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Abbildung 2.21
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Griinde fiir den Wechsel in die Einrichtung (1994 und 2005: in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Einschatzung des Pflegepersonals

Im Trend betrachtet ist insbesondere die berichtete Bedeutung fehlender sozialer
Netzwerke oder eine Uberlastung der Angehérigen von 43% im Jahr 1994 auf 57% im
Jahr 2005 deutlich angestiegen. Das Motiv einer ungeeigneten Wohnung wurde 1994
fir 15% der Bewohnerinnen und Bewohner im Vergleich zu aktuell 22% benannt. Dies
durfte weniger mit einer Verschlechterung des Wohnbestandes, sondern eher mit einer
gestiegenen Problemwahrnehmung bezilglich der Rolle dieses wichtigen Umweltfak-
tors zusammen hangen. Die sonstigen Veranderungen fallen hingegen kaum ins
Gewicht.

Aus der Sicht des Pflegepersonals hat sich als Grund fur einen Heimlibergang die Be-
deutung fehlender Unterstitzungsnetzwerk erhéht. Zum Teil hdngt auch dies auch mit
der veranderten Zusammensetzung der Einrichtungen hin zu einem weitaus héheren
Anteil an Pflegebedirftigen zusammen. Davon unabhéngig wird die mégliche Uber-
lastung der Angehdrigen als Grenze der hauslichen Pflege auch an dieser Stelle sicht-
bar.

2.4.4 Chronische Krankheiten und medizinisch-therapeutische Versorgung

Koérperliche Krankheiten und Schéddigungen
Die mit dem Strukturwandel im Bereich der vollstationdren Alteneinrichtungen einher-

gehende Verdnderung in der Morbiditat bei den Bewohnerinnen und Bewohnern zeigt
sich bei der Auswertung der Angaben zu lang anhaltenden Behinderungen und chroni-
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schen Krankheiten. Methodisch ist zu beachten, dass die hierzu gemachten Angaben
auf den jeweiligen Kenntnisstanden der Auskunft gebenden Pflegekraften beruhen.
Von daher wurden die Krankheiten und Schadigungen auch nur sehr grob und nicht im
Sinne von praziseren Diagnose-Gruppen erhoben.

Bei einer genaueren Betrachtung der Krankheitsgruppen ergeben sich im Vergleich
von 1994 auf 2005 deutliche Veranderungen. Dies gilt weniger fir typische Alterser-
krankungen wie Einschrankungen der Sinnesorgane (Sehbehinderung, Schwerh6-
rigkeit) und auch nicht fir Rheuma und Gicht. In diesen Krankheitsgruppen sind sogar
teilweise leichte Rlickgange zu verzeichnen. Dagegen sind deutliche Zunahmen bei
den Anteilen von Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen mit Bewe-
gungseinschrankungen zu beobachten. Der Anstieg betragt auf einem bereits hohen
Niveau von 1994 auf 2005 insgesamt 13 %-Punkte (1994: 57%, 2005: 70%).

Abbildung 2.22
Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Langanhaltende Behinderungen / chronische Krankheiten
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Die Anteile an Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen mit Sprach-
stérungen sowie Kontrollverlust beziglich Wasser und Stuhl haben im Zeitraum 1994
bis 2005 eine Steigerung von 9 %-Punkten zu verzeichnen. Bei Diabetes sowie Herz-
kreislauferkrankungen steigen die Anteile von Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen um 5 %-Punkte bzw. 4 %-Punkte. Bei Schlaganfallen erhéhen sie
sich in dem Zeitraum von 12% im Jahr 1994 auf 19% im Jahr 2005. Dieser Anstieg der
Schlaganfallpatienten erklart zumindest teilweise die Zunahme von Sprachstérungen,
Kontrollverlust bei Wasser und Stuhl sowie einen Teil der Zunahmen der Bewegungs-
einschrankungen.
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Abbildung 2.23

Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Langanhaltende Behinderungen / chronische Krankheiten (Vergleich Ost-West)
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Abbildung 2.24

Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Langanhaltende Behinderungen / chronische Krankheiten (Vergleich Ost-West)
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Aufféllig sind Verschiebungen im Krankheitsspektrum zwischen den alten und den
neuen Bundeslandern Uber den Zeitraum von 1994 bis 2005. Zwar ist es nicht so, dass
insgesamt haufiger Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen in den
neuen Bundeslédndern von chronischen Krankheiten betroffen sind, aber es gibt zum
Teil deutlich starkere Verschiebungen in den einzelnen Krankheitsgruppen zwischen
den Jahren 1994 und 2005 als in den alten Bundeslandern. So ist bei den Sprachsto-
rungen in den neuen Bundeslédndern bei den Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen eine Zunahme von 1994 auf 2005 von 13% auf 27% zu beobachten
(alte Bundeslander: 1994: 15%, 2005: 22%). Bei den Bewegungseinschrankungen ist
in den neuen Bundeslandern eine Zunahme um 16 %-Punkte (1994: 58%, 2005: 74%)
im Vergleich zu 12 %-Punkten in den alten Bundeslandern (1994: 57%, 2005: 69%), zu
verzeichnen.

Beim Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen mit Herzkreis-
lauferkrankungen ist in den neuen Bundeslandern dagegen ein Rickgang um 8 %-
Punkte (1994: 53%, 2005: 45%) festzustellen, wahrend in den alten Bundeslandern
eine Zunahme von 5 %-Punkten (1994: 43%, 2005: 48%) zu beobachten ist. Der
Rickgang beim Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen bei
Rheuma und Gicht betragt in den neuen Bundeslandern 8 %-Punkte (1994: 18%,
2005: 10%), in den alten Bundesléandern 1 %-Punkt (1994: 13%, 2005: 12%). Insge-
samt fihren die Verdnderungen in diesen Krankheitsgruppen zu einer Angleichung der
Anteile von morbiden Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen in den
alten und neuen Bundeslandern.

Betrachtet man allein die Gruppe der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner
von Alteneinrichtungen, zeigt sich grundsétzlich das gleiche Bild wie bei Betrachtung
aller Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen. Eine Ausnahme stellt der
Anteil von pflegebedulrftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen
mit Kontrollverlust bei Wasser und Stuhl dar. Hier ist ein Rickgang des Anteils an
erkrankten Personen von 1994 zu 2005 zu beobachten. Er betragt insgesamt 4 %-
Punkte (1994: 59%, 2005: 55%). Der Rickgang ist bei den M&nnern mit 6 %-Punkten
héher als bei den Frauen mit 3 %-Punkten.

Bei den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen der
neuen Bundeslander ist die Zunahme bei den Personen mit Bewegungseinschrankun-
gen, mit Sprachstérungen und mit Schlaganféllen gréBer, als in den alten Bundeslan-
dern. Dagegen ist auch bei den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen in den neuen Bundeslandern ein deutlicher Rickgang bei den
Herzkreislauferkrankungen zu beobachten (1994: 54%, 2005: 46%) und parallel dazu
eine Zunahme von 4 %-Punkten (1994: 47%, 2005: 51%) bei den pflegebedurftigen
Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen in den alten Bundeslandern.

Im Jahr 2005 wurden flr insgesamt 96% der Bewohnerinnen und Bewohner von Alten-
einrichtungen angegeben, unter einer lang anhaltenden kérperlichen Behinderung oder
einer korperlichen chronischen Erkrankung zu leiden. Im Jahr 1994 waren es 93%.
Grundsatzlich unterscheiden sich die Verteilungen der chronischen Erkrankungen nicht
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von den bekannten epidemiologischen Daten aus amtlichen Statistiken (z.B. Diagno-
sedaten von Patientinnen und Patienten in Krankenhdusern vom Statistischen Bun-
desamt 2006) und auch die Veranderungen Uber den Zeitraum 1994 bis 2005 sind in
Ubereinstimmung mit Zeitreihen (z.B. 1994 bis 2004 des statistischen Bundesamtes)
zu bringen. Interpretationsbedurftig sind allenfalls die starken Verénderungen in den
neuen Bundeslandern. Inwieweit sie mit Veranderungen im Antwortverhalten bei den
Auskunft gebenden Pflegekraften zu tun haben, muss an dieser Stelle offen bleiben.
Keinen Beitrag zur Erklarung der Zunahmen in der Morbiditédt von Bewohnerinnen und
Bewohnern von Alteneinrichtungen liefert das Alter oder der Pflegebedarf. Der Alters-
durchschnitt von Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen ist zwischen
1994 und 2005 nur minimal von 81 auf 81,8 gestiegen und der Morbiditdtsanstieg in
der Gruppe der pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtun-
gen ist geringer als der in der Gesamtgruppe.

Berichtete psychische Stérungen

Neben korperlichen Erkrankungen oder lang anhaltenden Behinderungen leiden Be-
wohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen vor allem an psychischen Stérun-
gen und daraus resultierenden Einschrankungen. Deutlicher noch als bei den kérperli-
chen Erkrankungen, hat sich im Vergleich von 1994 zu 2005 bei den psychischen Be-
eintréchtigungen bzw. Erkrankungen eine Veradnderung ergeben. Waren es 1994
insgesamt noch 47% der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen, fur
die keine Behinderungen und Beeintréachtigungen aufgrund psychischer Erkrankungen
angegeben wurden, so trifft dies im Jahr 2005 nur noch 34% der Bewohnerinnen und
Bewohner zu.

Die Zuwéachse betreffen verschiedene Krankheitsgruppen. Am stérksten ist die Zu-
nahme im Bereich der berichteten demenziellen Erkrankungen. Bei dieser Krankheits-
gruppe ist insgesamt ein Anstieg des Anteils an Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen von 30% im Jahr 1994 auf 46% im Jahr 2005 zu verzeichnen,
wobei der Anstieg mit 18 %-Punkten bei den Frauen etwas starker ausféllt als bei den
Mannern mit 15 %-Punkten. Wahrend bei den Anteilen von Bewohnerinnen und Be-
wohnern von Alteneinrichtungen mit geistigen Behinderungen ein leichter Rickgang
(von 7% auf 5%) zu beobachten ist, ergibt sich in der Kategorie ,Sonstige psychische
Stérungen® eine Zunahme um 7 %-Punkte (1994: 17%, 2005: 24%). Dagegen gibt es
im Bereich der Verhaltensauffalligkeiten und der Suchtleiden kaum berichtete Verénde-
rungen.

Im regionalen Vergleich zeigt sich eine deutlich groBere Zunahme der vom Pflegeper-
sonal berichteten Anteile an Bewohnerinnen und Bewohnern mit demenziellen Erkran-
kungen in den neuen Bundeslandern (1994: 26%, 2005: 48%) als in den alten Bun-
deslandern (1994: 30%, 2005: 45%). Dagegen ist bei den Anteilen an Bewohnerinnen
und Bewohnern in den neuen Bundeslandern mit geistigen Behinderungen und mit
Verhaltensauffalligkeiten ein Rickgang um 4 %-Punkte bzw. 3 %-Punkte zu beobach-
ten. Es kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass diese regionalen Unter-
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schiede in den berichteten psychischen Stérungen auch auf Abweichungen im Ant-
wortverhalten der Pflegekréafte zurlickzuflihren sind. Auch insgesamt betrachtet unter-
schatzen die vom Pflegepersonal gemachten Angaben die tatsachliche Inzidenz von
demenziellen Erkrankungen. Nach den Ergebnissen eines vom ZI Mannheim bei einer
Teilstichprobe vertiefend durchgefiihrten Demenzscreenings belauft sich der Anteil der
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen mit einem
Demenz-Syndrom auf etwa 69% (vgl. dazu Kapitel 3).

Abbildung 2.25
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Psychische Erkrankungen
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Wahrend es in der Gesamtgruppe der Bewohnerinnen und Bewohner von Altenein-
richtungen, wie dargestellt, zu einem starken Anstieg im Bereich der psychischen Er-
krankungen im Vergleich von 1994 zu 2005 gekommen ist, gilt dies fiir die Gruppe der
pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen nur in abge-
schwachter Form. Zwar ist auch in dieser Gruppe eine Zunahme von Personen zu be-
obachten, die unter psychischen Behinderungen und Beeintréachtigungen leiden,
allerdings fallt diese mit 4 %-Punkten (von 1994: 67% auf 2005: 71%) deutlich mode-
rater aus, als in der Gesamtgruppe, allerdings auf sehr hohem Niveau. Bei den be-
richteten demenziellen Erkrankung ist eine Zunahme von 10 %-Punkten bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen zu beobachten (1994: 42%,
2005: 52%). Bei den sonstigen psychischen Stérungen ergibt sich eine Zunahme von 3
%-Punkte (1994: 21%, 2005: 24%).

In der Erhebung 2005 wurde als zusatzliche Erhebungskategorie die ,schwere De-

pression” eingefuhrt. Fir diese Krankheitsgruppe liegen keine Vergleichszahlen zum
Jahr 1994 vor. Bei der Gesamtgruppe der Bewohnerinnen und Bewohner von Altenein-
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richtungen wurde flr 14% eine schwere Depression angegeben. Am haufigsten trifft
dies fur die pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen in
der Gruppe der 60-79-Jahrigen zu (16%). Bei den Ubrigen Bewohnerinnen und Bewoh-
nern von Alteneinrichtungen am haufigsten in der Gruppe der unter 60-Jahrigen (18%).

Hilfsmittel

Entsprechend der hohen Anzahl an chronisch erkrankten bzw. durch kérperliche Ein-
schrankungen behinderter Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen
besteht ein hoher Bedarf an medizinischen Hilfsmitteln. Dieser Bedarf hat sich vom
Jahr 1994 auf das Jahr 2005 deutlich erhéht. Waren es 1994 noch 23% der Bewohne-
rinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen, die keine medizinischen Hilfsmittel be-
nétigten, so reduzierte sich diese Zahl auf 10% im Jahr 2005.

Bei einer differenzierten Betrachtung wird deutlich, dass es eine Zunahme des Bedarfs
vor allem bei den speziellen Pflegebetten, den Rollstiihlen, bei Inkontinenzeinlagen, bei
Stock/Gehstiutzen/Rollatoren sowie Lesegeraten und optischen Hilfen gab.

Die Veranderungen im Bedarf (benétigte Hilfsmittel) waren haufig in den neuen Bun-
deslandern grdBer wie in den alten Bundeslandern. Hier gab es teilweise Nachholef-
fekte. Dies gilt insbesondere fir Rollstihle. Die Bedarfsanforderungen stiegen bei Roll-
stihlen in den neuen Bundeslédndern um 24 %-Punkte (1994: 26%, 2005: 50%) und
damit deutlich héher als in den alten Bundeslandern mit 14 %-Punkten (1994: 32%,
2005: 46%). Auch bei den speziellen Pflegebetten und den Inkontinenzeinlagen lagen
die Werte in den neuen Bundeslédndern héher wie in den alten Bundeslandern.

Beim Vergleich der Angaben Uber den Bedarf an Hilfsmitteln mit den tats&chlich vor-
handenen Hilfsmitteln, der allerdings nur fir das Jahr 2005 vorliegt, wird deutlich, dass
es nur sehr geringfigige Differenzen zwischen den Angaben zum Bedarf und den tat-
sachlich vorhandenen medizinischen Hilfsmitteln gibt. Das bedeutet, dass die Versor-
gung mit medizinischen Hilfsmitteln in den Alteneinrichtungen gewahrleistet ist. Dabei
gilt dieses Urteil nicht nur fir die Gesamtzahl der Bewohnerinnen und Bewohnern von
Alteneinrichtungen sondern bleibt auch bei einer differenzierten Betrachtung nach Ge-
schlecht, Alter, Pflegestufen, neuer oder alter Bundeslander bestehen.
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Abbildung 2.26
Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen in Deutschland
- Benétigte medizinische Hilfsmittel
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Abbildung 2.27

Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Vergleich des Bedarfs mit der Inanspruchnahme medizinischer Hilfsmittel
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Heilmittel und Funktionstherapien

Angesichts des vorhandenen Krankheitsspektrums ist es nicht verwunderlich, dass
nicht nur die Versorgung mit medizinischen Hilfsmitteln von 1994 bis 2005 angestiegen
ist, sondern auch die Versorgung mit Heilmitteln und Funktionstherapien. Die Zunahme
von 1994 auf das Jahr 2005 betragt fir alle Bewohnerinnen und Bewohner von Alten-
einrichtungen 8%. 1994 wurden 75% aller Bewohnerinnen und Bewohner von Altenein-
richtungen mit Heilmitteln bzw. Funktionstherapien versorgt, im Jahr 2005 sind es 83%.

Allerdings ist bei einer differenzierten Betrachtung der verschiedenen MaBnahmen
auch eine Reihe von widersprichlichen Ergebnissen festzustellen. Einerseits ist als
positiver Aspekt insgesamt eine Verlagerung von passiven zu aktiven Therapien zu
beobachten. Dies wird deutlich bei einer Reduktion der Massagen, Bader und Elekt-
rotherapie um insgesamt 6 %-Punkte und andererseits einer Zunahme der Kranken-
gymnastik/Bewegungstherapie um ebenfalls 6 %-Punkte sowie einer besonders deutli-
chen Zunahme bei den Gedéachtnis- und Orientierungstrainings um 19 %-Punkte. Des
Weiteren durch eine Zunahme bei den Verhaltenstrainings um 6 %-Punkte sowie eines
Anstiegs beim Kontinenztraining um 11 %-Punkte. Zusatzlich werden von den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen eine ganze Reihe aktivierender Trai-
ningsmaBnahmen, wie z. B. Musik- und Tanztherapie in Anspruch genommen.

Aufféllig dagegen ist eine deutliche Abnahme der Inanspruchnahme von Ergotherapie
um insgesamt 17 %-Punkte (1994: 38%, 2005: 21%). Da die Notwendigkeit von Ergo-
therapie im Zusammenhang mit aktivierenden Funktionstherapien bei alteren Leuten
an sich unumstritten ist, kann dieser Rickgang eigentlich nur aus dem Verordnungs-
verhalten der betreuenden Arzte erklart werden, die aus Budgetgriinden Ergotherapie
nicht verschreiben.

Beim Vergleich zwischen den alten und neuen Bundeslandern ergeben sich eine Reihe
von Unterschieden. So ist die Zunahme von Krankengymnastik nur in den alten Bun-
deslandern zu beobachten. Der Rickgang der Inanspruchnahme von Massa-
gen/Badern/Elektrotherapie ist in den neuen Bundeslandern geradezu dramatisch, er
betragt 21 %-Punkte. In den alten Bundeslandern sind es 3 %-Punkte. Auch die Zu-
nahme beim Kontinenztraining ist in den neuen Bundeslandern um 3 %-Punkte héher
wie in den alten Bundeslandern. Aufféllig ist darliber hinaus, dass der Anteil der Ergo-
therapie in den neuen Bundeslandern unverandert geblieben ist (1994: 48%, 2005:
48%), wahrend er sich in den alten Bundeslandern mehr als halbiert hat (1994: 36%,
2005: 15%). An dieser Stelle ware zu klaren, inwieweit das Verordnungsverhalten in
den neuen Bundeslandern bei den niedergelassenen Arzten noch ein anderes als in
den alten Bundeslandern ist.
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Abbildung 2.28
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Erhaltene Heilmittel und Funktionstherapien
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Betrachtet man allein die Gruppe der pflegebediirftigen Bewohnerinnen und Bewohner
von Alteneinrichtungen, so ist hier eine etwas geringere Zunahme von Heilmitteln und
Funktionstherapien zu beobachten, wie bei der Gesamtzahl der Bewohnerinnen und
Bewohner von Alteneinrichtungen. Im Unterschied zur Gesamtgruppe ist keine Zu-
nahme bei der Inanspruchnahme von Krankengymnastik festzustellen. Dagegen sind
bei den Gedéachtnis- und Orientierungstrainings, den Verhaltenstrainings und den
Kontinenztrainings Zunahmen zu beobachten, die allerdings geringer sind als in der
Gesamtgruppe. Die Reduktion von therapeutischen MaBnahmen im Bereich der Ergo-
therapie entspricht dem in der Gesamtgruppe. Auch hier gibt es Unterschiede
zwischen den alten und den neuen Bundeslandern. So ist der Riickgang der Inan-
spruchnahme von Krankengymnastik in den neuen Bundesldndern besonders stark
(20 %-Punkte). Dagegen ist der Zuwachs an Gedéachtnis- und Orientierungstraining mit
25 %-Punkten in den neuen Bundesléandern besonders groB. Der Riickgang an Ergo-
therapie ist mit 3 %-Punkten deutlich geringer wie in den alten Bundeslandern, bei der
es zu mehr als einer Halbierung der ergotherapeutischen MaBnahmen kam. Das be-
deutet, dass anstatt 38% der pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner von
Alteneinrichtungen im Jahr 1994, im Jahr 2005 nur noch 17% eine ergotherapeutische
MaBnahme erhalten haben.

Krankenhausaufenthalte

Wie bei der Inanspruchnahme von medizinischen Hilfsmitteln, Heilmitteln sowie den
Funktionstherapien zeigt der Vergleich der Erhebung von 1994 mit dem Jahr 2005 bei
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der Inanspruchnahme akut medizinischer Versorgung in vollstationaren Einrichtungen
eine Zunahme. Waren es 1994 insgesamt 33% aller Bewohnerinnen und Bewohner
von Alteneinrichtungen die in den letzten 12 Monaten firr eine Nacht oder langer in ein
Krankenhaus aufgenommen wurden, so waren es im Jahr 2005 38%. Vergleicht man
dieses Ergebnis mit den Eckdaten der vollstationaren Patientinnen und Patienten der
Krankenhauser bei der Zeitreihenanalyse 1994 bis 2004 des Statistischen Bundesam-
tes (Statistisches Bundesamt 2006), so wird dieses Ergebnis durch die Zahlen der
amtlichen Statistik unterstitzt, die von 1994 auf 2005 eine Zunahme der Fallzahlen in
den Altersgruppen tber 65 Jahre festgestellt haben.

Abbildung 2.29
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten
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Bei der Inanspruchnahme akut stationarer Versorgung fallt auf, dass der Zuwachs bei
den mannlichen Bewohnern von Alteneinrichtungen mit 6 %-Punkten (1994: 35%,
2005: 41%) doppelt so hoch ist, wie der bei den Frauen mit 3 %-Punkten (1994: 33%,
2005: 36%). Noch auffalliger ist die Zunahme in den neuen Bundesléandern. Hier steigt
die Fallzahl zwischen 1994 von auf das Jahr 2005 von 26% auf 39%. In der gleichen
Zeit steigt sie in den alten Bundeslandern von 34% auf 36%.

Dabei ist die Zunahme insgesamt nicht auf die pflegebedurftigen Bewohnerinnern und
Bewohnern von Alteneinrichtungen zurlickzufiihren. Hier betragt die Zunahme nur 2 %-
Punkte (1994: 38%, 2005: 40%), wobei diese im Wesentlichen aus der Zunahme in
den neuen Bundeslandern zu erklaren ist (1994: 29%, 2005: 38%). Es muss an dieser
Stelle offen bleiben, inwieweit die Verédnderungen, speziell in den neuen Bundeslan-
dern, durch die Anpassungen der Versorgungsstrukturen zu erklaren sind.
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Zahnérztliche Kontrollen

In der Erhebung 2005 wurde auBer der therapeutischen und medizinischen Versor-
gung der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen auch deren zahnarzt-
liche Betreuung erhoben. Im Zusammenhang mit der dritten deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS Ill, Michaelis, Reich 1999), wurden zumindest fiir die 65- bis 74-Jah-
rigen in der Bevolkerung epidemiologische Daten zu Zahn- und Munderkrankungen
erhoben (fur altere Bevdlkerungskohorten liegen nach wie vor keine neueren Daten
vor). In der DMS 11l wurden deutlichen Versorgungsdefizite bei der zahnarztlichen Ver-
sorgung alterer Menschen festgestellt.

Die Befragung der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen im Jahr 2005
zeigt ein deutliches Defizit bei der zahnérztlichen Versorgung. So wird fir 56% aller
Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen angegeben, dass keine zahn-
arztliche Untersuchung in den letzten 12 Monaten stattgefunden hat. Bei den pflegebe-
darftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen sind es 57%. Bei den
Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen ohne eine Pflegestufe sind es
immer noch 46%, die in den letzten 12 Monaten keine zahnérztliche Untersuchung
hatten.

Abbildung 2.30
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Fehlende zahnérztliche Kontrollen
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Auffallig ist ein deutlicher Unterschied in der zahnarztlichen Versorgung zwischen den
neuen und den alten Bundeslandern. So sind es insgesamt ,nur* 42% der Bewohne-
rinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen in den neuen Bundeslandern, die keine
zahnarztliche Untersuchung in den letzten 12 Monaten in Anspruch genommen haben.
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Im Unterschied dazu waren es 59% in den alten Bundeslandern. Dieser Unterschied
zeigt sich auch bei den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von Alten-
einrichtungen, hier sind es 44% in den neuen Bundeslandern, die keine zahnarztliche
Untersuchung hatten, in den alten Bundeslandern sind es 61%.

Bei den Bewohnerinnen und Bewohnern von Alteneinrichtungen ohne Pflegestufe, ist
die Diskrepanz zwischen den neuen und den alten Bundeslandern noch gréBer. In den
neuen Bundeslandern sind es nur 28%, die in den letzten 12 Monaten keine zahnarztli-
che Untersuchung hatten. Dagegen sind es 48% der Bewohnerinnen und Bewohner
von Alteneinrichtungen ohne Pflegestufe in den alten Bundeslandern. Vermutlich ist die
bessere zahnmedizinische Versorgung, wie bei den bereits zuvor dargestellten Unter-
schieden zwischen den alten und den neuen Bundeslédndern, auf historische und
strukturelle Unterschiede zurtckzufihren, ohne diese im Rahmen dieser Untersuchung
im Detail erklart werden kénnten.

2.4.5 Einschrankungen bei alltaglichen Verrichtungen

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen bendétigen in
erheblichem Umfang in allen relevanten Bereichen der alltaglichen Verrichtungen Hilfe
und Unterstitzung. Charakteristisch fur die aktuelle Situation, bezogen auf den Erhe-
bungszeitpunkt Ende 2005, sind die typischen Einschrankungen im Bereich der alltag-
lichen Mobilitat, der Hygiene, bei der Toilettennutzung sowie auch bei der Nahrungs-
aufnahme.

57% der Bewohnerinnen und Bewohner von Alteneinrichtungen kénnen sich allein un-
maoglich und weitere 31% nur mit Schwierigkeiten duschen oder waschen. Allein die
Toilette benutzen kdnnen 43% unmdglich und weitere 21% nur mit Schwierigkeiten.
40% kdnnen nicht im Zimmer umhergehen, 16% kdnnen dies nur mit Schwierigkeiten.
Nahrung oder Getréanke kénnen 17% allein nicht und weitere 22% nur mit Schwierig-
keiten zu sich nehmen.

Auch die sog. hauswirtschaftlich-instrumentellen Verrichtungen kénnen von den Heim-
bewohnerinnen und Bewohnern allein ohne fremde Hilfe kaum noch ausgefihrt
werden. Offentliche Verkehrsmittel kdnnen 78% allein unméglich und weitere 13% nur
mit Schwierigkeiten nutzen. 69% kdnnen ihre Finanzen nicht mehr und weitere 16%
nur mit Schwierigkeiten selber regeln. Selbst telefonieren kénnen 36% allein unmdglich
und weitere 20% nur mit Schwierigkeiten.

Hierbei ist zu beachten, dass es sich bei diesen so genannten ADLs und IADLS um
Verhaltenskategorien handelt. Die zum Ausdruck kommenden Beeintrachtigungen
kénnen sowohl kdrperlich-somatisch, als auch kognitiv oder psychisch verursacht sein.
Entscheidend ist, dass die Bewohnerinnen und Bewohner die Aktivitdten nicht ohne
fremde Hilfe allein ausfihren kénnen.
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Abbildung 2.31
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach Einschrankungen bei typischen alltaglichen Verrichtungen (2005: in %)
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Summiert man sowohl die elf im Jahre 1994 und 2005 gleich erhobenen ADLs als auch
elf der gleich erhobene IADLs auf, indem man die Auspragung ,nein, unmdglich® mit
dem Wert 2 und die Auspragung ,nur mit Schwierigkeiten“ mit dem Wert 1 belegt, so
ergeben sich zwei unterschiedliche Einschrankungsscores. (Kérperbezogener ADL-
Score sowie instrumenteller IADL-Score: 0 bis max. 22 Punkte).

Vergleicht man die Score-Auspragungen (durchschnittliche Anzahl der Beeintrachti-
gungspunkte), so zeigt sich auch in diesem Fall das deutliche Anwachsen des Grades
der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit der Bewohnerinnen und Bewohner.

Waren es 1994 noch im Durchschnitt 9,5 Beeintrachtigungspunkte im Bereich der kor-
perbezogenen ADLs, so sind fur 2005 bereits 12,3 Beeintrachtigungspunkte auf der
Werteskala feststellbar. Beim IADL-Score ist die durchschnittliche Zahl der Beeintrach-
tigungen von 13,7 im Jahr 1994 auf 15,9 Punkte angestiegen.

Vergleicht man hingegen die Auspréagungen bei den Beeintrachtigungen nur fir die
sowohl 1994 als auch 2005 im engeren Sinne pflegebedurftigen Bewohnerinnen und
Bewohner, zeigt sich ein anderes Bild. Bei dem kdérperbezogenen ADL-Score ist mit
einer durchschnittlichen Zahl von 13,9 Beeintrachtigungspunkten zwischen 1994 und
2005 kein Unterschied feststellbar. Beim IADL-Score ist die durchschnittliche Zahl der
Beeintrachtigungen bei den Pflegebedirftigen von 17,4 im Jahr 1994 auf 17,9 im Jahr
2005 nur schwach angestiegen. Im Vergleich zwischen den Geschlechtern ergeben
sich dabei keine nennenswerten Unterschiede.
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Abbildung 2.32
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- ADL und IADL-Einschriankungen: Anzahl der Beeintrachtigungspunkte

ADL-Score : 11 kdrperbezogene Einschrankungen (Wertebereich von 0-22: Durchschnitt)

IADL-Score: 11 instrumentelle Einschrankungen (Wertebereich von 0-22: Durchschnitt)

Bewohnerinnen und Bewohner insg. Nur Pflegebediirftige
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Der hdhere Pflegebedarf bei den Bewohnerinnen und Bewohnern von vollstationaren
Alteneinrichtungen hangt demnach damit zusammen, dass der Anteil der Pflegebe-
darftigen an allen Heimbewohnern vor dem Hintergrund der institutionellen Verénde-
rungen der letzten 10 Jahre entsprechend angestiegen ist. Menschen, die noch nicht
im Alter pflegebedurftig geworden sind, wechseln weniger haufig in eine vollstationare
Alteneinrichtung, als dies noch fir das Jahr 1994 feststellbar war. Ursachlich hierfar
dirfte ebenfalls sein, dass vollstationdre Alteneinrichtungen, wie dargestellt,
inzwischen vorrangig Altenpflegeplatze, die Uber die Pflegeversicherung finanziert
werden, anbieten. Das AusmalB der rein kérperbezogenen Einschrankungen hat sich
hingegen bei denjenigen, die sowohl 1994 als auch im Jahr 2005 im engeren Sinne als
pflegebedurftig zu bezeichnen sind, so gut wie nicht verandert.

Bettlagerigkeit

Fragt man danach, wie viel Zeit die Bewohnerinnen und Bewohner tagsiber auBerhalb
des Bettes verbringen, so wird fir immerhin 68% Ende 1994 sowie flr 64% Ende 2005
berichtet, dass sie die Uberwiegende Zeit des Tages ,auf den Beinen® sind. Weitere
15% waren 1994 sowie 16% Ende 2005 firr 6-8 Stunden am Tag auBerhalb des Bettes.
Im engeren Sinne bettlagerig waren Ende 1994 10% bzw. Ende 2005 11%, wahrend
1994 7% und im Jahr 2005 8% nicht mehr als 3-5 Stunden pro Tag auBerhalb des
Bettes verbrachten.
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Bezieht man sich auch in diesem Fall nur auf die Pflegebediirftigen, so ist der Anteil
derjenigen, die die Uberwiegende Zeit des Tages auBerhalb des Bettes verbringen, von
54% Ende 1994 auf 59% Ende 2005 sogar leicht angestiegen.

Auch diese Ergebnisse unterstreichen, dass es sich bei den Bewohnerinnen und Be-
wohnern von stationdren Alteneinrichtungen nicht um mehrheitlich immobile Personen
handelt. Die Sicherung der Mobilitéat, sprich die ggf. notwendige Mobilisierung aus dem
Bett, die erforderlichen krankengymnastisch-therapeutischen MaBnahmen zur Sicher-
stellung von Alltagskompetenz sowie ganz allgemein die Férderung von Aktivitat,
mussen demnach gerade in vollstationdren Einrichtungen Kenelemente in der Pflege
und Betreuung sein.

Abbildung 2.33
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Zeitraum tagsiiber auBerhalb des Bettes (1994 und 2005: in %)

Bewohnerinnen und Bewohner insg. Nur Pflegebediirftige
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Bettlagerig 3-5 Stunden 6-8 Stunden Uberwiegend Bettlagerig 3-5 Stunden 6-8 Stunden Uberwiegend
auBerhalb auBerhalb

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Nachtlicher Hilfebedarf

Filr zwei von drei Bewohnerinnen und Bewohner (63%) wird berichtet, dass sich so gut
wie jede Nacht Hilfebedarf ergibt. Weitere 7% bendtigen ab und an in der Woche und
nicht mehr als 30% so gut wie nie Hilfeleistungen. Entscheidend ist in diesem Fall der
Grad der vorhandenen psychischen Beeintrachtigungen (vgl. dazu im folgenden
Abschnitt 2.3). Bewohnerinnen und Bewohner mit psychischen Beeintrachtigungen
bendtigen zu 79% so gut wie jede Nacht Hilfe. Nur 15% dieser Gruppe bendétigen so
gut wie nie Hilfe in der Nacht. Bewohnerinnen und Bewohner ohne psychische Beein-
trachtigungen bendtigen hingegen zu 34% so gut wie jede Nacht Hilfeleistungen. 56%
bendtigen hingegen hier so gut wie nie Unterstitzung in der Nacht.
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Tabelle 2.24

Hilfebedarf in der Nacht

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationéarer Alteneinrichtungen in
Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Insgesamt Ohne psychi- Mit psychi-
sche Beein- schen Beein-
trachtigungen | trachtigungen

So gut wie nie 30 56 15
Ab und an in der Woche 7 9 6
So gut wie jede Nacht 63 34 79

Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG 1V)

Kognitive Beeintrachtigungen und psychische Veranderungen

Neben den typischen kérperlichen bzw. motorischen Einschrankungen ist vor allem
das erhebliche Ausmaf an kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Verande-
rungen fur die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Einrichtungen cha-
rakteristisch.

Abbildung 2.34
Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Veranderungen (2005: in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Nach Einschatzung des Pflegepersonals haben 42% der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in erheblichem AusmaB Gedachtnisprobleme (sie vergessen alles bzw. vieles
sofort wieder). Bei weiteren 24% trifft dies zumindest gelegentlich zu. 41% sind weitge-
hend unfahig, Alltagsprobleme, wie etwa die Auswahl geeigneter Kleidungsstlcke etc.,
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zu |6sen. Bei weiteren 17% treten diese Probleme gelegentlich auf. 30% sind nicht hin-
reichend fahig, Grundbedirfnisse (Nahrung bzw. Flissigkeitsaufnahme, Temperatur-
empfinden, Toilettengang etc.) zuverldssig wahrzunehmen. Weitere 18% weisen zu-
mindest gelegentlich entsprechende Beeintrachtigungen auf. Bei 32% ist regelmaBig
und bei weiteren 14% zumindest gelegentlich eine dauernde Uberwachung notwendig.
31% sind haufig und weitere 17% gelegentlich rdumlich unzureichend orientiert.
Jeweils 17% sind h&ufig bzw. gelegentlich im Tag-Nach-Rhythmus gestort. Als im Ver-
halten fehlangepasst werden 16% haufig und weitere 17% gelegentlich charakterisiert.

Zusammengenommen sind es 64% der Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, die
haufig die erhobenen kognitiven Beeintrachtigungen bzw. psychische Veranderungen
aufweisen. Bei weiteren 19% trifft dies gelegentlich und nur fir 17% so gut wie nie zu.

Im Trend betrachtet haben in den letzten 10 Jahren der Anteil und das AusmafB der be-
richteten kognitiven Beeintréchtigungen bei den Heimbewohnerinnen und Bewohnern
deutlich zugenommen. Unféhig, Alltagsprobleme zu |6sen, waren Ende 1994 erst 20%
der Bewohnerinnen und Bewohner. Zeitlich unzureichend orientiert 21%, rdumlich un-
zureichend orientiert 17% und flr nicht mehr als 14% wurde angegeben, dass sie
dauernd Uberwacht werden mussen. Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner mit
fehlangepasstem Verhalten fiel hingegen mit 15% im Jahre 1994 auch damals nicht
wesentlich niedrig aus.

Abbildung 2.35
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Veranderungen

Auspragung ,Haufig” (1994 und 2005: in %)
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Raumlich unzureichend 17
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Dauernde Uberwachung 14
notwendig 32
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Fehlangepasstes Verhalten 16

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Nur 1994 und 2005 gleich erhobene Items
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Diese Trendentwicklung gilt sowohl flr die Heimbewohnerinnen und Bewohner ins-
gesamt, als auch fir die Pflegebedirftigen der Jahre 1995 und 2005 im Vergleich.
Anders ausgedrlckt: wahrend sich im Bereich der rein kérperbezogenen alltédglichen
Verrichtungen bei den Pflegebedurftigen im Vergleich von 1995 und 2005 nichts we-
sentliches verandert hat, so gilt fir den Bereich der kognitiven Beeintrachtigung und
der psychische Veranderungen, dass sich der Grad der Beeintrachtigungen im Jahr
2005 auch bei den Pflegebedirftigen im Vergleich zur Situation von 1994 deutlich
erhéht hat. Bezieht man sich nur auf die Beeintrachtigungen, die sowohl 1994, als auch
2005 erhoben worden sind, so fallt vor allem die Niveauveréanderung auf (vgl. dazu Ta-
belle 2.25). Grenzt man den Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner mit haufig auf-
tretenden kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Veranderungen auf Basis
dieser etwas reduzierten ltemanzahl ab, so waren es bei den Bewohnerinnen und Be-
wohnern insgesamt 62% im Jahr 1994 sowie 60% im Jahr 2005 und bei den Pflegebe-
darftigen 73% im Jahr 1994 im Vergleich zu 66% im Jahr 2005, die zumindest eines
der kognitiven bzw. psychischen Merkmale aufweisen.

Differenziert man hingegen den Grad der mdglichen Beeintrachtigung so zeigt sich,
dass fur 24% der Bewohnerinnen und Bewohnern im Jahr 1994 im Vergleich zu 12%
im Jahr 2005 ausschlieBlich eine Beeintrachtigung, hingegen fir 27% im Jahr 1994 im
Vergleich zu 17% im Jahr 2005 zwei bis drei Beeintrachtigungen und nur fur 11% im
Jahr 1994 im Vergleich zu 31% im Jahr 2005 vier bis sieben Beeintrachtigungen be-
richtet werden. Bei den Pflegebedurftigen ergibt sich eine vergleichbare Tendenz. Auch
in diesem Fall fallt der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner mit mehreren Beein-
trachtigungen im kognitiven bzw. psychischen Bereich deutlich héher aus als noch
1994.

Tabelle 2.25

Bewohnerinnen und Bewohner nach haufig auftretenden kognitiven Beeintrachtigungen
und psychischen Verdnderungen im Zeitvergleich

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von volistationdren Alteneinrichtungen in
Deutschland zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

Insgesamt Nur Pflegebediirftige
1994 2005 1994 2005
Héaufig auftretende kognitive Beein-
trachtigungen oder psychische
Veranderungen
Ohne Beeintrachtigungen” 38 40 27 34
1 Beeintrachtigung 24 12 24 13
2-3 Beeintrachtigungen 27 17 35 18
4-7 Beeintrachtigungen 11 31 14 35
Gesetzliche Betreuung 30 58 38 63

1) Nur ltems, die sowohl 1994, als auch 2005 erhoben wurden
Ortlich unzureichend orientiert; zeitlich unzureichend orientiert; personell unzureichend orientiert;
vergisst alles/vieles sofort wieder; nicht fahig, Alltagsprobleme zu l6sen; im Verhalten fehlangepasst;
dauernde Uberwachung notwendig

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Einen gesetzlichen Betreuer hatten 1994 30% der Bewohnerinnen und Bewohner bzw.
38% der Pflegebedirftigen. Bezogen auf das Jahr 2005 sind es hingegen 58% der
Bewohnerinnen und Bewohner sowie 63% der Pflegebedurftigen, fir die eine gesetzli-
che Betreuung angeordnet ist. Psychische Veranderungen, Pflegebedurftigkeit und
eine gesetzliche Betreuung bedingen sich inzwischen bei den Bewohnerinnen und
Bewohnern von vollstationdren Pflegeeinrichtungen sehr stark.

Die Bedeutung von berichteten kognitiven Veranderungen und psychischen Verande-
rungen im Hinblick auf den Hilfe- oder Pflegebedarf der Bewohnerinnen und Bewohner
hat demnach im letzten Jahrzehnt deutlich zugenommen. Bei den hochbetagten Be-
wohnerinnen und Bewohnern dlrften die vorhandenen Beeintrachtigungen in einem
hohen Anteil auf eine beginnende bzw. bereits ausgepragte demenzielle Erkrankung
zuriickzufiihren sein.?

Vorhandene Kompetenzen zur Selbstversorgung

Auch bei den pflegebediirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern ist ein allerdings recht
kleiner Anteil noch in die Versorgung mit eingebunden. Immerhin 10% der Pflegebe-
darftigen bereiten sich im Vergleich zu 3% im Jahr 1994 einen Teil ihrer Mahlzeiten
noch selber zu. Nach Einschatzung des Pflegepersonals kdnnten weitere 9% im Ver-
gleich zu 12% im Jahr 1994 zumindest ansatzweise dies auch noch tun. Einkaufen
Ubernehmen 5% der Pflegebedurftigen im Vergleich zu 2% im Jahr 1994. Jeweils 5%
kénnten dies noch Ubernehmen. Die Wohnung saubern tun hingegen nicht mehr als
2%, wahrend weitere 5% dies nach Einschatzung des Pflegepersonals noch tberneh-
men kénnten. Gegenlber 1994 sind hier keine relevanten Veranderungen feststellbar.
Anderen Bewohnern helfen Gbernehmen 9% der Pflegebedurftigen im Vergleich zu 3%
in 1994, wahrend 7% im Vergleich zu 8% dies noch Uibernehmen kdnnten. An Gemein-
schaftsaufgaben beteiligen sich 8% der Pflegebedurftigen im Vergleich zu 2% im Jahr
1994, wobei weitere 10% dies nach Einschatzung des Pflegepersonals durchaus noch
tun kdnnten.

Alles in allem ist der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die innerhalb der Ein-
richtung bestimmte Aufgaben Ubernehmen, auch bei den Pflegebeddrftigen im Ver-
gleich zu 1994 angewachsen. Es kann an dieser Stelle nicht eindeutig beurteilt werden,
inwieweit dies eine Konsequenz einer verbesserten Forderung von Selbsténdigkeit
innerhalb der Einrichtung ist, oder aber mit méglichen Veranderungen im Potenzial und
bei der Mentalitédt der Bewohnerinnen und Bewohner zusammenhangt. Entscheidend
hierbei ist der Grad an Hilfe- und Pflegebedurftigkeit der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner. Das Geschlecht der Bewohnerinnen und Bewohner spielt hingegen eine ver-
gleichsweise untergeordnete Rolle. Auch sonstige Merkmale, wie etwa das Wohn- oder
Pflegekonzept der Einrichtung, die Fachkraftquote oder die Betreuungsrelation bzw.

2 . . .
® Zum Problem der demenziellen Erkrankungen bei den Bewohnerinnen und Bewohnern von

vollstationédren Alteneinrichtungen wurde im Rahmen von MuG IV eine vertiefende Untersuchung vom
Zentralinstitut fir seelische Gesundheit durchgeflhrt. Vgl. dazu Kapitel 3.
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das Geschlecht der fir die Pflege und Betreuung zustandigen Kraft ist in diesem

Bereich nicht signifikant.

Tabelle 2.26

Pflegebediirftige nach vorhandenen Kompetenzen zur Selbstversorgung”
Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land mit Pflegebedarf (Stufe | bis lll) zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Essen zubereiten

Ubernimmt die Person 3 3 3 10 11 9

Kdénnte sie Ulbernehmen 12 12 12 9 10 8
Einkaufen

Ubernimmt die Person 2 2 2 5 4 6

Kdénnte sie Ubernehmen 5 5 7 5 5 5
Zimmer/Wohnung saubern

Ubernimmt die Person 1 1 1 2 3 2

Kdénnte sie Ubernehmen 4 4 5 5 5 4
Anderen Bewohner/innen
helfen

Ubernimmt die Person 3 3 3 9 9 8

Kdénnte sie Ubernehmen 8 8 9 7 7 8
Gemeinschaftsaufgaben
Ubernehmen

Ubernimmt die Person 2 2 2 8 8 9

Kdénnte sie Ulbernehmen 10 10 12 10 10 10

1) Nach Einschatzung des Pflegepersonals

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG IV)

2.4.6 Pflegerische Versorgung und Betreuung

Professionell erbrachte Hilfeleistungen

Das wichtigste Charakteristikum bei einer Unterbringung in einer vollstationaren Ein-
richtung besteht darin, dass in diesem Fall eine Rundumversorgung durch professi-
onelle Pflegekrafte sowie ein altersgerechtes und entsprechend sicheres Wohnumfeld

auf Dauer gewahrleistet werden kann.

Mit einem Anteil von 95% erhalten so gut wie alle pflegebedirftigen Bewohnerinnen
und Bewohner von Alteneinrichtungen vom fest angestellten Personal der Einrichtung
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in der Regel mehrfach taglich Leistungen im Bereich der Grundpflege.?' Betreuung in
der Nacht erhalten 79% der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner regel-
maBig jede Nacht und weitere 3% mehrfach im Wochenverlauf. Im Vergleich zu 1994
(85% regelméBig in der Nacht, 2% mehrfach im Wochenverlauf) ist der Anteil derjeni-
gen, fir die auch nachts Betreuungs- und Versorgungsleistungen erbracht werden,
ricklaufig. Unterstitzung beim Essen erhalten 64% der pflegebediirftigen Bewohnerin-
nen und Bewohner in der Regel mehrfach taglich im Vergleich zu 59% im Jahr 1994.
Medizinische Behandlungspflege wird fir 62% in der Regel einmal am Tag und fir
weitere 4% mehrfach wdchentlich im Vergleich zu 68% bzw. ebenfalls 4% im Jahr
1994 erbracht.

Angestiegen ist hingegen der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die Verhal-
tensanleitung erhalten. Diese Form der Hilfeleistung wird vom fest angestellten Per-
sonal der Einrichtungen fur 59% der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner
in der Regel einmal taglich und far weitere 4% mehrfach wdchentlich im Vergleich zu
45% téaglich und weitere 7% mehrfach woéchentlich bezogen auf die Bewohnerinnen
und Bewohner im Jahr 1994 erbracht. Soziale Betreuung erhalten 62% der Bewohne-
rinnen und Bewohner in der Regel mehrfach taglich und weitere 16% mehrfach wo-
chentlich vom Personal der Einrichtungen.

Abbildung 2.36
Pflegebediirftige in vollstationédren Alteneinrichtungen in Deutschland (Stufe | bis Ill)
- nach erhaltenen Pflege- und Unterstiitzungsleistungen (1994 und 2005: in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

2 2% der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner berichten, dass Leistungen im Bereich der

Grundpflege nur mehrfach wdchentlich und fir weitere 3% es derartige Hilfen im Bereich der Koérper-
pflege sogar noch seltener erforderlich sind. Vielmehr ist dieser Anteil der Bewohnerinnen und Be-
wohner noch zu entsprechenden Eigenleistungen in der Lage.
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Geschlecht der Pflegekrafte

Differenziert nach dem Geschlecht werden 84% der weiblichen Bewohnerinnen von
vollstationaren Alteneinrichtungen ebenfalls von weiblichen Pflegekréaften betreut. 8%
haben eine mannliche Pflegekraft und weitere 8% erhalten pflegerische Hilfen von un-
terschiedlichen Kraften der Einrichtung, so dass eine geschlechtsspezifische Zuord-
nung in diesem Fall nicht eindeutig moglich ist.

Von den mannlichen Bewohnern erhalten ebenfalls 72% die pflegerischen Hilfen durch
eine weibliche Pflegekraft, 20% durch eine mannliche Kraft und bei ebenfalls 8% sind
unterschiedliche Pflegekrafte einbezogen, so dass auch in diesem Fall eine ge-
schlechtsspezifische Zuordnung nicht eindeutig ist.

Nach Auskunft der befragten Pflegekréfte gilt fir so gut wie alle Bewohnerinnen und
Bewohner, die nicht von gleichgeschlechtlichen Pflegekraften betreut werden, dass sie
auf Wunsch die zustandige Pflegekraft jederzeit wechseln kénnen. Vor diesem Hinter-
grund finden sich keine unmittelbaren Anhaltspunkte dafiir, dass eine gegenge-
schlechtliche Versorgung z.B. von pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern
durch méannliche Pflegekréfte innerhalb der vollstationdren Versorgung gegenwartig ein
gravierendes Problem darstellen wirden. Im Rahmen einer quantitativ orientierten
Reprasentativerhebung kdnnen die vorhandenen Beziehungsprobleme, die im Zu-
sammenhang mit einer gegengeschlechtlichen Pflege entstehen kénnen, jedoch nicht
hinreichend beurteilt werden. Von daher sollte diese Problematik auch in Zukunft nicht
aus den Augen verloren werden.

Tabelle 2.27

Geschlecht der zustandigen Bezugspflegekraft

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationarer Alteneinrichtungen in
Deutschland zum Jahresende 2005 (in %)

Insgesamt Frauen Manner
Mit weiblicher Pflegekraft 81 84 72
Mit mannlicher Pflegekraft 11 8 20
Wechselnde Zuordnung 8 8 8

Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG 1V)

Freiheitseinschrankende MaBnahmen als Bestandteil der Pflege

Die Ergebnisse zum Umfang der Versorgung und Betreuung im Bereich der vollsta-
tiondren Altenhilfe sagen natlrlich im Einzelnen noch nichts Uber die Qualitadt und
Fachlichkeit in der Erbringung der Hilfeleistungen aus. Derartige Daten sind auf Basis
von Erhebungen beim zustandigen Pflegepersonal nicht zu gewinnen.

Verwiesen werden kann an dieser Stelle stattdessen auf die Berichte des medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbande der Pflegekassen zur Qualitat in der ambulanten
und professionellen Pflege (MDS 2004, 2007). Nach den fiir 2006 vorgelegten Ergeb-
nissen war der Pflegezustand (z.B. Hautzustand, Mundzustand, Versorgung mit
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Sonden, Kathetern und Inkontinenzprodukten) bei 90% (2. Halbjahr 2003: 82,6%) der
in die Prifung einbezogenen Bewohner angemessen. Bei 10% der aufgesuchten Be-
wohnerinnen und Bewohner ist hingegen ein zuzureichender Pflegezustand festgestellt
worden, der unmittelbar auf die Qualitat der Versorgung durch die stationare Pflegeein-
richtung zurlckzufihren ist (MDS 2007, S. 20).

Dartber hinaus wird in dem Bericht darauf verwiesen, dass auch bei einem momentan
angemessenen Pflegezustand Defizite in der Prozessqualitat vorliegen kénnen. Im
Einzelnen lag der Anteil der in diesem Zusammenhang Uberpriften Heimbewohner
(MDS 2007, S. 20)

— mit Defiziten bei der Dekubitusprophylaxe bei 35,5% (2003: 43,1%)

— mit Defiziten bei der Erndhrungs- und FlUssigkeitsversorgung bei 34,4% (2003:
41%)

— mit Defiziten bei der Inkontinenzversorgung bei 15,5% (2003: 20,1%)

— bei vorhandenen gerontopsychiatrischen Beeintrachtigungen mit Defiziten in der
erforderlichen Betreuung bei 30,3% (2003: 30,4%).%

Diese Anteile dlrfen allerdings nicht ohne weiteres auf die Gesamtpopulation der Be-
wohnerinnen und Bewohner hochgerechnet und auch nicht im Trend von 2003 auf
2006 verglichen werden, da die Prifungen des MDS zum Teil anlassbezogen sind,
sprich auf Beschwerden zurlickgehen. Es findet demnach eine Negativselektion von
Pflegeeinrichtungen statt. Fur den aktuellen Berichtszeitraum lag dieser Anteil auf kon-
krete Beschwerden zurtickgehender Prifungen bei 23,7% (2003: 30,6%) der unter-
suchten Heime. ?®* (MDS 2007, S. 15) Die Datengrundlagen der Jahre 2003 und 2006
unterscheiden sich demnach deutlich hinsichtlich des Anteils der anlassbezogenen
Prifungen. Beide Stichproben sind nicht reprasentativ, auch wenn davon auszugehen
ist, dass die Ergebnisse fir das Jahr 2006 deutlich nédher an den tatséchlichen Gege-
benheiten liegen darften.

Auch eine professionell erbrachte und quantitativ hinreichende pflegerische Versor-
gung kann fur die Bewohnerinnen und Bewohner mit problematischen Ziigen verbun-
den sein. Exemplarisch lasst sich dies anhand der sog. Fixierung, sprich dem Einsatz
von Hilfsmitteln, mit denen die Mobilitdt der Bewohnerinnen und Bewohner einge-
schrankt wird, zeigen. Bett- oder Gurtsysteme bzw. Vorsatztische, die am Rollstuhl
angebracht werden, um die Mobilitdt einzuschranken und &hnliches, werden in der
Regel dann eingesetzt, wenn fir die Bewohnerinnen und Bewohner eine relevante
Sturzgefahr angenommen wird. Voraussetzung ist allerdings, dass hierfir entweder
eine Einwilligung der Bewohner bzw., im Falle eines Antrages der Angehdrigen oder
des gesetzlichen Betreuers, eine richterliche Genehmigung vorliegt, oder das von einer

2 Hierbei ist zu beachten, dass auch bei den Priifungen im ambulanten Bereich entsprechend hohe

Defizite festgestellt wurden: Dekubitusprophylaxe: 42,4% (2003: 49,8%), Erndhrung und Flissigkeits-
zufuhr: 29,6% (37,2%), Inkontinenzversorgung: 21,5% (2003: 24,8%), Betreuung von gerontopsychi-
atrisch beeintrachtigten Personen: 26,1% (2003: 32,7%) (MDS 2007, S. 18). Insgesamt wurde der
Pflegezustand bei den Priifungen im Bereich der hauslichen Pflege bei 94,3% (2003: 91,2%) als mo-
mentan angemessen beurteilt.

2 Fir den ambulanten Bereich lag die Quote der anlassbezogenen Prufungen bei 18,8% (2003: 19,7%).
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akuten Risikosituation auszugehen ist, die ein entsprechendes Handeln unbedingt er-
forderlich macht. Nach den Ergebnissen des MDS-Qualitatsberichtes war der Umgang
mit freiheitseinschrankenden MaBnahmen bei 93,5% der Bewohner angemessen
(20083: 91,4%), was bedeutet, dass bei 6,5% der Bewohner der Umgang nicht den ge-
setzlichen Anforderungen entsprach.

Derartige freiheitseinschrankende MaBnahmen sind ethisch allerdings hoch problema-
tisch, da sie massiv das Selbstbestimmungsrecht der Individuen verletzen und von
daher fir die betroffenen Personen haufig auch kaum zu ertragen sind.** Nach den
vorliegenden Ergebnissen wurden 34% der pflegebedurftigen Heimbewohnerinnen und
—bewohner in den letzten 4 Wochen zumindest ab und an durch entsprechende Hilfs-
mittel fixiert. Hauptsachlich zum Einsatz kommen hierbei Bettgitter oder Gurtsysteme
am Bett, die verhindern sollen, dass sich die Bewohnerinnen und Bewohner in der
Nacht bei Stirzen aus dem Bett verletzen.

Tabelle 2.28

Nutzung von Hilfsmittel zur Fixierung (in letzter Zeit / in den letzten 4 Wochen)

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner vollstationéarer Alteneinrichtungen in Deutschland
zum Jahresende 2005 (Mehrfachnennungen, in %)

Insgesamt Pflegebediirftige Bewohner-
(Stufe I bis Ill) innen und
Insge- Mit Ohne Be;v':)r:\:er
t sych. psych.
sam P Pflege-

Verande | Verande bedarf
rungen rungen

Fixierung war in den letzten
4 Wochen erforderlich:

durch Bettgitter oder Gurt-

system 28 33 41 14 2
durch Vorsatztisch 0.4. 5 5 7 2 1
Insgesamt 30 34 42 14 3
Keine Angabe 1 1 1 2 3

Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG 1V)

Untersucht man die Ergebnisse im (statistischen) Zusammenhang®, so erweisen sich
folgende Merkmale als signifikante Pradiktoren fir den Einsatz von MaBnahmen zur
Fixierung.

2 Der Einsatz von verschreibungspflichtigen Beruhigungsmitteln oder von Psychopharmaka wurde nicht

mit einbezogen. Derartige Medikamente dirfen nur auf arztliche Anweisung gegeben werden. Im
Rahmen einer Reprasentativerhebung féllt es naturgemaB schwer zu beurteilen, inwieweit die Medi-
kation nicht erforderlich ist oder durch andere MaBnahmen ersetzt werden kdnnte.

Durchgefuhrt wurde eine logistische Regression auf die Kriteriumsvariable ,pflegebegleitende
Fixierung“: (in den letzten 4 Wochen) nicht angewendet (0) oder angewendet (1). Mit diesem statisti-
schen Modell wird getestet, inwieweit sich die Wahrscheinlichkeit fir eine entsprechende Merk-
malsauspragung in Abh&ngigkeit von den einbezogenen erkldrenden Variablen signifikant veréndert.
Geschatzt wurden jeweils 2 Modelle: Modell 1 stiitzt sich auf eine Auswahl von inhaltlich begriindba-
ren Einflussmerkmalen. Modell 2 umfasst hingegen nur die signifikanten Pradiktoren aus Modell 1, die
damit flir sich genommen noch einmal auf Signifikanz und hinreichende Erklarungskraft getestet
werden. Bezug genommen wird im Folgenden auf die Ergebnisse von Modell 2.

25

124



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Fixiert werden haufiger Bewohnerinnen und Bewohnern mit erheblichem Pflegebedarf
und dabei vor allem im Falle von Bettlagerigkeit. Uberproportional haufig sind dariiber
hinaus Bewohnerinnen mit Bewohner mit psychischen Veranderungen und / oder
haufigem nachtlichem Hilfebedarf betroffen. Es kann davon ausgegangen werden,
dass es sich hierbei haufig um Demenzkranke handelt, die einerseits ein hohes Maf3
an Unruhe und Bewegungsdrang aufweisen, dabei aber aufgrund von vorhandenen
Mobilitdtseinschrankungen stark sturzgeféhrdet sind.

Zum anderen werden MaBnahmen der Fixierung signifikant haufiger in Einrichtungen
mit einem integrativen Demenzkonzept sowie in Einrichtungen, die im Bereich der
Pflegeorganisation auf Funktionspflege oder eine entsprechende Mischform setzen,
angewandt. In Einrichtungen mit besonderen Angeboten und Konzepten bei der
Betreuung von Demenzkranken sowie mit einer durchgangigen Bezugspflege wird hin-
gegen signifikant weniger haufig fixiert.

Abbildung 2.37
Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Fixierung als pflegebegleitende MaBnahme

Zusammenhangsanalyse

Signifikante Pradiktoren fiir Fixierung

Personelle Merkmale

- (erheblicher) Pflegebedarf / Bettlagerigkeit
- Né&chtlicher Hilfebedarf

- Psychische Veranderungen (,Demenz®)

Institutionelle Merkmale
- Integrative Betreuung von Demenzkranken
- Mischform mit Funktionspflege (keine durchgangige Bezugspflege)

Nicht signifikant

- Alter, Geschlecht, Familienstand

- Geschlecht der Pflegekraft

- Ost/West, Stadt/Land

- GréBe der Einrichtung, Hohe der Heimkosten, Fachkraftquote und Betreuungsrelation

Gute statistische Erklarungskraft (Mc-Faddens Pseudo-R2 = 0.28)

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Logit Analyse: Fixierung in den letzten 4 Wochen
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Tabelle 2.29
Logistische Regressionsanalyse
Pradiktoren fiir den Einsatz von Fixierungs-MaBnahmen in der Pflege.

(MuG 1V)

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner in vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutsch-

land zum Jahresende 2005 (in %)

Referenzkat.: Frei-gemeinnitzig

Odds-Ratios
Modell mit
Gesamt- signifik.
modell Pradiktoren
Trager
Offentlich 1,13
Privat 1,09

GroBenklasse
u. 50 Platze ,99
50-u. 100 Platze 1,06
Referenzkat.: 100 Platze und mehr

Durchschnittliche Héhe der Heimkosten (Monat)
eher weniger (b.u. 2.400 €) ,91
durchschnittlich (2.400-2.900 €) ,90
Referenzkat.: eher mehr (ab 2.900 €)

Betreuungsrelation (Pflegebediirftige pro Betreuungskraft)
besser (u. 2,2) ,91
mittel (2,2 b.u. 2,6) ,90
Referenzkat.: schlechter (2,6 u.m.)

Fachkraftanteil am Betreuungspersonal
Mittel (50-u. 60%) 1,18
Héher (60% u.m.) 1,21
Referenzkat.: Geringer (unter 50%)

Pflegeorganisation

Referenzkat.: Kein Pflegebedarf

Mischform mit Funktionspflege 1,28 ** 1,28 **
Referenzkat.: Bezugspflege
Betreuung von Demenzkranken
Integrativ 1,50 ** 1,49 **
- (Teil-)segregative Tagesbetreuung 1,45** 1,48 *
Referenzkat.: (Teil-)segregative Wohnbereiche
Alter
60 — 79 Jahre ,90
80 Jahre und alter 97
Referenzkat.: unter 60 Jahre
Geschlecht
Mannlich ,92
Referenzkat.: Weiblich
Pflegestufe
Stufe 1 1,92 2,05
Stufe 2 7,13* 7,73
Stufe 3 15,04 ** 16,69 **
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Fortsetzung Tabelle 2.29

Modell mit
Gesamt- signifik.
modell Pradiktoren
Bettlagerigkeit
Uberwiegend Bettlagerig 1,96 ** 1,91*
Stundenweise auBerhalb des Bettes 2,13 ** 2,04**

Referenzkat.: Tagstber Uberwiegend auBerhalb des Bettes
Psychische Veranderungen

Nein 2,01 2,00*

Referenzkat.: Ja
Nachtlicher Hilfebedarf

Ab und an 1,25 1,23

So gut wie jede Nacht 4,01* 4,06**

Referenzkat.: Nie
Geschlecht der Pflegeperson

Mannlich 1,10
Wechselnde Krafte ,95
Referenzkat.: Weiblich

Ost/West
West 1,05
Referenzkat.: Ost

Stadt/Land
Sonstige Stadtregionen 1,21
Landlicher Raum 1,20
Referenzkat.: Ballungsrdume (Kern)

Pseudo-R? (Mc-Fadden) 27 27

n = 4.229 Personen
* = Sig.Niveau < 0,05; ** = Sig.Niveau < 0,01
TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Vieles spricht dafiir, dass diese traditionelle Pflegestrategie noch viel starker als bisher
hinterfragt werden muss, damit sich stattdessen alternative Mdglichkeiten, wie z. B.
eine Sturzprophylaxe (vgl. dazu z.B. Expertenstandard Sturzprophylaxe, DNQP 2006)
oder entsprechend geeignete MaBnahmen zur Betreuung von Demenzkranken, in
Zukunft durchsetzen kdnnen. Auf den Einsatz von freiheitseinschrdnkenden MaBnah-
men sollte im Sinne einer Férderung von Selbstbestimmung und Selbstandigkeit in
vollstationdren Einrichtungen so weit wie irgend méglich verzichtet werden.

Hilfen von Angehérigen und von sonstigen in die Versorgung und Betreuung
einbezogenen Akteuren

Neben den professionellen Kraften der Einrichtung sind auch weitere Akteure in die
Versorgung und Betreuung eingebunden.

An erster Stelle sind hierbei die von engen Familienangehdérigen (in der Regel den ei-
genen Kindern) gewahrten Hilfen zu erwahnen. 9% der Bewohnerinnen und Bewohner
von Alteneinrichtungen insgesamt erhalten von Familienangehérigen regelmaBig am
Tag Versorgungsleistungen oder auch pflegerische Hilfen. Weitere 27% erhalten der-
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artige Hilfen ab und an in der Woche. Hilfeleistungen von Familienangehdrigen im
Bereich der sozialen Betreuung erhalten 12% der Bewohnerinnen und Bewohner regel-
maBig am Tag und weitere 36% ab und an in der Woche.

Darlber hinaus erhalten 10% der Bewohnerinnen und Bewohner regelmaBig am Tag
und weitere 8% ab und an in der Woche Versorgungsleistungen von anderen Heimbe-
wohnerinnen und Bewohnern. Hilfen zur sozialen Betreuung erhalten 15% regelmaBig
am Tag und weitere 12% ab und an in der Woche von anderen Heimbewohnerinnen
und Bewohnern.

Freiwillige Helferinnen und Helfer (Ehrenamtlerinnen und Ehrenamtler) sind bei 2% der
Bewohnerinnen und Bewohner regelmaBig am Tag, bei weiteren 14% ab und an in der
Woche in die Versorgung bzw. bei 3% der Bewohnerinnen und Bewohner regelmaBig
am Tag und bei 19% ab und an in der Woche in die soziale Betreuung eingebunden.

Von sonstigen Freunden und Bekannten erhalten ebenfalls 2% der Bewohnerinnen
und Bewohner regelmaBig am Tag und weitere 9% ab und an in der Woche Versor-
gungsleistungen sowie 2% regelmaBig am Tag und weitere 12% ab und an in der
Woche soziale Betreuung.

Abbildung 2.38
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach erhaltenen Hilfeleistungen von unterschiedlichen Akteuren (2005: in %)

Pflege- oder Versorgungsleistungen Soziale Betreuung
vom Personal der N vom Personal der
Einrichtung E Einrichtung

von
Familienangehdrigen

von
Familienangehérigen

von anderen Oﬂ 8- von anderen
Heimbewohner/innen | Heimbewohner/innen
von freiwilligen ol[14 von freiwilligen
Helfer/innen Helfer/innen
von Freunden / [ [ ]| von Freunden / i
Bekannten Iﬂ Bekannten 2|12
ll RegelmaBig am Tag @ Ab und an in der Woche B RegelmaBig am Tag @ Ab und an in der Woche

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Die allgemeinen Versorgungsleistungen werden von den Familienangehérigen zum
Beispiel bei Besuchen o0.4. mit erbracht. Bei den freiwilligen Helferinnen und Helfern
oder bei den Hilfen durch andere Heimbewohner geschieht dies in der Regel als Be-
standteil der sozialen Betreuung.
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Es spricht wenig dafir, dass es sich bei den Versorgungsleistungen um einen Ersatz
fr solche Hilfen handelt, die vom Personal der Einrichtung ansonsten nicht gewahrt
werden wirden. So ist es z.B. flr engere Angehdérige, die mdglicherweise im Vorfeld
des Wechsels in die Einrichtung als private Hauptpflegeperson fur die Betreuung und
Versorgung zustandig waren, véllig selbstverstandlich, auch pflegerische Hilfeleistun-
gen z.B. beim Toilettengang oder bei der Kérperpflege mit zu erbringen. Ahnliches gilt
fur Hilfen bei der Nahrungsaufnahme z.B. dann, wenn Freunde und Bekannte, sonstige
Bewohnerinnen und Bewohner oder auch freiwillige Helferinnen und Helfer regelmaBig
mit dem Pflegebedurftigen gemeinsam essen.

Abbildung 2.39
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach einbezogenen Akteuren bei der Pflege und Versorgung (1994 und 2005: in %)

91

Pflegepersonal
gep 91

Familienangehérige

;

36

Andere Heimbewohner

11
Freiwillige Helfer

il

01994
10 B 2005

Freunde / Bekannte

A

. Flr 1994 liegen keine Angaben zu den Leistungen der sozialen
TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Betreuung durch externe Akteure vor

Im Trend betrachtet, ist der Anteil dieser in die Hilfe und Betreuung einbezogenen Ak-
teure in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Im Vergleich zu 25% im Jahr 1994
erhalten inzwischen 36% der Bewohnerinnen und Bewohner mehr oder weniger regel-
maBig in der Woche Hilfeleistungen von Familienangehérigen. Der Anteil der Bewoh-
nerinnen und Bewohner, die von anderen Heimbewohnern regelmaBig im Wochenver-
lauf Hilfe erhalten, ist von 5% im Jahr 1994 auf 18% angestiegen. Ahnliches gilt fiir die
Unterstitzungsleistungen durch freiwillige Helferinnen und Helfer. Hier ist der Anteil
von 11% im Jahre 1994 auf 18% angestiegen, wahrend im Vergleich zu 8% in 1994
inzwischen 10% der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrich-
tungen regelméaBig im Wochenverlauf Hilfen von Freunden und Bekannten erhalten.

Die Einbeziehung von nicht professionellen sowie nicht in der Einrichtung angestellten
Akteuren dient vor allen Dingen dazu, die soziale Betreuung und Einbindung der Be-
wohnerinnen und Bewohner zu verbessern. Soziale Betreuung ,lebt“ geradezu vom
Kontakt zu Personen, die nicht zum professionellen Personal der Einrichtung gehéren.
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Eine mdglichst breite Einbeziehung von Angehdrigen, Freunden und Bekannten oder
auch anderen Heimbewohnern und freiwilligen Helferinnen und Helfern férdert von
daher die Lebensqualitdt der Bewohnerinnen und Bewohner und ergéanzt die professi-
onellen Pflege- und Versorgungsleistungen um einen ganz entscheidenden sozialen
Akzent.

2.4.7 Aufenthalts- und Verweildauer

Obgleich vollstationdre Alteneinrichtungen inzwischen typischerweise als Altenpfle-
geheime konzipiert sind, kann es fir einen Teil der Bewohnerinnen und Bewohner
trotzdem erforderlich werden, aus Grinden der Hilfe- und Pflegebedurftigkeit noch
einmal zumindest innerhalb der Einrichtung umziehen zu mussen.

Abbildung 2.40

Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland

- Mégliche Griinde, die einen Wechsel in einen anderen Heimbereich / eine andere
Einrichtung erforderlich machen kénnten (1994 und 2005: Mehrfachnennungen in %)

petts daven H
71

16

Gesundheitszustand 11
Zunehmende 10
Verwirrtheit 10
Andauernde 20
Pflegebedurftigkeit 9
Dauernde Uberwachung 12
notwendig 9

Sozial unangepasstes iS 01994

Verhalten 6 E 2005

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

So kann auch heute noch fir immerhin 11% der Pflegebedurftigen eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes oder bei 9% eine andauernde Pflegebedurftigkeit
einen Umzug erforderlich machen. Letzteres trifft vorrangig auf die Bewohnerinnen und
Bewohner von vollstationar betriebenen Platzen eines betreuten Wohnens zu. 10% der
Bewohnerinnen und Bewohner missten in Folge einer zunehmender geistiger
Verwirrtheit oder falls dauernde Uberwachung nétig ist (9%) umziehen. Sozial unange-
passtes Verhalten ware fir 6% ein méglicher Grund.

Hierbei ist zu beachten, dass im Falle einer zunehmenden demenziellen Erkrankung
ein Umzug in einen besonderen Wohnbereich auch durchaus sinnvoll und angemes-
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sen sein kann. Alles in allem hat sich im Vergleich zu 1994 der Anteil der derjenigen
Bewohnerinnen und Bewohner, die den Wohnbereich aus diesen Grinden nicht ver-
lassen musste, von 64% auf 71% erhht.

Aufenthalt

Die Aufenthaltsdauer der in der Einrichtung lebenden Bewohnerinnen und Bewohner
streut erheblich. 16% leben seit weniger als einem Jahr in der Einrichtung. 29% leben
dort hingegen bereits 5 Jahre oder langer.

Im Durchschnitt betrachtet hat sich die im Querschnitt ermittelte Dauer des Aufent-
haltes von 4,9 Jahren im Jahr 1994 auf 3,9 Jahren verringert.

Tabelle 2.30

Dauer des bisherigen Aufenthalts

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Aufenthaltsdauer

Unter 1 Jahr 16 15 20 16 15 19

1-u. 2 Jahre 16 16 19 18 17 20

2-u. 3 Jahre 11 11 9 16 16 17

3- u. 4 Jahre 10 10 10 12 12 11

4-u. 5 Jahre 8 9 5 8 9 6

5-u. 6 Jahre 7 7 8 6 6 5

6-u. 8 Jahre 9 9 8 9 10 8

8-u.10 Jahre 5 5 4 5 5 5

10-u. 20 Jahre 13 14 12 7 7 6

20 Jahre und mehr 3 3 3 2 2 2
Keine Angabe 2 1 2 1 1 1
Durchschnitt (in Jahren) 4,9 5,0 4,5 3,9 3,9 3,6

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Verweildauer

Die Dauer des Aufenthalts der Bewohnerinnen und Bewohner bildet die tatséchliche
Veweildauer nur unzureichend ab. Vielmehr wird der Aufenthalt von Kurzverweilern
systematisch unterschéatzt. Im Rahmen der institutionenbezogenen Befragung wurde
von daher zusatzlich erhoben, wie lange die beiden zuletzt verstorbenen Bewohnerin-
nen und Bewohner insgesamt in der Einrichtung gelebt haben. Diese verlaufs- bzw.
langsschnittbezogene Betrachtungsweise erlaubt es, die Verweildauer bis zum Able-
ben der Bewohner insgesamt abzubilden.

Nach den vorliegenden Ergebnissen haben die Bewohnerinnen und Bewohner bisher
im Durchschnitt 41,3 Monate und damit in etwa 3,4 Jahre in den vollstationdren Alten-
einrichtungen gelebt. Frauen verweilen bzw. leben auch in diesem Fall mit 47,4 Mona-
ten im Schnitt deutlich langer in Alteneinrichtungen, als Manner mit 25,9 Monaten. Das
durchschnittliche Sterbealter liegt bei 85,3 Jahren. Frauen versterben in Alteneinrich-
tungen im Durchschnitt im Alter von 87,6 Jahren und Manner im Alter von 79,3 Jahren.

Im Trend ist die Verweildauer im Vergleich zu 1994 ricklaufig. Im Rahmen von MuG Il
wurde 1994 Uber alle Einrichtungstypen hinweg eine Verweildauer von 56,4 Monate
ermittelt. Die Unterschiede bei den Mannern und Frauen sind hierbei auf die unter-
schiedlichen Lebenserwartungen zurlickzufiihren.

Abbildung 2.41
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Durchschnittliche Verweildauer (1994 und 2005: Durchschnitt in Monaten)

01994 m 2005

62,9
56,4
47,4
41,3
34,4
[:i

Insgesamt Frauen Manner

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Betrachtet man die Verweildauer der Bewohnerinnen und Bewohner in ihrer Struktur
etwas genauer, so ergibt sich ein sehr heterogenes Bild. Immerhin 22% der Bewoh-
nerinnen und Bewohner haben nicht mehr als sechs Monate und weitere 7% sieben bis
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unter zwolf Monate in der Einrichtung gelebt. (1994: 18% und 11%). 16% haben jedoch
immerhin flnf bis unter zehn Jahre (1994: 14%) und 7% sogar mehr als 10 Jahre bis
zum Ableben im Heim verbracht (1994: 14%).

Trotz des erheblichen Pflegebedarfs, den die Bewohnerinnen und Bewohner auf-
weisen, kann nach wie vor keine Rede davon sein, dass vollstationare Einrichtungen in
Deutschland heute mehrheitlich im Sinne von Sterbehospizen charakterisiert werden
kénnten. Auch heute lebt ein Teil der Bewohnerinnen und Bewohner nach einem
pflegebedingten Ubergang nur noch sehr kurz, ein anderer Teil aber auch noch relativ
lang in einer vollstationaren Alteneinrichtung. Von daher ergeben sich bei den Bewoh-
nerinnen und Bewohnern sehr unterschiedliche Problemkonstellationen. Lebensan-
spriche und erwilinschte Selbststandigkeit sowie bendtigte pflegerische Versorgung
und die unmittelbare Perspektive eines wirdevollen Sterbens liegen in stationaren
Einrichtungen nach wie vor auBerst nahe beieinander

Tabelle 2.31

Verweildauer

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt | Frauen | Manner | gesamt | Frauen | Manner

Verweildauer

Unter 6 Monate 18 18 20 22 17 29

6-u.12 Monate 11 9 12 9 8 17

1-u. 2 Jahre 10 12 7 15 14 16

2-u. 3 Jahre 11 10 13 10 10 9

3- u. 4 Jahre 12 8 24 11 11 9

4-u. 5 Jahre 10 10 9 10 11 6

5-u. 10 Jahre 14 15 12 16 19 7

10 Jahre und mehr 14 18 3 6 9 4
Keine Angabe 1 1 2
Durchschnitt (in Jahren) 4,7 5,2 2,9 3,4 3,9 2,2

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG 1) und 2005 (MuG IV)
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2.5 Wohnliche Gegebenheiten und soziale Kontakte

2.5.1 Zimmertyp und Ausstattung
ZimmergréBe

In den vollstationdaren Alteneinrichtungen in Deutschland wird das Einbettzimmer inzwi-
schen mehr und mehr zum Regelangebot. Wahrend 1994 46% der Bewohnerinnen
und Bewohner in einem Einbettzimmer und weitere 8% in einem Appartement lebten,
hat sich der Anteil im Jahr 2005 auf 54% der Bewohnerinnen und Bewohner in Einbett-
zimmern und weiteren 10% in Appartements erhoht. In Zweibettzimmern lebten 1994
41% der Bewohnerinnen und Bewohner und weitere 5% in Drei- und Mehrbettzimmern.
Im Jahr 2005 hat sich der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die in einem Zwei-
bettzimmer leben, auf 35% verringert, wahrend in Drei- und Mehrbettzimmern mit
einem Anteil von 1% so gut wie gar keine Bewohnerinnen und Bewohner auf Dauer
mehr untergebracht sind.

Tabelle 2.32
Bewohner nach Zimmertyp

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt | West Ost gesamt | West Ost
Zimmertyp
Appartement 8 9 2 10 11 6
1-Bett-Zimmer 46 48 35 54 53 59
2-Bett-Zimmer 41 39 51 35 35 33
3-Bett-Zimmer 4 3 9 1 1 1
4 u.m.Bett-Zimmer 1 1 3 0 0 1

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG IV)

Weiter aufgeholt haben die vollstationaren Alteneinrichtungen in den neuen Bundes-
landern. Nimmt man die Bewohnerinnen und Bewohner von Einbettzimmern und von
Appartements zusammen, so ist deren Anteil in den neuen Bundesléndern von 37% im
Jahr 1994 auf inzwischen 65% angestiegen. In den alten Bundeslandern hat sich
dieser Anteil im Vergleich von 57% im Jahr 1994 auf 64% erhéht. Diese weitere Ver-
besserung der wohnlichen Merkmale in den neuen Bundeslandern ist vor allen Dingen
auf die gemanB Artikel 52 Pflege-VG von 1996 bis 2001 gesondert geférderten MaB-
nahmen zur Modernisierung zurlickzufihren (Finanzhilfe fir Investitionen in Pflegeein-
richtungen im Beitrittsgebiet).

Im Einzelnen betrachtet ist die Grundflache der Zimmer in den neuen Bundesléandern
sowohl in Einbett- als auch in Zweibettzimmern im Vergleich zu 1994 sogar leicht an-
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gewachsen. In den alten Bundeslandern hat sich hingegen nichts Wesentliches veran-
dert.

Abbildung 2.42
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- nach Art der Zimmer (in %)

1994 2005
O Ost m West O Ost M West
57
51
37 39
12

4 2 1
 —
1-Bett-Zimmer / 2-Bett-Zimmer 3. u.m.-Bett- 1-Bett-Zimmer / 2-Bett-Zimmer 3. u.m.-Bett-

Appartment Zimmer Appartment Zimmer

TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Tabelle 2.33

Durchschnittliche GroBe der Zimmer (in qm)

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationédre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005

1994 2005
Ins- Ins-

gesamt  West Ost gesamt West Ost

Zimmertyp / qm
Appartement 41,4 41,7 32,4 46,5 47,0 40,7
1-Bett-Zimmer 19,5 20,1 15,1 19,3 19,6 17,8
2-Bett-Zimmer 23,9 24,5 21,5 244 24,3 25,0
3-Bett-Zimmer 27,2 29,1 247 30,7 32,2 20,7
4 u.m.Bett-Zimmer 30,2 30,5 29,8 - - -
Insgesamt 23,5 242 19,9 23,2 23,6 21,0

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Die GréBe der Zimmer (in gm) hat sich dabei nicht wesentlich verandert. Appartements
in vollstationaren Alteneinrichtungen sind im Durchschnitt 46,5 gm groB3 (1994: 41,4
gm). Die GréBe von Einbettzimmern betrégt im Durchschnitt 19,3 gm (1994: 19,5 gm),
wahrend Zweibettzimmer im Durchschnitt 24,4 gm (1994: 23,9 gm) groB sind. Drei-
und Mehrbettzimmer umfassen im Durchschnitt 30,7 gm (1994: 27,2 gm), wobei dieser
Zimmertyp, wie bereits ausgefuhrt, in vollstationdren Alteneinrichtungen als Form der
Dauerunterbringung heute faktisch nicht mehr anzutreffen ist.

Wohnausstattung

Die Zimmer sind standardmaBig mit Waschbecken und WC, Rundfunk- und Fernseh-
anschluss sowie einer Notrufanlage ausgestattet. Uber eine Dusche, meistens in Form
einer Nasszelle, verflgen in den alten Bundeslandern 78% und in den neuen Bundes-
landern 87% der Bewohnerinnen und Bewohner. Ansonsten befinden sich entspre-
chende sanitare Anlagen zumindest auf der gleichen Etage.

Eine Kochgelegenheit im Zimmer oder aber einen Zugang zu einer Kochgelegenheit,
z.B. im Rahmen eines Wohngruppenkonzeptes, ist hingegen fur die Mehrheit der Be-
wohnerinnen und Bewohner in Alteneinrichtungen noch kein Standard. In den alten
Bundeslandern haben 32% einen Zugang und weitere 10% eine Kochgelegenheit im
eigenen Zimmer. In den neuen Bundesléandern sind es immerhin 58% mit einem
Zugang und 4% mit einer eigenen Kochgelegenheit im Zimmer.

Uber einen Balkon oder eine Terrasse verfligen 43% der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner in den alten Bundeslandern im Vergleich zu 18% in den neuen Bundesléandern.
Eine Bibliothek im Haus kénnen 76% in den alten Bundeslandern bzw. 79% in den
neuen Bundeslandern nutzen. Ein Internetzugang ist fur 5% der Bewohnerinnen und
Bewohner in den alten Bundeslandern und fir 9% in den neuen Landern verflgbar.

Im Vergleich zu 1994 hat sich die wohnliche Ausstattung damit ebenfalls deutlich ver-
bessert. War damals fir die neuen Bundeslander eine Sanitadrausstattung auf der
Etage noch Standard, wahrend Zimmer mit Dusche und WC nur flr etwa ein Drittel der
Bewohnerinnen und Bewohner verfugbar waren, so hat sich dies inzwischen auch in
den neuen Bundeslandern, wie gerade ausgefiihrt, zum Standard entwickelt.

Rucklaufig ist hingegen die Méglichkeit, eine Kochgelegenheit zu nutzen. Interessan-
terweise ist dies vor allen Dingen auf die Entwicklung in den alten Bundeslandern
zurtckzufuhren. In diesem Fall verfliigen im Vergleich zu 16% im Jahr 1994, inzwi-
schen nur noch 11% der Bewohnerinnen und Bewohner in den alten Bundeslandern
Uber eine Kochgelegenheit im Zimmer, wahrend im Vergleich zu 40% im Jahr 1994
inzwischen nur noch 33% einen Zugang auBerhalb des Zimmers haben. In den neuen
Bundeslandern hat sich hingegen der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner mit
einer Kochgelegenheit im Zimmer von 2 auf 5% sowie mit einem Zugang zu einer
Kochgelegenheit auBerhalb des Zimmers von 50% auf inzwischen 58% erhdht.

136



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Abbildung 2.43-1
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Merkmale der Zimmerausstattung (Mehrfachnennungen, in %)
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Abbildung 2.43-2
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Weitere Ausstattungsmerkmale (Mehrfachnennungen, in %)
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Ohne Treppensteigen erreichbar (ggf. mit einem Aufzug) sind inzwischen 94% der
Zimmer im Vergleich zu 86% im Jahr 1994. Es kann davon ausgegangen werden, dass
die erforderliche Barrierefreiheit im Zugang zu den Zimmern in vollstationaren Altenein-
richtungen damit weitgehend gewahrleistet sein durfte.

Tabelle 2.34
Wohnausstattung

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-

land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt  West Ost gesamt West Ost

Zimmerausstattung

Badewanne 9 10 3 8 9 6

Dusche 60 65 31 79 78 87

Waschbecken 87 87 83 96 96 97

WC 56 60 37 88 87 92

(Weitere) sanitére Anlagen

auf der Etage 52 48 75 49 50 45

Balkon / Terrasse - - - 39 43 18
Stockwerk

Erdgeschoss 25 21 31 26 25 29

1. Stockwerk 30 31 29 32 32 30

2. Stockwerk 24 23 26 24 24 23

3. Stockwerk 12 13 7 12 12 11

4. Stockwerk und mehr 9 9 6 6 7 6

Ohne Treppensteigen

erreichbar (ggf. Aufzug) 86 88 70 94 94 95
Zugang Kochgelegenheit

Im Zimmer 13 16 2 10 11 5

AuBerhalb des Zimmers 42 40 50 37 33 58

Kein Zugang 45 44 48 53 56 37
Weitere Merkmale"

Telefonanschluss - - - 89 88 92

Rundfunk / TV-Anschluss - - - 97 97 99

Notrufanlage (Bad und

Bett; 1994: nur Bett) 97 97 98 94 94 95

Internetzugang - - - 6 5 9

Bibliothek im Haus - - - 77 76 79

1) Fehlende Angaben 1994 nicht erhoben

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Die Ursachen firr diese Entwicklung lassen sich an dieser Stelle nicht mit letzter Si-
cherheit abschéatzen. Es spricht jedoch einiges dafiir, dass die Entwicklung in den
neuen Bundeslandern auf die insbesondere in den 90er Jahren gesondert geférderte
bauliche Modernisierung im Bestand der vollstationaren Altenheimeinrichtungen zu-
rickzufihren ist. Die Wohnmaéglichkeiten in den vollstationaren Alteneinrichtungen sind
inzwischen deutlich besser an den Bedurfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner
orientiert. Einbettzimmer mit entsprechender Ausstattung bieten Rickzugsraume und
helfen, eine Privatsphare aufrechterhalten zu kénnen. Unterentwickelt sind allerdings
noch immer, insbesondere in den alten Bundeslandern, die Mdglichkeiten, sich auch
selber in einem gewissen Rahmen hauswirtschaftlich versorgen zu kénnen.

2.5.2 Handlungsspielraume

Die individueller orientierten Gegebenheiten in den vollstationdren Alteneinrichtungen
in Deutschland schlagen sich auch in den flr die Bewohnerinnen und Bewohner typi-
schen Handlungsspielrdumen im Alltag nieder. Die Méglichkeiten zur persénlichen
Gestaltung der Zimmer, die Nutzung eigener Mdbel, die Verflgbarkeit Uber einen eige-
nen ZimmerschlUssel und nattrlich auch die Mdglichkeit, tagstber Besuche zu emp-
fangen, ist inzwischen fiir so gut wie alle Bewohnerinnen und Bewohner Standard. Im-
merhin 90% der Bewohnerinnen und Bewohner dlrfen, unabhangig von den in den
Einrichtungen Gblichen Versorgungsroutinen, ihre Zeiten, wann sie aufstehen oder zu
Bett gehen méchten, selbst bestimmen. Uber Auswahlméglichkeiten bei den Mahl-
zeiten verfligen ebenfalls 86% der Bewohnerinnen und Bewohner. 81% dulrfen tags-
Uber zu jeder Zeit das Haus verlassen und 80% durfen eigene Handtlicher oder Bett-
wasche, die von der Einrichtung gereinigt werden, nutzen. lhre Essenszeiten dirfen
75% selbst bestimmen und 70% dirfen Gber ihr Bargeld frei verfigen. Die an dieser
Stelle zum Ausdruck kommenden Einschréankungen gelten in der Regel fir die Bewoh-
nerinnen und Bewohner, die vor dem Hintergrund einer psychischen Stérung dauernd
Uberwacht werden missen oder entsprechend desorientiert sind. Ebenfalls 81%
kénnen auf Wunsch die fur sie zustéandige Pflegekraft wechseln. Fur pflegebedirftige
Bewohnerinnen und Bewohner mit einer gegengeschlechtlichen, z.B. mannlichen
Pflegekraft, wird diese Moglichkeit fir so gut wie alle angegeben. Haustiere sind hin-
gegen nur 64% der Bewohnerinnen und Bewohner gestattet. 45% durfen auch nachts
Besucher im Zimmer beherbergen, wahrend jedoch nur 41% einen eigenen Haus-
schlissel haben.

Im zeitlichen Verlauf betrachtet, haben sich seit 1994 diese fir eine mdglichst selb-
stéandige Lebensflhrung ebenfalls grundlegenden Handlungsspielrdume noch weiter
erhoht. Dies trifft insbesondere auf die Mdglichkeiten einer selbstéandigen Zeitgestal-
tung zu. So hat sich der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die ihre Schlafens-
zeiten (Aufstehen und zu Bett gehen) selbst bestimmen kénnen, von 79% im Jahr 1994
auf inzwischen 90% erhdéht. Ihre Essenszeiten kdnnen — im Vergleich zu 38% im Jahre
1994 - inzwischen, wie bereits ausgefliihrt, ebenfalls 75% selbst bestimmen.
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Abbildung 2.44-1

(MuG 1V)

Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Handlungsspielraume im Alltag (in %)
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Abbildung 2.44-2

Fehlende Angaben 1994 nicht erhoben

Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Handlungsspielrdume im Alltag (in %)
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Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner, die Uber ihr Bargeld frei verfigen
kénnen, ist von 75% auf inzwischen 70% leicht gesunken. Diese Entwicklung hangt
eng mit dem in Abschnitt 2.3.3 ausgefihrten markanten Anstieg der psychischen Ver-
anderungen sowie dem inzwischen héheren Anteil der unter Betreuung stehenden Be-
wohnerinnen und Bewohner zusammen. Es ist zu vermuten, dass der ebenfalls
deutliche Riickgang des Anteils der Bewohnerinnen und Bewohner, die einen eigenen
Hausschlissel haben, von 60% im Jahre 1994 auf inzwischen 41%, ebenfalls auf diese
Entwicklung zurlickzufihren sein dirfte.

Summiert man die erhobenen Handlungsspielrdume auf (0 bis max. 15 abgefragte
Gestaltungsmaéglichkeiten) so zeigt sich, dass neben dem Grad der Pflegebedurftigkeit
sowie dem Auftreten von psychischen Veranderungen auch institutionelle Merkmale
der Einrichtung von Bedeutung sind.

Abbildung 2.45

Pflegebediirftige in vollstationédren Alteneinrichtungen in Deutschland (Stufe I bis Ill)

- Handlungsspielraume nach Zimmertyp und Wohnorganisation (2005: Durchschnitt)
Spielraumscore von 0 bis 15: Durchschnittliche Anzahl der Gestaltungsmdglichkeiten
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005

Im Durchschnitt betrachtet verfigen die Bewohnerinnen und Bewohner tber 11,6 der
abgefragten 15 Gestaltungsmdglichkeiten. Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflege-
bedarf verfigen tber 11,4 und Bewohnerinnen und Bewohner ohne Pflegebedarf tber
12,7 dieser Mdglichkeiten. Pflegebedirftige Bewohnerinnen und Bewohner von Ein-
bettzimmern haben mit im Durchschnitt 11,8 Gestaltungsmaéglichkeiten signifikant mehr
Handlungsspielrdume als Bewohnerinnen und Bewohnern von Mehrbettzimmern (10,8)
verfugbar. Vergleichbares gilt fur die Bewohnerinnen und Bewohner, die in einem Haus
mit einem Wohngruppenkonzept leben (11,8 Gestaltungsmdglichkeiten) im Vergleich
zu einem Haus mit einem klassischen Stationskonzept (11,2 Gestal-
tungsmadglichkeiten). Sowohl die Verfigbarkeit Uber ein Einbettzimmer als auch die
Wohnorganisation in Form von Wohngruppen sind auch unabhangig vom Pflegebedarf
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und dem Grad der vorhandenen psychischen Veréanderungen der Bewohnerinnen und
Bewohner statistisch signifikant.

Tabelle 2.35

Multiple Varianzanalyse®

Signifikante Faktoren, die den Grad an Gestaltungsméglichkeiten beeinflussen

Basis: Pflegebediirftige in vollstationdren Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jah-
resende 2005 (in %)

Spielraumscore (0 — 15)
Mittel- Eta
werte
Spielraumscore insgesamt 11,4
Pflegestufe ,20
Stufe 1 12,0
Stufe 2 11,3
Stufe 3 10,5
Psychische Veranderungen ,16
Nein 12,0
Ja 11,1
Zimmerart ,18
Einbettzimmer 11,8
Mehrbettzimmer 10,8
Wohnorganisation ,08
Station 11,2
Wohngruppen 11,8
Mischform 11,5

n = 3.594 pflegebediirftige Bewohnerinnen und Bewohner
Signifikanzniveau bei allen Faktoren < 0,01

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)

2.5.3 Soziale Kontakte und Aktivitaten

Die soziale Einbindung der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdren Alten-
einrichtungen vollzieht sich natlrlich primar in ihrem jeweiligen Wohnbereich (Wohn-
gruppe oder Station). Kontakt zu den Bewohnerinnen und Bewohner von anderen
Wohnbereichen haben im Vergleich zu 34% im Jahr 1994 inzwischen 60% der Bewoh-
nerinnen und Bewohner.

% Getestet wurde, welche Gruppen von Pflegebedurftigen im Durchschnitt signifikant mehr

HandlungsspielrAume als andere aufweisen. Hierzu wurde ein Gestaltungsscore mit max. 15 Gestal-
tungsméglichkeiten gebildet. Anhand einer multiplen Varianzanalyse lasst sich aufklaren, welche
Faktoren auch unabh&ngig von den Effekten anderer Merkmale einen signifikanten Einfluss haben.
Die MaBzahl Eta gibt im Rahmen einer ergédnzenden Multiplen Klassifikationsanalyse (MCA) dabei im
Sinne eines Korrelationskoeffizienten an, welche Erklarungskraft der entsprechende Faktor im Hin-
blick auf die Ausprédgung der Gestaltungsspielrdume hat.
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Abbildung 2.46
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutschland
- Kontakt zu anderen Bewohnerinnen und Bewohnern (1994 und 2005: in %)
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Zusammen mit einem Ehe- oder Lebenspartner wohnen nicht mehr als 5% der Be-
wohnerinnen und Bewohner. Weitere Verwandte innerhalb des Heimes haben eben-
falls 5%. An diesen Anteilen hat sich im Vergleich zu 1994 nichts Wesentliches veran-
dert.

Fragt man nach den Kontakten der Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren
Alteneinrichtungen zu Verwandten oder Bekannten von auBerhalb der Einrichtung, so
l&sst sich auch an dieser Stelle eine Zunahme im Grad der sozialen Einbindung von
Heimbewohnern erkennen. Der Anteil derjenigen, die gar keine Verwandten auBerhalb
des Heimes haben, wird von den Auskunft gebenden Pflegekraften auf knapp 7% be-
ziffert (1994: 9%). Berlcksichtigt man hierbei auch diejenigen, die mit Verwandten im
Heim leben, so ergibt sich ein nur unwesentlich geringerer Anteil von 6% (1994: 8%),
fur die keine Verwandte benannt werden.

11% der Bewohnerinnen und Bewohner erhalten momentan im Vergleich zu 7% im
Jahr 1994 taglich sowie weitere 36% im Vergleich zu 33% im Jahr 1994 regelmaBig im
Wochenverlauf Besuche von Verwandten von auBerhalb, 20% haben im Vergleich zu
damals 22% monatlich, 17% im Vergleich zu 22% seltener und 9% im Vergleich zu 7%
nie Kontakt zu Verwandten.

In der Regel werden die Bewohnerinnen und Bewohner von ihren Kindern besucht (vgl.
dazu im Einzelnen Tabelle 2.36). 6% erhalten taglich und weitere 28% regelmaBig im
Wochenverlauf Besuch von Tdchtern oder S6hnen. Hinzu kommen mégliche Schwie-
gerkinder oder auch sonstige Verwandte.
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Von Freunden oder Bekannten erhalten zur Zeit 2% der Bewohnerinnen und Bewohner
im Vergleich zu 1% im Jahr 1994 taglich, sowie weitere 10% im Vergleich zu 7% regel-
maBig im Wochenverlauf Besuch. 13% haben im Vergleich zu 11% monatlich Kontakt
zu Freunden oder Bekannten, weitere 23% im Vergleich zu vormals 32% seltener,
wahrend gegenwartig flr 43% im Vergleich zu 41% im Jahr 1994 (ber keine Kontakte
zu Freunden und Bekannten auBerhalb der Einrichtung berichtet wird.

Etwas haufiger fallt inzwischen auch der Kontakt der Bewohnerinnen und Bewohner zu
einem (bestellten) gesetzlichen Betreuer aus. Sofern fiir die Bewohnerin oder den Be-
wohner eine Betreuung verflgt ist, haben 6% der Bewohnerinnen und Bewohner im
Vergleich zu 2% im Jahre 1994 t&glich Kontakt, weitere 24% im Vergleich zu 19%
regelmaBig in der Woche und gegenwartig 30% im Vergleich zu 28% im Jahr 1994
monatlichen Kontakt. Fir 33% der Bewohnerinnen und Bewohner mit gesetzlich be-
stelltem Betreuer wird hingegen ein entsprechend seltenerer Kontakt berichtet. In 7%
der Falle konnten die befragten Pflegekrafte hierzu keine Angabe machen.

Abbildung 2.47
Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Kontakt zu Verwandten und Bekannten von auBerhalb des Heimes (1994 und 2005: in %)

Verwandte Freunde / Bekannte
41 43
33 36
22
20
17 16 16 13
11 11
7 7 10
ol = ol [l
=]
Taglich Ein-  Monatlich Seltener Taglich Ein-  Monatlich Seltener Nie
mehrf. mehrf.
woch. wdch.
TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende zu 100 = Keine Angabe
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Tabelle 2.36

Kontakte zu Verwandten und Bekannten von auBerhalb der Einrichtung

Basis: Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationdre Alteneinrichtungen in Deutsch-
land zum Jahresende 1994 und 2005 (in %)"

1994 2005
Ins- Ins-
gesamt Frauen Manner | gesamt Frauen Manner
Ehe- / Lebenspartner
Téglich 3 2 9 3 2 7
regelmaBig in der Woche 1 0 3 3 2 7
Monatlich 1 0 1 1 0 2
Eltern
Téglich 0 0 1 0 0
regelméaBig in der Woche 0 0 1 1 0 1
Monatlich 0 0 1 0 1
Tochter / Sohn
Té&glich 4 5 2 6 7 4
regelméaBig in der Woche 25 26 20 28 29 23
Monatlich 16 16 14 15 16 14
Schwiegertochter / -sohn
Té&glich 1 1 1 2 2 1
regelmaBig in der Woche 13 14 9 14 15 12
Monatlich 11 12 9 13 13 10
Sonstige Verwandte
Téglich 2 2 1 2 2 1
regelmaBig in der Woche 12 13 8 12 14 9
Monatlich 15 17 8 15 15 14
Freunde / Bekannte
Té&glich 1 1 1 2 2 2
regelmaBig in der Woche 7 7 5 10 10 9
Monatlich 11 11 9 13 13 13
Nachrichtlich:
Gesetzliche/r Betreuer/in (nur
sofern vorhanden)
Téglich 2 3 1 6 5 7
regelmaBig in der Woche 19 21 12 24 26 21
Monatlich 28 30 22 30 29 31
Ohne Verwandte 9 10 9 7 8 6

1) Fehlende Angaben = Kontakt seltener oder nie / Person nicht vorhanden
TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG Il) und 2005 (MuG IV)
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Aktivitdten

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Alteneinrichtungen gehen im
Alltag Aktivitaten nach, die auch fir die in Privathaushalten lebenden Seniorinnen und
Senioren durchaus typisch sind. An der Spitze der im Wochenverlauf anfallenden
Freizeitaktivitaten (Aktivitaten in der letzten Woche) steht bei 87% der Bewohnerinnen
und Bewohner Fernsehen oder Radio héren. Mit anderen Bewohnern haben sich 65%
beschaftigt, wahrend fir 56% Besuche erhalten, 54% Zeitschriften oder Blicher lesen,
flr weitere 54% Beteiligung an Einrichtungsaktivitaten und fir ebenfalls 50% Spazieren
gehen berichtet wird. Sport oder Gymnastik haben 33% betrieben, wahrend 14%
Handarbeiten oder Hobbys nachgehen. 8% haben Veranstaltungen auBerhalb oder z.
B. ein Kino besucht. Ubernachtungen auBerhalb der Einrichtung, z.B. bei der eigenen
Familie, werden flr nur 1% der Bewohnerinnen und Bewohner regelmaBig und far
weitere 7% ab und an berichtet.

Abbildung 2.48
Bewohnerinnen und Bewohner von volistationaren Alteneinrichtungen in Deutschland
- Aktivitaten in der letzten Woche (in %)

L S —————
87
Mit anderen Bewohnern 62
e
B |
Zeitschriften/Blicher etc. 56
osen e
Beteiligung 49
Einrchtungeaivizion N 1
Spiron oo | — )
St s | 1
Handarbeiten / Hobbies ?&5 01994
B 2005
Kino / Veranstaltungen 21
auBerhalb 8

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Fehlende Angaben 1994 nicht erhoben

Insgesamt betrachtet fallt das Aktivitdtsniveau der Bewohnerinnen und Bewohner im
Vergleich zur Erhebung von 1994 héher aus. Rucklaufig ist einzig der Anteil derjeni-
gen, die im Wochenverlauf Veranstaltungen oder auch Kinos auBerhalb der Einrich-
tungen besuchen. Hierbei ist jedoch zu bedenken, dass sich, wie bereits dargestellt, im
Zuge der Einfihrung der Pflegeversicherung in den letzten 10 Jahren, der Anteil der
pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner in vollstationaren Einrichtungen
inzwischen deutlich erhdht hat.
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Gruppiert man die erhobenen Aktivitaten, so lassen sich relativ grob drei Typen er-
kennen. Pragend flir den Alltag ist fir die Uberwiegende Mehrheit der Bewohnerinnen
und Bewohner der Aufenthalt innerhalb der Einrichtung sowie eine Tagesgestaltung mit
Fernsehen und Radio héren, Zeitschriften bzw. Blcher lesen sowie der Kontakt mit
anderen Bewohnerinnen und Bewohnern.

Ein deutlich kleinerer Teil bewegt sich hingegen noch regelmaBig auBerhalb der Ein-
richtung, etwa in Form von Spaziergangen alleine oder zusammen mit einzelnen ande-
ren Bewohnerinnen und Bewohnern. Ein dritter Typ von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern geht schlieBlich Handarbeiten, gartnerischen Tétigkeiten oder sonstigen Hobbys
u.a. innerhalb der Einrichtung nach.

Auch diese Befunde sprechen daflr, dass die Bewohnerinnen und Bewohner von voll-
stationdren Alteneinrichtungen unterschiedliche Angebote nachfragen. Sport und
Gymnastik, Mdglichkeiten, eigenen Hobbys nachzugehen aber auch Geselligkeit und
Kultur gehéren genau so mit dazu, wie MuBBe und Ruhe.

Nicht unterschatzen sollte man das in den Befunden zum Ausdruck kommende Be-
darfnis eines Teils der Bewohnerinnen und Bewohner, sich auch nach auBen, sprich
auBerhalb der Einrichtungen, zu orientieren und zu bewegen. Vor dem Hintergrund der
typischerweise vorhandenen Mobilitdtseinschrankungen mussen auch hierfir entspre-
chende Hilfen, sei es durch Mitarbeiter der Einrichtung oder aber durch aktive Einbe-
ziehung von Angehdérigen, Freunden oder freiwilligen Helferinnen und Helfern, verflg-
bar gemacht werden. Individualitdt, Uberschaubarkeit und die Mbéglichkeit, auf die
erforderlichen Hilfeleistungen zuriickgreifen zu kénnen, sind auch vor diesem Hinter-
grund fir die Gestaltung einer méglichst selbstandigen Lebensfiihrung in einer vollsta-
tionaren Einrichtung zentral.

2.6 Personelle Ausstattung und Hohe der Pflegesatze

2.6.1  Personal in Alteneinrichtungen

Rechnet man die Ergebnisse der Infratest Heimerhebung 2005 hoch, so sind in den
vollstationéren Alteneinrichtungen in Deutschland - umgerechnet in Vollarbeitkrafte - z.
Zt. etwas Uber 370 Tsd. Personen beschaftigt (alte Bundesléander: knapp 312 Tsd.,
neue Bundeslander: knapp 59 Tsd.).?’ Insgesamt verbergen sich hinter den sog. Vollar-
beitskraften in etwa 483 Tsd. fest angestellte Personen.

Gerechnet in Vollarbeitskraften gehéren knapp 264 Tsd. Personen zum Pflegepersonal
und knapp 67 Tsd. Personen zum hauswirtschaftlichen Personal. Auf das therapeuti-
sche Personal entfallen in etwa 19 Tsd. Personen. Hierbei sind die ca. 10 Tsd. zusatz-

27 Das Personal in Alteneinrichtungen wurde, differenziert nach Vollzeitbeschaftigte (35 Std. und mehr),

Teilzeitbeschéftigte (15 bis unter 35 Std.) und geringfligig Beschaftigte (unter 15 Std.) erhoben. Fir
die Teilzeitbeschaftigten wurde neben der Zahl der Képfe auch der entsprechende Teilzeitanteil (in %
einer Vollarbeitsstelle) erhoben.
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lichen, nicht fest angestellten, sondern stundenweise auf Honorar oder Abrechnungs-
basis tatigen therapeutischen Fachkrafte (Kopfzahl) nicht mit berlcksichtigt. Zum Ver-
waltungspersonal zahlen etwa 19 Tsd. Vollzeitbeschéaftigte. Die Zahl der Zivildienst-
leistenden belauft sich auf 9 Tsd. Personen.?®

Anteilig ausgedrlckt gehdéren 71% des Personals der Einrichtungen (in Vollzeit) zum
Bereich Pflege sowie weitere 3 % zum therapeutischen Personal. 18% gehdren zum
hauswirtschaftlichen Personal und auf den Bereich Verwaltung entfallen 5%. Der Anteil
der Zivildienstleistenden an allen Vollzeitkraften belduft sich auf 2%.

Tabelle 2.37

Festangestelltes Personal in Alteneinrichtungen in Deutschland”

(Volizeit, Teilzeit, Geringfligig Beschaftigte: umgerechnet in Vollarbeitskrafte)

Basis: Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland — hochgerechnet zum Jahres-
ende 2005 (Absolut, gerundet)

Bund West Ost
Tatigkeitsfeld (in Vollzeit)
Pflegepersonal 263.600 219.800 43.800
Therapeutisches Personal 12.100 9.900 2.200
Zivildienstleistende 9.000 7.200 1.800
Hauswirtschaftliches Personal 66.500 58.800 7.700
Verwaltungspersonal 19.200 16.100 3.100
Personal insgesamt 370.400 311.800 58.600
Nachrichtlich:
Personal insgesamt (Kopfzahl)
Vollzeit (35 Std. u.m.) 242.500 204.500 38.000
Teilzeit (15 b.u. 35 Std.) 204.100 174.300 29.800
Geringfugig (b.u.15 Std.) 36.000 33.400 2.600
Personal insgesamt 482.600 412.200 70.400
Auf Honorarbasis tatiges,
therapeutisches Personal 10.000 8.600 1.400

1) Einbezogen ist nur das Personal, das in der Einrichtung fest angestellt und im vollstationaren

Bereich auch unmittelbar eingesetzt ist. Auf Honorar- oder Abrechnungsbasis Beschéftigte, sowie
das Personal, das so gut wie ausschlieBlich in anderen Bereichen tétig ist (teilstationare Pflege, am-
bulanter Dienst, allgemeine Beratungsstellen etc unter dem Dach der Einrichtung), als auch ggf.
Ubergreifend beim Trager beschéaftige Kréfte (z.B. in Regiebetrieben bzw. hauswirtschaft-
lich/technisches Personal, Verwaltung etc.), sollten von den Auskunft gebenden Heimleitungen hier-
bei mdglichst nicht mitberiicksichtigt werden.

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

28

Die amtliche Heimstatistik (Statistisches Bundesamt 2007) weist fir 2005 mit etwa 546 Tsd.
Beschaftigten bzw. 410 Tsd. geschétzten Vollarbeitskréften einen hdheren Personalbestand auf. Ab-
gesehen davon, dass im Rahmen der Heimstatistik auch ausschlieBlich teilstationdre Einrichtungen
mit erfasst werden, kénnte eine weitere Ursache darin liegen, dass bei der Infratest Heimerhebung
2005 die Auskunft gebenden Heimleitungen gebeten wurden, das Personal, das nicht unmittelbar im
Heim, sondern beim Trager angestellt ist, sowie diejenigen, die so gut wie ausschlieBlich in anderen
Bereichen téatig sind (z.B. in der teilstationdren Pflege und den sonstigen Tatigkeitsfeldern, die unter
dem Dach der Einrichtung angeboten werden), nicht mit zu beriicksichtigen.
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Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohner

Absolut betrachtet, ist die Anzahl der Vollarbeitskrafte von in etwa 290 Tsd. im Jahr
1994, wie bereits dargestellt, auf etwa Uber 370 Tsd. zum Jahresende 2005 gestiegen.
Die entspricht einem Wachstum von knapp 28%. Die Gesamtzahl der Bewohnerinnen
und Bewohner ist im gleichen Zeitraum von 661 Tsd. auf 749 Tsd., also um ca. 13%,
gestiegen. Drickt man diese Entwicklung anhand einer Relation aus, indem man be-
rechnet, wie viele Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohnerinnen und Bewohner im vollstati-
onaren Bereich fest angestellt tatig sind, so zeigt sich, dass die Quote beim Pflegeper-
sonal von 30,4 Beschaftigten im Jahr 1994 auf 38,1 im Jahr 2005 angestiegen ist.
Beim therapeutischen Personal sind es 1,3 Beschaftigte im Vergleich zu 2,4 Fachkraf-
ten Ende 2005. Die Zahl der Zivildienstleistenden pro 100 Bewohner ist im gleichen
Zeitraum von 2,0 auf 1,1, die Zahl des hauswirtschaftlichen Personals von 10,6 auf 9,4
und das Verwaltungspersonal pro 100 Bewohner von 3,2 auf 2,9 Beschaftigte im
Durchschnitt zurlickgegangen.

Auf den ersten Blick scheint diese Entwicklung eindeutig fir eine deutliche Verbes-
serung der Personalsituation in vollstationdren Altenheimeinrichtungen zu sprechen.
Bedenkt man jedoch, dass sich, wie in Kapitel 2.3 bereits dargestellt, zeitgleich auch
der Anteil der Pflegebedurftigen an allen Bewohnerinnen und Bewohnern deutlich aus-
geweitet hat, so muss dieser Befund relativiert werden. Der gewachsene Anteil Pflege-
bedurftiger an allen Bewohnerinnen und Bewohnern von 63% im Jahr 1994 auf 85% im
Jahr 2005 macht insbesondere im Bereich der Pflege deutlich mehr Personal erforder-
lich, als dies noch 1994 im Durchschnitt Gber alle Bewohnerinnen und Bewohner erfor-
derlich gewesen ist. Naherungsweise lasst sich dies anhand einer Modellrechnung
nachzeichnen. Im Rahmen dieser Modellrechnung wurde die Zahl der Bewohnerinnen
und Bewohner pro Einrichtung mit der jeweiligen Pflegebedarfsstufe gewichtet.

Bewohnerinnen und Bewohner ohne Hilfebedarf (reines Wohnen) werden nicht mit
berlicksichtigt (Gewicht = 0), Hilfebedurftige/Pflegestufe 0 werden mit 0,5, Pflegebe-
darftige der Pflegestufe | mit 1,0, Pflegebedurftige der Pflegestufe 1l mit 1,5 und Pflege-
bedrftige der Stufe Il mit dem Wert 2 multipliziert. Die auf diese Weise ausgedriickten
Pflegebedarfsgewichte orientieren sich an den im Rahmen der landesweiten VerguU-
tungsvereinbarungen durchschnittlich zugrunde gelegten Bedarfsrelationen (BMBSFJ
2006). Um die erforderliche Vergleichbarkeit im Pflegebedarf von 1994 und 2005 hin-
reichend zu gewahrleisten, wurde bei der Pflegebedarfsstufung einheitlich auf die Er-
gebnisse geméanB Infratest Pflegeintervallmodell (vgl. Kapitel 2.4) zuriickgegriffen.?®

Berechnet man die Zahl der Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohnerinnen und Bewohner
auf Grundlage dieser Pflegebedarfsgewichtung neu, so ergibt sich, dass beim Pflege-
personal die Zahl der Beschaftigten von 27,2 pflegegewichteter Bewohner eher mode-
rat auf 29,0 im Jahr 2005 und beim therapeutischen Personal von 1,2 auf 1,5 gestiegen

29 . . . . . . . .
Die Bedarfsrelationen im Rahmen der Vergltungsvereinbarungen der einzelnen Bundeslander sind

sehr unterschiedlich. Die hier gewéhlte Bedarfsgewichtung entspricht ndherungsweise dem Durch-
schnitt Gber alle Bundeslénder. Rickschlisse auf den tatsachlich pro Pflegestufe aufzuwendenden
Versorgungsumfang lassen sich hieraus nur sehr bedingt ableiten.
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ist. Bei den Zivildienstleistenden ist die Zahl von 1,9 Beschéftigten pro 100 pflegebe-
darfsgewichteter Bewohner auf 0,8, beim hauswirtschaftlichen von 10,3 auf 7,1 und
beim Verwaltungspersonal von 3,8 auf 2,4 gesunken. Bezieht man sich auf das Ge-
samtpersonal, das in vollstationaren Alteneinrichtungen beschaftigt ist, so ergibt die
Modellrechnung, dass die Zahl der Vollarbeitskrafte pro 100 pflegebedarfsgewichteter
Bewohner im zeitlichen Vergleich von 1994 und 2005 sogar von 44,4 Beschaftigten auf
40,9 Beschaftigte gesunken ist.

Tabelle 2.38

Modellrechnung: Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohner im zeitlichen Vergleich

Bewohner absolut und nach Pflegebedarf gewichtet"

Basis: Vollstationare Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 1994 und 2005
(durchschnittliche Personalzahl, Mittelwerte)

Ungewichtet Modellrechnung:
Pflegegewichtung

Bewohner nach

Pflegebedarf"
1994 2005 1994 2005
Pflegepersonal 30,4 38,1 27,2 29,0
Therapeutisches Personal 1,3 2,4 1,2 1,5
Zivildienstleistende 2,0 1,1 1,9 0,8
Hauswirtschaftliches Personal 10,6 9,4 10,3 7.1
Verwaltungspersonal 3,2 2,9 3,8 2,4
Personal insgesamt 47,6 53,6 44,4 40,9

1) Pflegegewichtung: Reines Wohnen = 0, Hilfebedurftige=0,5, Stufe 1 = 1, Stufe 2 = 1,5, Stufe 3 = 2.
Stufengewicht in Anlehnung an im Rahmen der landesweiten Verglitungsvereinbarungen durch-
schnittlich zugrunde gelegten Bedarfsrelationen (vgl. dazu BMFSFJ 2006, S. 93ff). Pflegebedarfs-
stufung 1994 und 2005 einheitlich gemaB TNS Infratest-Pflegeintervallmodell

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG IV)

Alles in allem sprechen die vorgelegten Befunde daflir, dass der Personalbestand im
Bereich der Pflege und Betreuung in vollstationaren Alteneinrichtungen in den letzten
10 Jahren im wesentlichen an den veranderten Bedarf in Gestalt eines héheren Anteils
von Pflegebedurftigen, die in Heimen betreut werden, angepasst worden ist. In Rela-
tion zur Zahl und zum Pflegebedarf der Bewohnerinnen und Bewohner ist die Perso-
nalausstattung im Bereich der Pflege in den letzten 10 Jahren nur leicht angestiegen.
Rucklaufig ist hingegen die Zahl des eingesetzten hauswirtschaftlichen und des Ver-
waltungspersonals.

Rechnet man den Personalbestand in Form einer Betreuungsrelation um, so ergibt
sich, dass im Jahre 2005 im Durchschnitt auf eine im Bereich der Pflege oder Betreu-
ung tatigen Vollarbeitskraft 2,5 pflegebedirftige Bewohnerinnen und Bewohner
kommen (Pflegestufe 0 bis 3). Bei der Bewertung ist zu beachten, dass es sich hierbei
um eine errechnete Kennziffer handelt. Tatséchlich sind die professionellen Krafte na-
tarlich nicht rund um die Uhr verflgbar, sondern arbeiten auf Basis ihrer jeweiligen
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Wochenarbeitszeit.*®* Insbesondere abends und in der Nacht muss von deutlich
weniger Kraften in der Einrichtung ausgegangen werden.

Personalschlissel werden im Rahmen von Pflegesatzverhandlungen vereinbart. Zum
Teil gibt es in den einzelnen Bundeslédndern hierzu Personalanhaltszahlen oder sons-
tige Orientierungen (vgl. BMFSFJ 2006). Ein rationales Verfahren fir eine Personal-
bemessung, die die konkrete Situation der Einrichtung mit berticksichtigt, liegt fir den
Bereich der vollstationaren Altenhilfe allerdings nach wie vor nicht vor.*!

Tabelle 2.39

Betreuungsrelation (Zahl der Bewohner mit Pflegestufe 0 bis Ill pro Betreuungskraft)
Basis: Volistationdre Alteneinrichtungen in Deutschland — hochgerechnet zum Jahres-
ende 2005 (Durchschnittliche Bewohnerzahl, Mittelwerte)

Bund West Ost

Mittlere Betreuungsrelation
Durchschnitt tiber alle Heime 2,5 2,5 29

Quintildarstellung

1. Quintil (20% der Heime) 2,0 1,9 2,2
2. Quintil (40% der Heime) 2,2 2,2 2,4
3. Quintil (60% der Heime) 2,5 24 2,8
4. Quintil (80% der Heime) 2,9 2.8 3,2

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG V)

Die fur die vollstationdren Einrichtungen rechnerisch ermittelten Betreuungsrelationen
streuen im Vergleich zwischen den Einrichtungen stark. Die ersten 20% aller Einrich-
tungen (1. Quintil) haben eine Betreuungsrelation von nicht mehr als 2 pflegebedurfti-
gen Bewohnerinnen und Bewohnern (Stufe 0 bis 3) pro im Bereich der Betreuung be-
schaftigter Vollarbeitskraft. Nimmt man hingegen die letzten 20% aller Einrichtungen
mit der relativ schlechtesten Betreuungsrelation, so ergibt sich ein Verhaltnis von 2,9
pflegebedurftiger Bewohnerinnen und Bewohner pro Vollarbeitskraft.

Qualifikation

In Bezug auf die Ausbildung des im Bereich der Pflege tatigen Personals sind in den
letzten 10 Jahren hingegen deutliche Fortschritte erzielt worden. Im Vergleich zu 47%
im Jahr 1994 gehdrte 2005 mit 54% die Mehrheit der im Bereich Pflege tatigen Vollar-
beitskrafte zum sog. examinierten Fachpersonal. Hierzu gehéren Krankenschwestern
oder Krankenpfleger, Altenpflegerinnen oder Altenpfleger sowie sonstiges Fachperso-
nal mit 2-3jahriger Ausbildung, erfasst.

% Fir eine Vollkraft kann nach Krems (Krems 2000) von einer jahrlichen Nettoarbeitszeit von 1.580

Stunden fir die alten Bundeslander (38,5 Stunden/Woche) und 1.640 fiir die neuen Bundeslander (40
Stunden-Woche) ausgegangen werden.

Beispielhaft kann hierfir auf das sog. Plaisier-Verfahren verwiesen werden, das flir Deutschland in
den letzten Jahren vom KDA exemplarisch erprobt worden ist, das jedoch aus unterschiedlichsten
Griinden nicht umgesetzt werden konnte. (KDA 2003)

31
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Der Anteil des Pflegepersonals in Ausbildung ist von 9% im Jahr 1994 auf 12% an-
gestiegen. Altenpflegehelferinnen oder -helfer mit in der Regel einjahriger Ausbildung
stellten 1994 8% und 2005 11% des Pflegepersonals. Mit einem Anteil von 37% in
1994 und nur noch 23% im Jahr 2005, ist hingegen der Anteil der sonstigen, im Be-
reich der Pflege Beschaftigten ohne qualifizierten Abschluss deutlich riicklaufig.

Tabelle 2.40

Qualifikationsstruktur des Pflegepersonals (Vollarbeitskrafte)

Basis: Vollstationadre Alteneinrichtungen in Deutschland zum Jahresende 1994 und 2005
(Mehrfachnennungen, in %)

1994 2005
Examiniertes Pflegepersonal
(Krankenschwester-/pfleger, Altenpflegerin/er,
sonstiges examiniertes Fachpersonal) 47 54
Pflegepersonal in Ausbildung 9 12
Altenpflegehelferin/er 8 11
Sonstige ohne Fachabschluss 37 23

TNS Infratest-Heimerhebungen 1994 (MuG I1) und 2005 (MuG IV)

Fachkraftquote

Berechnet man auf Basis dieser Ergebnisse die im Heimgesetz vorgegebene sog.
Fachkraftquote, also den Anteil der Einrichtungen, bei denen im Bereich der Betreuung
mindestens die Halfte des Personals (in Vollkraften) aus examinierten Fachkréaften
besteht (Fachkraftquote von mind. 50%), so ergibt sich, dass der Anteil der Einrichtun-
gen mit einer nicht erflllten Fachkraftquote von 45% im Jahr 1994 auf inzwischen 27%
gesunken ist.*

Weitere 17% der vollstationaren Einrichtungen verfligen Uber eine Fachkraftquote von
45 bis unter 50%. Weniger als 45% Fachkréafteanteil haben nicht mehr als 10% der
Einrichtungen. Einen Fachkraftanteil von 50 bis unter 55% haben 22%, einen Fach-
kraftanteil von 55 bis unter 60% weitere 13% und immerhin 38% der Einrichtungen
verflgen tber 60% und mehr Fachkréfte im Bereich der Betreuung.

Gemessen an der Vorgabe des Heimgesetzes ist die Fachkraftquote demnach immer
noch nicht hinreichend umgesetzt. Fortschritte sind in den letzten Jahren jedoch klar
erkennbar. *®

32 . . - - .
Zum Fachpersonal im Bereich der Betreuung werden in diesem Fall alle examinierten und im Rahmen

der Pflege tatigen Kréafte sowie zusatzlich das festangestellte therapeutische Personal (inkl. Sozialpa-
dagogen etc.) gezahlt. Alle sonstigen in der Pflege tatigen Krafte (Altenpflegehelfer/innen, Personal in
Ausbildung, Sonstiges Personal ohne Fachqualifikation) z&hlen zum nicht-examinierten Personal.
Zivildienstleistende werden bei der Berechnung der Fachkraftquote nicht mit berlcksichtigt. Wiirde
man auch diese Krafte hinzurechnen so betriige der Anteil der Einrichtungen unterhalb der Fachkraft-
quote 51% im Jahr 1994 und 33% im Jahr 2005.

Bei einer Représentativerhebung kénnen sich bei der Berechnung der Fachkraftquote gerade in
Grenzbereichen naturgem&B Unschérfen ergeben. Bedenkt man, dass sich flir weitere 17% der Ein-

33
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Abbildung 2.49

Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland: Fachkraftquote

- Verteilung der Einrichtungen nach dem Anteil des examinierten Fachpersonals am
Betreuungspersonal insgesamt (1994 und 2005: in %)
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Statistisch betrachtet streuen die Einrichtungen mit einer nicht erfiillten Fachkraftquote
relativ stark und wenig systematisch. Erkennbar ist zum einen, dass die nach dem
Hausgemeinschaftskonzept betriebenen Einrichtungen haufiger die geforderte Fach-
kraftquote nicht erreichen. Dies hangt jedoch auch damit zusammen, dass bei Haus-
gemeinschaften wesentliche Aufgaben der Betreuung von sog. Prasenzkraften, die
nicht im engeren Sinne der Pflege, sondern eher dem hauswirtschaftlichen Bereich
zugeordnet sind, Ubernommen werden. Sofern es sich hierbei um qualifizierte Kréafte,
wie etwa Fach-Hauswirtschaftlerinnen oder auch sozialpddagogisch ausgebildete Per-
sonen handelt, werden diese Personen bei der Berechnung der Fachkraftquote dann
nicht mitbertcksichtigt.

Zum anderen fallt auf, dass Einrichtungen mit einer relativ besseren Betreuungsrelation
haufig eine geringere oder unzureichende Fachkraftquote aufweisen. Weniger Fach-
krafte bedeutet demnach haufig mehr, allerdings in diesem Fall dann auch geringer
qualifiziertes Betreuungspersonal.

richtungen ein Fachkraftanteil von 45 bis unter 50% errechnen I&sst, so kénnen zum Beispiel bereits
kleinere Schwankungen bei der Arbeitszeit von in Teilzeit tatigen Kraften dazu fuhren, dass im
Rahmen einer formalen Priifung durch die Heimaufsicht die Fachkraftquote von 50% trotzdem als er-
reicht betrachtet werden kann.
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Die positive Entwicklung der letzten 10 Jahre im Bereich der Qualifikation des Pflege-
personals belegt, dass die verbindliche Vorgabe einer zu realisierenden Fachkraftquote
— trotz der noch vorhandenen Licken — Wirkung gezeigt hat.

2.6.2 Pflegesatze

In vollstationdren Alteneinrichtungen werden die Kosten gemaB den Vorgaben des
SGB Xl in Form von Pflegeséatzen in Abhangigkeit von der Pflegestufe in Rechnung
gestellt (Pflegeklasse). Hinzu kommen die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung,
sowie ggf. gesondert auszuweisende Investitionskosten. Dariiber hinaus bieten einige
Einrichtungen noch weitere Zusatzleistungen an, die individuelle vereinbart und geson-
dert abgerechnet werden.

Tabelle 2.41

Durchschnittliche H6he der Pflegesétze in Alteneinrichtungen in Deutschland

Basis: Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland — hochgerechnet zum Jahres-
ende 2005 (pro Monat in Euro)

Bund West Ost
Durchschnittliche Kostenséatze

Pflegestufe 0 941 970 728
Pflegestufe | 1.353 1.406 1.074
Pflegestufe Il 1.754 1.820 1.412
Pflegestufe IlI 2.178 2.243 1.833
Unterkunft und Verpflegung 597 622 467
Investitionskosten (sofern berechnet) 376 399 244
Zusatzleistungen (sofern berechnet) 217 220 203

TNS Infratest-Heimerhebung 2005 (MuG IV)

Nach den Ergebnissen der Infratest Heimerhebung belaufen sich die Pflegesatze fir
Bewohnerinnen und Bewohner mit Pflegestufe 0 zum Jahresende 2005 auf durch-
schnittlich 941 € pro Monat. Mit 728 € fallen diese in den neuen Bundeslandern im
Vergleich zu 970 € in den alten Bundeslandern nach wie vor etwas niedriger aus. In
Pflegestufe | werden im Durchschnitt 1.353 € (1.406 € in den alten und 1.074 € in den
neuen Bundeslandern), in Pflegestufe Il 1.754 € (1.820 € in den alten Bundeslandern
und 1.412 in den neuen Bundeslandern) und in Pflegestufe Ill 2.178 € (2.243 € in den
alten Bundeslandern und 1.833 € in den neuen Bundeslandern) pro Monat berechnet.

Hinzu kommen die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung, die sich im Durchschnitt auf
597 € (622 € in den alten und 467 € in den neuen Bundeslandern) belaufen. Investiti-
onskosten werden in 89% der Einrichtungen gesondert berechnet. Sie betragen im
Schnitt zusétzlich 376 € (399 € in den alten und 244 € in den neuen Bundeslandern).
Sonstige Zusatzleistungen bieten hingegen nur 11% der Einrichtungen an. Berechnet
werden hierflir durchschnittlich 217 € (220 € in den alten und 203 € in den neuen Bun-
deslandern).
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Die in den vollstationaren Alteneinrichtungen in Rechnung gestellten Pflegesatze Uber-
steigen im Durchschnitt inzwischen in allen drei Pflegestufen sowohl in den alten wie in
den neuen Bundeslandern die H6he der Leistungen, die von der Pflegeversicherung fi-
nanziert werden. GemaRB § 43,5 SGB Xl werden fur Pflegebedurftige der Pflegestufe |
monatlich 1.023 €, fir Pflegebedurftige der Pflegestufe Il monatlich 1.279 € und fir
Pflegebedurftige der Pflegestufe Il monatlich 1.432 € maximal erstattet. Nicht bertck-
sichtigt sind hierbei die Kosten fur Unterkunft und Verpflegung bzw. die Investitions-
kosten, die von den Bewohnerinnen und Bewohner selber getragen werden missen.

Aufgrund der im Zuge der Einflhrung der Pflegeversicherung ab 1996 vollzogenen
Veranderungen sind die im Rahmen von MuG Il erhobenen Kosten, die den Bewohne-
rinnen und Bewohner im Falle einer Heimunterbringung im Durchschnitt in Rechnung
gestellt werden, mit der gegenwartigen H6he der Pflegesatze nicht mehr vergleich-
bar.** Bezieht man sich stattdessen auf die Ergebnisse der Amtlichen Pflegestatistik
(Statistisches Bundesamt, Ifd. Jahr), so ergibt sich, dass die durchschnittlich in
Rechnung gestellten Kostenséatze von 1999 bis 2005 in Deutschland relativ stetig ge-
stiegen sind: in Pflegeklasse 1 um +11%, in Pflegeklasse 2 um +12% und in Pflege-
klasse 3 um +8%. Die Kosten fir Unterkunft und Verpflegung sind hingegen eher stabil
(rechnerisch +5% im Zuge der Euro-Umstellung).

Tabelle 2.42
Amtliche Pflegestatistik: Entwicklung der Hohe der Pflegesétze
Basis: Dauerpflegeeinrichtungen in Deutschland (pro Tag in €)

1999" 2001 2003 2005 1999 zu
2005
Pflegesétze (pro Tag)
Pflegeklasse 1 38 39 41 42 +11%
Pflegeklasse 2 50 52 55 56 +12%
Pflegeklasse 3 65 66 69 70 + 8%
Unterkunft und Verpflegung 18 19 19 19 + 5%

1) umgerechnet in Euro

Quelle: Statistisches Bundesamt: Pflegestatistik, Ifd. Jahr (eigene Berechnungen)

Die HOhe der Pflegesatze wird ebenfalls im Rahmen der landesweiten Pflegesatzver-
handlungen vereinbart. Hierbei streuen die pro Pflegestufe in Rechnung gestellten
Kosten (Pflegeklassen) zwischen den einzelnen Bundeslandern erheblich.35 Sonstige
Faktoren, wie etwa die Tragerschaft, die Betreuungsrelation sowie die Fachkraftquote
sind vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Pflegesétze der einzelnen Bundes-
lander statistisch nicht signifikant.

% Fir einen Altenpflegeplatz mussten die Bewohnerinnen und Bewohner It. MuG Il im Jahr 1994 in den

alten Bundeslédndern umgerechnet im Durchschnitt 2.123 Euro und in den neuen Bundeslandern im
Durchschnitt 1.466 Euro bezahlen. Pflegebedurftige der Pflegestufe Il zahlen 2005 It. MuG IV im
Durchschnitt in den alten Bundeslédndern 2.821 Euro in den neuen Bundeslandern 2.118 Euro. Rein
rechnerisch betrégt die Steigerung im Zeitraum von 1994 zu 2005 in den alten Bundesléandern 32,9%
und in den neuen Bundeslandern 44,5%.

% Eine Differenzierung nach einzelnen Bundeslandern fallzahlbedingt nicht méglich.
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Sozialhilfeabhédngigkeit

In der Konsequenz ist es nicht Gberraschend, dass trotz Leistungen der Pflegeversi-
cherung nach wie vor 36% der pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohner
(Pflegestufe | bis Ill) Sozialhilfe (Hilfe zur Pflege nach dem Bundessozialhilfegesetz
bzw. als Kriegsopferfirsorge im Rahmen der Kriegsopferversorgung) in Anspruch
nehmen. In den alten Bundeslandern betragt ihr Anteil 38% und in den neuen Bun-
deslandern 27%.

Die Sozialhilfe ist gegenliber den Leistungen der Pflegeversicherung nachrangig.
Sobald jedoch die Gesamtkosten der Unterbringung (Pflegesatz, Kosten flr die Unter-
kunft und Verpflegung sowie ggf. Investitionskosten) die finanziellen Méglichkeiten der
Bewohnerin oder des Bewohners Ubersteigen, springt im Falle einer finanziellen Be-
dirftigkeit die Sozialhilfe als gesetzlicher Kostentrager ein.*® Im Vergleich zu 1994 ist
der Anteil der Sozialhilfebezieher als Konsequenz der Einfuhrung der Pflegeversiche-
rung allerdings stark ricklaufig. Zum damaligen Zeitpunkt konnte fir die alten Bundes-
lander ein Anteil von 69% bzw. fir die neuen Bundeslander ein Anteil von 88% Sozial-
hilfebezug den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Bewohnern von vollstationaren
Altenheimen festgestellt werden.

Abbildung 2.50
Pflegebediirftige in vollstationdren Alteneinrichtungen in Deutschland (Stufe I — Ill)
- nach Bezug von Sozialhilfe (1994 und 2005: in %)
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TNS Infratest-Heimerhebung 2005 Hilfe zur Pflege nach dem BSHG bzw. dem BVG

% Neben dem Einkommen der Bewohner werden innerhalb bestimmter definierter Grenzen auch mogli-

ches Eigentum sowie Unterhaltsverpflichtungen von sonstigen Familienangehérigen gegenuber der
pflegebedirftigen Person mit beriicksichtigt.
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2.6.3 Auslastung und Erweiterungsperspektiven

Auslastung

Vergleicht man die Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner mit der insgesamt in der
Einrichtung verfigbaren Platzzahl, so weisen die Ergebnisse auf eine im Vergleich zu
1994 geringflgig ricklaufige, jedoch nach wie vor hohe Auslastung der vollstationaren
Alteneinrichtungen in Deutschland hin. 1994 waren auf Bundesebene 97% der Platze
(in den alten Bundeslandern 98% und in den neuen 95%) als belegt gemeldet worden.
Ende 2005 waren es nach den vorliegenden Erhebungsergebnissen auf Bundesebene
93% und dabei in den alten Bundeslandern 94% und in den neuen 93%. Bei der Beur-
teilung der Auslastung ist allerdings zu beachten, dass ein Teil der Platze, wie bereits
dargestellt, flexibel entweder fir vollstationare Pflege oder aber flr teilstationére
Tages- oder Nachtpflege bzw. Kurzzeitpflege genutzt wird. In der Regel handelt es sich
um eingestreute Platze, die dann je nach Bedarf belegt werden und hinsichtlich der
Auslastung entsprechend unterschiedlich beurteilt werden kénnen.*’

Abbildung 2.51
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Auslastung (1994 und 2005: in %)
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% Die Amtliche Heimstatistik weist fiir das Jahr 2005 eine Auslastung im vollstationaren Bereich von

88,7% aus (Statistisches Bundesamt 2007). Alles in allem zeigen die Ergebnisse, dass zum gegen-
waértigen Zeitpunkt im Durchschnitt betrachtet keine Uberkapazitdten im Bereich der vollstationaren
Versorgung vorhanden sind, sondern, abgesehen von mdglichen regionalen Besonderheiten, die ver-
figbaren Platze in der Regel auch belegt sind.
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Wartelisten

Fragt man in den Einrichtungen danach, ob eine Warteliste vorhanden ist, so trifft dies
auf 65% der Einrichtungen zu. Im Durchschnitt befinden sich 34 Interessentinnen und
Interessenten auf der Warteliste. Unklar ist allerdings, wie aktuell die Wartelisten sind.

Von daher wurde ebenfalls erhoben, wie viele Interessentinnen und Interessenten sich
in den letzten vier Wochen akut um einen Platz bemiht haben und neu auf die Warte-
liste gesetzt worden sind.

Im Schnitt ergibt sich in diesem Fall bei den 65% an Einrichtungen mit Warteliste eine
Anzahl von 4 Interessenten, die um einen Platz nachgesucht haben. In kleinen Ein-
richtungen mit weniger als 50 Bewohnern sind es im Durchschnitt 2, in Einrichtungen
mit 50 bis unter 100 Bewohnern 4, in Einrichtungen mit 100 bis unter 150 Personen 5
und in groBen Einrichtungen mit 150 Bewohnern und mehr im Durchschnitt 6 Interes-
senten.

Far die Einrichtungen ohne Warteliste liegen keine entsprechenden Informationen vor.
Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass auch diese Einrichtungen eine ent-
sprechende Akutnachfrage haben, auch wenn keine Liste gefihrt wird. Flr die Ab-
schatzung der Nachfrage nach vollstationdren Platzen dlrfte von daher vor allen
Dingen die durchschnittliche Zahl der Interessenten, die sich innerhalb der letzten 4
Wochen gemeldet haben, maBgeblich sein.

Abbildung 2.52
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Wartelisten (2005: in %)
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Ausbauplédne

Fragt man schlieBlich danach, in welchen vollstationaren Alteneinrichtungen in den
nachsten 3 Jahren eine Ausweitung der Platzkapazitdten geplant ist, so geben 21%
der Einrichtungen eine Erweiterungplanung fir den vollstationdren Bereich an. Bei
weiteren 7% ist eine Entscheidung Uber eine mdgliche Ausweitung noch offen. Die
restlichen 72% haben keine diesbeziglichen Planungen.

Im Bereich des betreuten Wohnens wollen 9% der Einrichtungen ausbauen, wahrend
entsprechende Planungen bei weiteren 5% noch offen sind.

Eine Erweiterung im Bereich der Kurzzeitpflege planen 6%, bei weiteren 7% ist dies
noch offen und eine Erweiterung im Bereich der teilstationaren Tagespflege oder
Nachtpflege sehen nicht mehr als 3% fir die nachsten 3 Jahre vor, wahrend weitere
6% angeben, dass diese Mdglichkeit noch offen sei.

Alles in allem verweisen 28% der Alteneinrichtungen fir die nachsten 3 Jahre auf eine
Ausbauplanung. Bei den Einrichtungen mit Warteliste sind es 31% und bei denen ohne
Warteliste 21%. Auch dieser Befund zeigt noch einmal, dass die Angaben zur Warte-
liste nur bedingt hinsichtlich eines mdéglicherweise nicht gedeckten Bedarfes an vollsta-
tionaren Pflegeplatzen interpretiert werden dirfen.

Abbildung 2.53
Volistationare Alteneinrichtungen in Deutschland
- Geplante Erweiterung der Platzkapazitat in den nachsten drei Jahren (2005: in %)
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Im Einzelnen sind es unterschiedliche Faktoren, die einen geplanten Ausbau der Ein-
richtung beeinflussen. Neben einem Bedarf an zusétzlichen Platzen spielen hierbei
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sowohl die Investitionsmdglichkeiten des Tragers, als auch Faktoren, die jeweilige
kommunale Planung berlhren, eine Rolle. So kénnen z.B. verfligbare Investitionskos-
tenzuschisse als Anreiz wirken, wahrend fehlende Landesmittel auf der anderen Seite
einem Ausbau auch im Wege stehen kénnen.

Die Befunde deuten alles in allem darauf hin, dass aus der Sicht der Einrichtung der
weitere Ausbau der Platzkapazitaten auch im vollstationdren Bereich flr die nahere
Zukunft eher vorsichtig angegangen wird. Von einer Unterversorgung mit vollstatio-
naren Pflegeplatzen kann zumindest fur die nachste Zeit auch von daher keine Rede
sein.

2.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Strukturwandel in der volistationaren Altenhilfe

Mit den Einrichtungen der vollstationaren Altenhilfe ist in Deutschland ein facettenrei-
ches Versorgungssystem vorhanden, dass inzwischen vor allem auf die Betreuung und
Versorgung von pflegebedirftigen &lteren Menschen ausgerichtet ist. Wohnplatze fur
Seniorinnen und Senioren ohne Pflegebedarf sind innerhalb von vollstationaren Alten-
einrichtungen heute deutlich seltener verfigbar. 85% der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner sind pflegebedurftig und beziehen Leistungen der Pflegeversicherung. Weitere 6%
gehoren zur sog. Pflegestufe 0. Auch diese Bewohnerinnen und Bewohner benétigen
pflegerische Hilfeleistungen, wobei deren (zeitlicher) Bedarf jedoch noch unterhalb der
im SGB XI formulierten und im Rahmen der MDK-Begutachtung festgestellten
Schwelle eines erheblichen Pflegebedarfs liegt. Im Jahr 1994 betrug der Anteil der
pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner noch 63%. Ein gutes Drittel war
damals vorrangig im hauswirtschaftlichen Bereich hilfebedirftig oder sogar ohne gro-
Beren alltdglichen Unterstiitzungsbedarf. So gut wie jede stationdre Alteneinrichtung
verflgt heute Uber einen Versorgungsvertrag mit der Pflegeversicherung und gehort
damit zu den sog. vollstationaren Dauerpflegeeinrichtungen. Sonstige Wohnformen im
Ubergangsbereich zwischen eigener Hauslichkeit und (optionaler) Betreuung und
Versorgung werden stattdessen verstarkt in einem eigenen und dem ambulanten
Sektor zuzuordnenden Segment angeboten. (Betreutes Wohnen, Wohnen mit Service,
Wohngemeinschaften fir Demenzkranke etc.).

Die Anzahl der vollstationaren Alteneinrichtungen ist von etwas Gber 8.300 im Jahr
1994 auf inzwischen etwa 9.100, dabei leicht Uberproportional in den neuen Bundes-
landern, gestiegen. Die Auslastung der knapp 800 Tsd. Platze belauft sich im Durch-
schnitt auf etwa 93%. Zwischen den alten und neuen Bundeslédndern sind dabei keine
nennenswerten Unterschiede feststellbar. Die Anzahl der Bewohnerinnen und Bewoh-
ner hat sich im letzten Jahrzehnt von 661 Tsd. im Jahr 1994 auf 749 Tsd. im Jahr 2005
erhoht. Dies entspricht einem Anstieg von etwa 13%. Die gestiegene Anzahl ist vor-
rangig auf die Gruppe der hochbetagten Seniorinnen und Senioren und hierbei insbe-
sondere auf Manner in der Altersgruppe ab 80 Jahren zuriickzuflihren. Bezieht man
sich allerdings nur auf die Personen mit Pflegebedarf, so ergibt sich ein anderes Bild.
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Waren es 1994 noch 420 Tsd. Bewohnerinnen und Bewohner in Alteneinrichtungen mit
regelméaBigem Pflegebedarf, so trifft dies fur das Jahr 2005 auf knapp 640 Tsd. Perso-
nen zu. Der Anstieg betrdgt in diesem Fall 52%. Die Zahl der hauslich betreuten
Pflegebedurftigen ist im gleichen Zeitraum von etwa 1,2 Mio. auf etwas tber 1,4 Mio.
Personen und damit um 18% angestiegen. Auch anteilig betrachtet hat sich der Anteil
der vollstationar in Alteneinrichtungen betreuten Personen an allen Pflegebedirftigen
von etwa 26% im Jahr 1994 auf 31% bezogen auf das Jahr 2005 erhdht.

Ein Ubergang in eine stationare Einrichtung ist in der Regel dann erforderlich, wenn
nicht gentigend private Hilfepersonen verfugbar sind oder aber aus sonstigen Griinden
keine dauerhafte Betreuung zu Hause organisiert werden kann. Die Befunde der re-
prasentativen Heimerhebung bestatigen diese ,Grenzen der hauslichen Pflege“. Eine
Ubersiedlung in eine stationdre Einrichtung ist mehrheitlich Ausdruck einer Versor-
gungslicke oder einer sonstigen Notlage und ist dann nicht zu vermeiden, wenn die
erforderliche Pflege aus der Sicht der Betroffenen hauslich nicht mehr hinreichend ab-
gesichert werden kann. Hierbei 1&sst sich allerdings nachtraglich nicht beurteilen, in-
wieweit zumindest ein Teil der Bewohnerinnen und Bewohner bei einer entsprechen-
den Beratung und unter Ruckgriff auf verfigbare zuséatzliche ambulante Angebote auch
weiterhin héatte hduslich betreut werden kénnen.

Psychische Veranderungen

Auffallig sind die ausgepragten kognitiven Beeintrachtigungen und psychischen Veran-
derungen. Zwei von drei Bewohnerinnen oder Bewohner (64%) weisen kognitive Be-
eintrachtigungen oder psychische Veranderungen auf, die insbesondere bei hochbe-
tagten Menschen haufig im Zusammenhang mit einer demenziellen Erkrankung auf-
treten. Ein entsprechender Anteil war auch schon im Jahr 1994 feststellbar. Neu und
maBgeblich fir den Trend ist, dass der Grad der Auspragung dieser Beeintrachtigun-
gen in den letzten 10 Jahren deutlich zugenommen hat. Inzwischen wird rund ein
Drittel der Bewohnerinnen und Bewohner als zeitlich und/oder rdumlich unzureichend
orientiert charakterisiert bzw. muss dauernd Uberwacht werden. Im Jahr 1994 wurde
letzteres fur 14% der Bewohnerinnen und Bewohner berichtet. Eine gesetzliche
Betreuung wurde 1994 fur 30% der Bewohnerinnen und Bewohner angegeben. Bezo-
gen auf das Jahr 2005 ist der Anteil inzwischen auf 54% gestiegen. Ursachlich hierfir
ist zum einen der demografische Wandel. Demenzielle Erkrankungen treten vor allem
im hohen Lebensalter auf. Steigt die Zahl der Menschen, die ein hochbetagtes Le-
bensalter erreichen, so steigt natirlich ebenfalls die Anzahl an Menschen mit einer
Demenz. Als besonderer Aspekt kommt hinzu, dass, wie auch die Ergebnisse von
MuG IIl gezeigt haben, insbesondere dann, wenn sich im Verlauf der Erkrankung be-
stimmte psychische Veranderungen herausbilden, die von den Angehdrigen nicht mehr
bewaltigt werden kénnen, haufig die Grenzen der hauslichen Pflege erreicht sind und
stattdessen ein Wechsel in eine stationare Einrichtung vollzogen werden muss.
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Die vollstationdren Einrichtungen haben konzeptionell auf diese Entwicklung reagiert.
In immerhin 28% der Einrichtungen werden in der Regel bestimmte Gruppen von De-
menzkranke mit besonders ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten segregativ in
eigenen geschitzten Wohngruppen betreut. Weitere 15% der Einrichtungen setzen auf
teilsegregative Formen einer speziellen Tagesbetreuung. Diese besonderen Versor-
gungsangebote korrespondieren mehrheitlich mit besonderen Betreuungskonzepten
(Milieutherapie, basale Stimulation und Validation, Musiktherapie etc.) sowie einer
fachlich qualifizierten gerontopsychiatrischen Betreuung (Kooperation mit entspre-
chend qualifizierten Arzten, gerontopsychiatrisches Konzil etc.). Mit einem Anteil von
53% werden Demenzkranke allerdings mehrheitlich nach wie vor integrativ betreut.
Uber gerontopsychiatrisch qualifizierte Fachkrafte in der Pflege verfligen insgesamt
33% der Einrichtungen. Einrichtungen mit segregativen Wohnbereichen verfligen
hingegen zu 45% und Einrichtungen mit teilsegregativen Konzepten zu 41% Uber ent-
sprechend geschulte Fachkrafte. Eine qualifizierte gerontopsychiatrische Betreuung
durch Kooperation mit einem Facharzt ist insgesamt fir 55% der Einrichtungen
maoglich. Einrichtungen mit segregativen Wohnbereichen kooperieren zu 69% und
Einrichtungen mit teilsegregativen Konzepten zu 56% mit Gerontopsychiatern oder ent-
sprechend erfahrenen Arzten.

Verweildauer

Die bei den Bewohnerinnen und Bewohnern sehr unterschiedlichen Verweildauern
zeigen, dass rein schematische Pflege und Versorgung ohne Berlcksichtigung der
individuellen Besonderheiten auf keinen Fall angemessen ist. Im Durchschnitt leben
die Bewohnerinnen und Bewohner in etwa dreieinhalb Jahre (41,3 Monate) in der Ein-
richtung. Im Vergleich zu 1994 hat sich die Verweildauer damit weiter verkirzt. Zum
damaligen Zeitpunkt waren es noch mehr als viereinhalb Jahre (56,4 Monate). Ent-
scheidend ist allerdings die auch an dieser Stelle sichtbar werdende Varianz. Zum
einen verstirbt im Durchschnitt bereits rund ein Flnftel (22%) der Bewohnerinnen und
Bewohner innerhalb der ersten 6 Monate bzw. insgesamt in etwa ein Drittel (31%) in-
nerhalb des ersten Jahres nach dem Heimlbergang. Auf der anderen Seite lebt aber
ebenfall in etwa ein Flnftel (22%) der Bewohnerinnen und Bewohner 5 Jahre oder
sogar noch langer im Heim. Diese Durchschnittswerte sind Gber die einzelnen Heime
sehr unterschiedlich verteilt. Je nach Region und Einzugsgebiet finden sich sowohl
Einrichtungen, bei denen innerhalb eines Jahres ein GroBteil der Bewohner verstorben
ist, als auch solche, in denen die Bewohner relativ lange verweilen.

Pflegebedurftigkeit kann demnach, je nach Art der Erkrankung, mit einer unterschied-
lich langen Lebenserwartung einhergehen. Einschrdnkungen bei alltédglichen Verrich-
tungen sind von daher fur sich genommen kein hinreichend aussagekraftiger Pradiktor
fur die weitere Lebenserwartung. Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass ein als notwendig
erachtetet Wechsel in eine stationare Einrichtung nicht unbedingt in einem ursach-
lichen Zusammenhang zur der weiteren Lebenserwartung stehen muss. Im Gegenteil
gilt vielmehr, und auch dies haben die Ergebnisse von MuG Il gezeigt, das chronisch
kranke Menschen mit einer fir die Angehdrigen absehbar begrenzten Lebenserwar-
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tung haufig genau aus diesem Grund nicht mehr in ein Pflegeheim wechseln, sondern
zu Hause versorgt werden.

Leben im Heim

Die vollstationaren Einrichtungen gestalten auch ihre Ablauforganisationen unter-
schiedlich. Neben die klassische Stationspflege sind inzwischen verstarkt auch Wohn-
gruppenkonzepte mit Bezugspflege sowie sonstige spezifische Betreuungs- und Ver-
sorgungsangebote fir besondere Gruppen getreten. Diese Entwicklung korrespondiert
damit, dass sich auch bei den Bewohnerinnen und Bewohnern trotz des Pflegebedarfs
im Einzelnen unterschiedliche Bedarfslagen finden. Fir immerhin knapp einem Finftel
der pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner wird auf noch vorhandene Eigen-
kompetenzen bei der Essensbereitung (19%) oder darauf, im Alltag Gemeinschafts-
aufgaben UObernehmen zu kénnen (18%), verwiesen. Allerdings fuhrt nur jede/r
Zweite/r, also insgesamt etwa 10% der Bewohnerinnen und Bewohner, auch regel-
maRBig derartige Tétigkeiten selber aus.

Vielschichtig sind die ausgeubten Freizeitaktivititen. Abgesehen von Fernsehen oder
Radio héren (87%) oder sich mit anderen Bewohnern beschaftigen (65%), hat sich
immerhin die Halfte der Bewohner im Wochenverlauf an Heimaktivitaten beteiligt (54%)
oder ist spazieren gegangen (50%). Gemeinsame Aktivitdten, Kultur oder auch Gym-
nastik und Sport gehdren bei so gut wie allen stationaren Einrichtungen genauso zum
Angebot, wie auch Seelsorge und Sterbebegleitung.

Positiv ist ebenfalls zu verzeichnen, dass auch die wohnlichen Gegebenheiten in voll-
stationaren Alteneinrichtungen inzwischen fiir die Mehrheit der Bewohnerinnen und Be-
wohner individueller und privater ausgestaltet werden kénnen. Im Vergleich zu 54% im
Jahr 1994 verfligen inzwischen mit 64% immerhin zwei von drei Bewohnerinnen und
Bewohnern Uber ein Einbettzimmer (inkl. Appartementwohnung). Der inzwischen doch
relativ hohe Anteil von Einbettzimmern ermdglicht Riickzugsrdume und bietet zusétzli-
che Optionen, sein Leben starker im Sinne der eigenen Bedrfnisse zu gestalten.

Kleinere Einrichtungen mit weniger als 50 Platzen verflgen in der Regel haufiger tber
Einbettzimmer. In 71% dieser Hauser lebt mehr als die Halfte der Bewohner in einem
Einbettzimmer und diese Einrichtungen werden auch eher in Form von Wohngruppen-
konzepten statt in Stationsform betrieben (54%). Fir groBe Einrichtungen mit 150 und
mehr Platzen gilt hingegen, das dort nur in 56% der Hauser mehr als die Halfte der
Bewohner Uber ein Einbettzimmer verfligen und das nicht mehr als 37% anhand von
Wohngruppenkonzepten betrieben werden.

Versorgung
Die Pflege und Versorgung erfolgt in vollstationaren Einrichtungen professionell und in
der Regel innerhalb bestimmter routinisierter Ablaufe. MaBgeblich sind die von den

Fachkraften bzw. von den Pflegedienstleitungen vorgegebenen Versorgungsstandards.
Die erforderlichen Pflegeleistungen werden vom Personal der Einrichtung entspre-
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chend erbracht und auch dokumentiert. Der nach wie vor hohe Anteil von pflegebe-
darftigen Bewohnerinnen und Bewohnern, die zumindest zeitweise unter Zuhilfenahme
entsprechender Hilfsmittel fixiert werden (33% durch Bettgitter, 5% képernah durch
Vorsatztische und &hnliches bzw. 34% insgesamt bezogen auf die letzten 4 Wochen),
spricht allerdings daflir, dass die pflegerische Versorgung eher konventionell und we-
niger im Sinne neuer, auf Pravention und Rehabilitation bzw. Selbstbestimmung und
Selbstéandigkeit ausgerichteter Standards vollzogen wird. Auffallig ist, dass deutlich
haufiger Pflegebedurftige, die psychische Veranderungen aufweisen, fixiert werden
(41% durch Bettgitter, 7% durch Vorsatztische 0.a. bzw. 42% insgesamt bezogen auf
die letzten 4 Wochen). Trotz der zum Teil massiven Sturzgefdhrdungen, die zum
Beispiel bei bestimmten Auspragungen von Demenzerkrankungen im Zusammenhang
mit innerer Unruhe und unkontrolliertem Bewegungsdrang auftreten, kénnen diese
MaBnahmen auf Dauer weder ethisch noch im Sinne einer adaquaten rehabilitations-
orientierten Betreuung als induziert und geboten begrindet werden. Umso bemer-
kenswerter sind die im Rahmen der Untersuchung ebenfalls feststellbaren Befunde,
dass bei einer gesonderten Betreuung von Demenzkranken zum Beispiel in eigenen
Wohngruppen und auf Basis eines geeigneten Betreuungskonzeptes, der Einsatz von
freiheitseinschrankenden MaBnahmen reduziert offenbar werden kann.

Die medizinische Versorgung wird im Bedarfsfall durch niedergelassene Arzte er-
bracht. Nicht mehr als 18% der Einrichtungen haben hierzu allerdings feste Verein-
barungen getroffen (1994: 38%). Gewahrleistet ist die Versorgung mit medizinischen
Hilfsmitteln. Heilmittel und Funktionstherapien werden ebenfalls verordnet. An der
Spitze steht die Krankengymnastik oder Bewegungstherapie, die 41% der Bewoh-
nerinnen und Bewohner (1994: 35%) in den letzten 12 Monaten erhalten haben.
Rlcklaufig ist hingegen, trotz eines unverminderten Bedarfs, der Anteil der Bewoh-
nerinnen und Bewohner mit Ergotherapie (21% in den letzten 12 Monaten im Vergleich
zu 38% in 1994) sowie die Versorgung mit Massagen, medizinischen Badern oder
Elektrotherapie. (9% in den letzten 12 Monaten im Vergleich zu 15% im Jahr 1994).
Die Ursachen hierflir lassen sich im Rahmen der Studie nicht eindeutig ermitteln. Eine
wichtige Rolle durften hierbei aber Veranderungen im &rztlichen Verordnungsverhalten
im Zusammenhang mit den verschiedenen seit den 90iger Jahren vollzogenen Refor-
men im Gesundheitswesen spielen. Bedenklich ist ebenfalls, dass fir immerhin 56%
der Bewohnerinnen und Bewohner angegeben wird, dass in den letzten 12 Monaten
keinerlei zahnarztliche Kontrollen stattgefunden haben.

Kleinere Einrichtungen schlieBen etwas haufiger Vereinbarungen mit niedergelassenen
Arzten. GroBere Einrichtungen kénnen hingegen haufiger eine zusétzliche facharztli-
che Versorgung insbesondere im Bereich der Gerontopsychiatrie realisieren. Bei den
therapeutischen Angeboten finden sich hingegen im GroBen und Ganzen keine nen-
nenswerten Unterschiede.

Personalentwicklung

Auf den ersten Blick hat es den Anschein, dass sich in den letzten Jahren auch der
Personalbestand der vollstationaren Einrichtungen erhdht hat. Berechnet man hierfur
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als VergleichsmaBstab die Zahl der Vollarbeitskrafte pro 100 Bewohnerinnen und Be-
wohner, so beschéftigen die Einrichtungen im Jahr 2005 im Durchschnitt 53,6 Kréafte im
Vergleich zu 47,6 Kraften im Jahr 1994. Beriicksichtigt man allerdings die bereits be-
nannten Strukturveranderungen in Gestalt des gewachsenen Anteils an Pflegebedrfti-
gen, so relativiert sich diese Aussage. Anhand einer hierzu vorgenommenen Modell-
rechnung lasst sich zeigen, dass der Personalbestand im letzten Jahrzehnt relativ
betrachtet eher konstant auf dem damaligen Niveau verharrt haben durfte. Bei einer
rechnerischen Berlcksichtigung der Pflegestufe, also pflegebedarfsgewichtet, ergibt
sich insgesamt eine Zahl von 40,9 Vollarbeitskraften im Vergleich zu 44,4 im Jahr
1994. Bezogen auf das Personal in der Pflege entfielen damals 27,2 im Vergleich zu
aktuell etwa 29 Vollarbeitskrafte pflegebedarfsgewichtet auf 100 Bewohner.

Verbessert hat sich die Qualifikationsstruktur des Personals der Einrichtungen. Im Ver-
gleich zu 47% im Jahr 1994 gehdéren inzwischen 54% der Pflegekrafte (in Vollzeit) zur
Gruppe der examinierten Fachkrafte. Die im Heimgesetz festgelegte Fachkraftquote,
also der Anteil der Einrichtungen mit mindestens 50% im Bereich der Betreuung tati-
gen, examinierten Fachkraften wird nach den vorliegenden Ergebnissen, berechnet auf
Grundlage von Vollarbeitskraften, von nicht mehr als 73% der Einrichtungen erreicht.
1994 betrug der Anteil allerdings erst 55%.

Soziale Einbindung

Die Bewohnerinnen und Bewohner von vollstationaren Einrichtungen verfligen eben-
falls Gber ein Netz von informellen Helferinnen und Helfern aus der Familie oder der
Bekanntschaft, die auch bestimmte Versorgungs- und Betreuungsleistungen Uberneh-
men. So gut wie jede/r zweite Bewohner/in (47%) wird im Wochenverlauf von Ver-
wandten besucht. Dartiber hinaus erhalten 12% im Wochenverlauf und weitere 13%
monatlich Besuche von Freunden oder Bekannten. Es Uberrascht von daher nicht,
dass vor allem die alltégliche soziale Betreuung in Altenheimen von Verwandten und
Bekannten sowie von freiwilligen Helfern als externen Akteuren maBgeblich mitgetra-
gen wird.

In der Regel sind diese Besuchsaktivitdten insbesondere bei Verwandten auch damit
verbunden, bestimmte Versorgungsleistungen, zum Beispiel beim gemeinsamen
Essen oder auch wahrend der miteinander verbrachten Zeit zu leisten. Soziale
Betreuung und Versorgung gehen in diesem Fall Hand in Hand. 9% erhalten taglich
und weitere 27% ab und an in der Woche Hilfe- oder Pflegeleistungen von eigenen
Verwandten. 2% erhalten téglich Hilfen von eigenen Freunden und Bekannten und 9%
ab und an in der Woche. Hinzu kommt das Engagement von anderen Bewohnerinnen
und Bewohnern, von denen 10% téglich und weitere 8% ab und an in der Woche Hilfe-
leistungen erhalten. Von freiwilligen Helfern erhalten 2% téglich und weitere 14% ab
und an in der Woche Versorgungsleistungen.

Auffallig ist, dass im Trend betrachtet sowohl der Anteil der Familienangehdrigen, als
auch der Anteil freiwilliger Helferinnen und Helfern sowie ebenfalls der Anteil anderer
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Heimbewohner und auch der Freunde und Bekannte, die in die Betreuung und Versor-
gung eingebunden sind, deutlich angewachsen ist.

Die Befunde sprechen daflr, dass gerade dieser Bereich durch aktive Angehdrigen-
arbeit und Mobilisierung von ehrenamtlichem Engagement substantiell noch weiter
ausgebaut werden kann. Uber ein (schriftliches) Konzept zur Angehérigenarbeit verfi-
gen nicht mehr als 46% der Einrichtungen. Auf spezielle Beratungsangebote verweisen
ebenfalls nicht mehr als 46%. Eine feste Angehdrigengruppe gibt es in 36% der
Hauser. Bei 78% der Einrichtungen werden auch freiwillig Engagierte (Volunteers)
systematisch mit einbezogen. Nicht mehr als 38% haben allerdings ein Qualifizie-
rungsangebot fir freiwillige Helferinnen und Helfer entweder im Haus oder in Koopera-
tion mit einer entsprechenden Stelle oder Initiative.

Resilimee

Die vorrangige Ausrichtung der Wohn- und Betreuungsangebote auf Menschen mit
(erheblichem) Pflegebedarf sowie eine deutliche Zunahme in der Nachfrage nach
Platzen far kognitiv beeintrachtigte und in der Regel demenzkranke Personen pragen
maBgeblich die Entwicklungen im Bereich der vollstationdren Altenhilfe.

Insgesamt sprechen die Befunde daflrr, dass die Orientierung an dem Erhalt und der
Férderung von Selbstandigkeit im Zusammenhang mit der Gewahrleistung des Primats
der individuellen Selbstbestimmung auch in Zukunft die maBgebliche Richtschnur fur
vollstationare Pflegeeinrichtungen sein missen. Sicherheit und eine optimale Versor-
gungsqualitat korrespondieren mit der grundlegenden Anforderung, auch im Falle von
Pflegebedurftigkeit und bei einem Wechsel in eine vollstationédre Einrichtung den eige-
nen Lebensabend gemal den eigenen Wiinschen und Bedirfnissen weiter gestalten
zu kénnen. Als Schlisselfragen lassen sich in diesem Zusammenhang der Umgang mit
und die adaquate Betreuung und Versorgung von Demenzkranken identifizieren.
Demenzkranke bilden die gréBte Gruppe der Bewohnerinnen und Bewohner von Al-
tenheimen. lhre sehr unterschiedlichen Bedarfslagen werden auch im vollstationaren
Bereich in der Breite nach wie vor nicht hinreichend identifiziert und entsprechend be-
ricksichtigt.
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3. Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen: aktuelle
Lebens- und Versorgungssituation

Martina Schaufele, Leonore Kdhler, Sandra Lode und Siegfried Weyerer

3.1 Einleitung

3.1.1  Hintergrund

Demenzen gehdéren zu den haufigsten und folgenreichsten psychischen Stérungen im
héheren Alter. Mit Demenz wird ein Krankheitssyndrom bezeichnet, das gewdhnlich
fortschreitend verlauft, und das durch schwere EinbuBen der héheren kognitiven Funk-
tionen, einschlieBlich Gedachtnis, Denken, Orientierung, Lernfahigkeit, Sprache und
Urteilsvermdgen charakterisiert ist. Einhergehend mit den kognitiven EinbuBen treten
bei der Mehrzahl der Demenzkranken tief greifende Veréanderungen des Gefuhlslebens
und des Verhaltens auf, die sich zu psychiatrischen Symptomen, wie Depressivitat,
Wahnbildungen und extreme Unruhe ausformen kénnen. Solche Symptome werden
zusammenfassend auch als nicht-kognitive Symptome der Demenz bezeichnet. Die
Ergebnisse von Feldstudien stimmen darin Uberein, dass die Alzheimer Krankheit in
den westlichen Industrielandern die mit Abstand haufigste Ursache einer Demenz im
Alter ist: Etwa zwei Drittel aller Demenzpatientinnen und -patienten sind von dieser
noch nicht heilbaren Krankheit betroffen, gefolgt von den GefaBkrankheiten und ande-
ren Erkrankungen mit deutlich geringeren Anteilen (Bickel 2003). Die haufigsten De-
menzformen sind mit einem zunehmenden Selbstandigkeitsverlust im alltaglichen
Leben verbunden und minden schlieBlich in schwerste Pflegebedurftigkeit. Die fort-
schreitenden und massiven Veranderungen in Kognition, Erleben und Verhalten fihren
in vielen Fallen zu einer Destabilisierung des hauslichen Betreuungsarrangements und
schlieBlich zur Inanspruchnahme vollstationarer Pflege (z.B. Yaffe et al. 2002). Schat-
zungen zufolge treten im Verlauf einer Demenzerkrankung bis zu 80% der Betroffenen
in eine stationdre Pflegeeinrichtung ein (Weyerer & Bickel 2007).

Heute gelten Demenzen als wichtigster Grund fir einen Heimeintritt im Alter. Da eine
bundesweite Bestandsaufnahme auf diesem Gebiet bislang fehlt, muss man auf die
Ergebnisse von regionalen Studien zurlckgreifen. Diese weisen daraufhin, dass
sowohl die neu aufgenommene als auch die angestammte Heimbewohnerschaft mehr-
heitlich von einer Demenz betroffen ist (Weyerer et al. 2006) ist. In Mannheimer Alten-
pflegeheimen wurde in den Jahren 2002/2003 eine Pravalenzrate von 65,3% Demen-
zen unter den Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern ermittelt. Verglichen mit den
korrespondierenden Raten aus den Jahren 1995/1996 (53,4%) und 1997/1998 (58,6%)
war im Verlauf von nur sieben Jahren eine deutliche Erhéhung der Demenzpravalenz
festzustellen (Schaufele et al. 2008a). Inwieweit diese regionalen Schatzungen auf die
gesamtdeutsche Pflegelandschaft Gbertragen werden kénnen, ist jedoch unklar.

Unter dem Druck der drastisch gestiegenen — und weiterhin steigenden - Anforderun-
gen durch Demenzerkrankte werden seit einigen Jahren alternative Wohn- und Ver-
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sorgungsformen entwickelt und erprobt. Im stationdren Pflegebereich handelt es sich
dabei beispielsweise um die so genannten besonderen stationdren Betreuungsansatze
fir Demenzkranke, wie teilintegrative Ansétze (Tagesangebote speziell fir Demenz-
kranke) oder segregative Wohnformen, in denen ausschlieB3lich Demenzkranke betreut
werden (z.B. ,Special Care Units®, ,Domus-Einheiten®). Es wurden aber auch integra-
tive Hausgemeinschaften eingerichtet und spezielle Umgangs- und Kommunikations-
konzepte fir Menschen mit Demenz eingefthrt. Von Seiten der Regierung wird diese
Weiterentwicklung unterstiitzt, unter anderem indem modellhafte Einrichtungen oder
Projekte geférdert werden. Ein Beispiel hierfir ist das im Jahr 2003 abgeschlossene
Modellprogramm ,Altenhilfestrukturen der Zukunft® des Bundesministeriums fir Fami-
lie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). In diesem Rahmen wurden innovative
Ansatze der Demenzkrankenbetreuung praktisch erprobt und wichtige Hinweise hin-
sichtlich ihrer Wirkungen und Verstetigung gewonnen. Des Weiteren genannt sei die
Férderung einer groB angelegten Evaluation des so genannten ,Hamburger Modells®
durch das BMFSFJ, bei dem es sich um ein Vorreitermodell fir die spezialisierte De-
menzkrankenversorgung in Deutschland handelt (Weyerer et al. 2006).

Wie im einflhrenden Kapitel (Abschnitt 1.6.2) von Wahl & Schneekloth dargestellt,
lieBen sich im Hinblick auf diese neueren und besondere Ansatze der Demenzkran-
kenversorgung zwar positive Effekte auf die Bewohnerschaft und das Personal nach-
weisen. Die einzelnen Ergebnisse sind jedoch nicht widerspruchsfrei und viele Fragen
in diesem Zusammenhang noch ungeklart. Anders als die oft ideologisch gefarbten
Diskussionen vermuten lassen, ist auf der Basis der bisherigen Forschungsergebnisse
nicht eindeutig zu beantworten, welcher Betreuungsform der Vorzug gegeben sollte.
Unklar ist zudem, welche Bedeutung den einzelnen Komponenten der besonderen
Betreuung Demenzkranker im Hinblick auf die Lebensqualitat der Bewohnerschaft zu-
kommt, beispielsweise der Qualifikation des Personals, der Betreuungsrelation oder
Aspekten der rdumlich-materiellen Umgebung. Nach wie vor offen ist auBerdem die
Frage, ob durch bestimmte MaBnahmen, wie z.B. die gerontopsychiatrische Qualifizie-
rung des Personals oder engagierte Angehérigenarbeit, in unterschiedlichen Betreu-
ungsformen (z.B. traditionell integrative gegenlber spezieller Versorgung) vergleich-
bare Ergebnisse zu erzielen sind.

3.1.2  Ziele und Fragestellungen

Das vorliegende Teilprojekt wurde in Auftrag gegeben, um erstmals empirisch gut fun-
dierte Erkenntnisse zu Menschen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen zu
gewinnen, die reprasentativ sind flr ganz Deutschland. Speziell im Hinblick auf diese
Bewohnergruppe sollte eine solide Datengrundlage geschaffen werden fir

e die kinftige Planung und Gestaltung

e M0dglichkeiten der verbesserten Rehabilitation, Aktivierung und Férderung

e Kiriterien zur Formulierung von Pflege- und Betreuungsstandards
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Entsprechend den Anforderungen der Ausschreibung wurden folgende Einzelziele for-
muliert:

Einrichtungsbezogen (in Ergdnzung der Daten, die bereits durch TNS Infratest erhoben
wurden)

e Beschreibung der Einrichtungen: Leistungsangebote, Konzeption der Demenzkran-
kenversorgung (integrativ, besondere Wohn- und Betreuungsformen) und andere
Merkmale, die von Bedeutung fir die Demenzkrankenversorgung sind (z.B. be-
stimmte baulich-rdumliche Merkmale, gerontopsychiatrische Qualifikation der
Pflegekréfte).

Bezogen auf die Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

e Anteile und Charakteristika: Soziodemografie, Einstufung nach SGB XI, Alltagsein-
schrankungen, Mobilitat, Hér- und Sehfunktionen, Schmerzen, kérperliche Krank-
heiten einschlieBlich Dekubitus, Body-Mass-Index, nicht-kognitive Symptome und
Verhaltensauffélligkeiten, z. B. Wahn und Aggressivitat.

e Weitere Indikatoren der Lebens- und Betreuungsqualitat, die ausgehend von den
im Kapitel 1 (Abschnitt 1.6.1 und 1.6.2) von Wahl & Schneekloth dargestellten Kon-
zepten und Befunden ausgewahlt wurden: Wohn- und Betreuungsform, soziale
Kontakte, positive und kompetenzférdernde Aktivitaten, Ausdruck von positiven
Emotionen, Haufigkeit von freiheitseinschrankenden MaBnahmen, arztliche Versor-
gung (Demenzdiagnosen, psychotrope Medikamente einschlieBlich Antidementiva).
Diese Auswahl von einzelnen Indikatoren wurde getroffen, da es aufgrund der Fiille
der zu erhebenden Informationen nicht mdéglich war, die bislang konzipierten Di-
mensionen der Lebensqualitdt von Menschen mit Demenz in der stationdren
Pflege, wie in Kapitel 1 beschrieben, umfassend zu erheben.

Durch die Ermittlung von Zusammenhangen zwischen einrichtungs- und personenbe-
zogenen Merkmalen sowie Indikatoren der Lebens- und Betreuungsqualitat war Auf-
schluss darliber zu erwarten, wie die stationdre Versorgung und damit die Lebensqua-
litat von Menschen mit Demenz geférdert werden kann.

3.2 Untersuchungskonzept und methodische Umsetzung

3.2.1 Untersuchungsansatz

Die Untersuchung war als Querschnittstudie angelegt und an die zeitlich vorausgegan-
gene Reprasentativerhebung durch TNS Infratest gekoppelt. In die vorliegende Stich-
probe ging eine Zufallsauswahl von Einrichtungen aus allen an der Reprasentativerhe-
bung beteiligten Heimen ein, die ihre Einwilligung zu einer erneuten Untersuchung
durch unsere Forschungsgruppe erteilt hatten.
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Im Gegensatz zur Reprasentativerhebung wurde eine Vollerhebung aller Bewohnerin-
nen und Bewohner der teilnehmenden Einrichtungen durchgefiihrt, die zu einem be-
stimmten Stichtag in den Heimen lebten. Dieses Vorgehen hatte folgende Vorteile: Es
wird gewahrleistet, dass Aussagen Uber die Spannweite und den durchschnittlichen
gegebenen- nicht nur geschatzten - Anteil von Menschen mit Demenz in den Altenpfle-
geeinrichtungen getroffen werden kénnen. Des Weiteren ermdglichte die groBe Stich-
probe die Bildung verschiedener Untergruppen von Personen mit Demenz sowie Ver-
gleichsanalysen und komplexere statistische Auswertungen. Durch die Verknupfung
von bewohner- und einrichtungsbezogenen Daten war es mdglich, die Lebenssituation
der versorgten Personen nicht nur durch individuelle Merkmale, sondern auch als Teil
ihres sozialen Kontextes und des organisatorischen und pflegerischen Milieus zu be-
schreiben. Entsprechend der GroBe einer Einrichtung teilen im Rahmen einer Voller-
hebung immer mehrere Personen die gleiche soziale Umwelt. Werden dann Einrich-
tungs- und Bewohnermerkmale gleichzeitig analysiert, kann dies zu einer Uberschét-
zung des Einflusses einrichtungsbezogener Faktoren fihren. Zur Korrektur dieses Ef-
fektes wurde in den Analysen, soweit notwendig, mit einem Mehrebenenansatz gear-
beitet. Ein weiterer wesentlicher Unterschied zur Reprasentativerhebung von TNS
Infratest bestand darin, dass die Haufigkeit von Demenzen systematisch mit Hilfe eines
standardisierten und validierten Demenzscreenings, das von den Pflegekraften bear-
beitet wurde, untersucht wurde. Weitere Informationen dazu finden sich im folgenden
Abschnitt.

3.2.2 Erhebungsinstrumente und Durchfiihrung der Untersuchung

Ahnlich wie die Représentativerhebung durch TNS Infratest beinhaltet die vorliegende
Vertiefungsstudie sowohl einen einrichtungsbezogenen als auch einen bewohnerbezo-
genen Untersuchungsteil.

Im einrichtungsbezogenen Teil wurden insbesondere organisatorische und raumlich-
materielle Merkmale der Hauser, die fur die Qualitat der Versorgung von Menschen mit
Demenz Relevanz haben, erfasst (z.B. Konzeption der Einrichtung in Bezug auf
Demenz, spezielle Angebote fir Demenzkranke). Dieser Teil bestand aus einem stan-
dardisierten Interview mit einer Leitungskraft sowie aus der Begehung je eines Wohn-
bereichs pro Einrichtung, bei der mit Hilfe einer modifizierten Form der TESS-NH-
Checkliste (Sloane et al. 2002) raumliche und architektonische Einrichtungsmerkmale
systematisch und standardisiert beurteilt wurden.

Um einheitliche Informationen Uber alle Bewohnerinnen und Bewohner gewinnen zu
kdénnen, unabhangig von der Schwere ihrer Beeintrdchtigungen, wurde im bewohner-
bezogenen Teil ein erprobtes Assessment zur Fremdbeurteilung eingesetzt, das
Pflege- und Verhaltensassessment - PVA (Weyerer et al. 2000; Kbhler et al. 2007). Die
Angaben und Beurteilungen anhand des PVA bezogen sich Uberwiegend auf die Situ-
ation in den letzten vier Wochen vor dem Untersuchungsstichtag und wurden durch
examinierte und mit den Personen vertraute Pflege- und Betreuungskrafte vorgenom-
men.
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Das multidimensionale PVA erfasst folgende Bereiche:

e soziodemographische Merkmale (einschlieBlich aktuelle Pflegestufe)

e Wohn- und Betreuungssituation (Teilnahme an Tagesbetreuung, Erfassung der
Biografie)

e Einschrankungen in den Alltagsaktivitdten (Barthel-Index; Mahoney & Barthel 1965)
und weitere funktionelle Beeintrachtigungen (sensorische Beeintrachtigungen,
Schmerzen, Dekubitus, Stlrze)

e Demenz-Syndrom (7-ltem- Demenzscreeningskala). Die Skala ist ein von der
Arbeitsgruppe Psychogeriatrie entwickeltes Screeninginstrument zur ldentifikation
und Schweregradseinschatzung von demenziellen Syndromen in der stationdren
Pflege. Eigenen Untersuchungen zufolge weist es eine zufriedenstellende Validitat
und Reliabilitat auf (Kdéhler et al. 2007): Sensitivitat fir die Identifikation leichter,
mittelschwerer und schwerer Demenzen = 81,4% , Spezifitdt = 90,9%; interne Kon-
sistenz (Cronbach’s alpha) = 0,94; die Interrater-Reliabilitaten fir die Einzelitems
lagen zwischen Kappa= 0,43 bis 0,58.

e Stimmung (NOSGER-Skala ,Mood*; Spiegel et al. 1991)

e nicht-kognitive Symptome wie neuropsychiatrische Symptome (Neuropsychiatri-
sches-Inventar-Kurzversion fir den Einsatz in Pflegeheimen; NPI-Q-NH; Kaufer et
al. 2000); Bewegungsdrang/ “Wandern“; unbemerktes Verlassen der Einrichtung,
Tabak- und Alkoholkonsum

e soziale Kontakte und Aktivitaten (innerhalb und auBerhalb der Einrichtung)

e Ausdruck von positiven und negativen Geflihlen anhand einer modifizierten Fas-
sung der Modified Apparent Emotion Scale (Albert et al. 2001)

e SicherheitsmaBnahmen/Anwendung freiheitseinschrankender MaBnahmen

« medizinische Situation (dokumentierte Diagnosen, Medikation, Arztkontakte,
facharztliche Behandlung, Krankenhausaufenthalte, TherapiemaBnahmen).

Da das PVA gréBtenteils auf Verhaltensbeobachtungen von engen Kontaktpersonen
im naturalistischen Setting basiert, besitzt es eine hohe &6kologische Validitat. Zwei
eigene Untersuchungen zur Ubereinstimmung der Einschatzungen verschiedener
Pflegekrafte erbrachten nicht nur hinsichtlich des Demenzscreenings gute bis sehr gute
Werte (=Interrater-Reliabilitaten), sondern auch hinsichtlich anderer Merkmalsbereiche,
wie medizinische Versorgung (Kappa=0.77), Alltagseinschrankungen und Mobilitat
(Kappa=0.71) und der Anwendung bewegungs- und freiheitseinschrankender MaB-
nahmen (Kappa =0.61). Hinzuzufligen ist, dass ein solches Verfahren eine differen-
zierte arztliche Diagnostik (insbesondere hinsichtlich psychischer und korperlicher Er-
krankungen der Bewohnerinnen und Bewohner) nicht ersetzen kann. Es liefert jedoch
zuverlassige Anhaltswerte zur Haufigkeit und Schwere der erfassten Stérungen und
Einschrankungen.

Fir die Datenerhebung wurde ein mehrstufiges Vorgehen gewahit:
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Zuné&chst wurden alle 86 Einrichtungen, die aus der Infratest - Stichprobe reprasentativ
ausgewahlt worden waren, von uns angeschrieben. Dem Anschreiben folgte zeitnah
eine telefonische Kontaktaufnahme, um mit den Einrichtungen einen Vorstellungster-
min far die Untersuchung vor Ort zu vereinbaren.

Die interessierten Einrichtungen wurden zwischen Mérz und Oktober 2006 sukzessive
von den Forschungsmitarbeiterinnen aufgesucht. Vor Ort wurde den Pflegekraften die
Untersuchung einschlieBlich der Durchfiihrung des Pflege- und Verhaltensassess-
ments ausflhrlich erlautert. Daneben wurde das Interview zu den organisatorischen
und baulich-raumlichen Merkmalen der Einrichtung mit einer Leitungsperson (in der
Regel Heim- oder Pflegedienstleitung) durchgefiihrt und pro Einrichtung ein Wohnbe-
reich zur Begehung ausgewahilt.

Jede Einrichtung legte im Anschluss an die Einfihrung einen Stichtag fest. Alle Be-
wohnerinnen und Bewohner, die zu diesem Stichtag in der Einrichtung lebten, wurden
auf einer Liste erfasst und dann im Laufe von zwei bis vier Wochen von examinierten
Pflegekraften mit Hilfe des PVA beurteilt. Der friheste Stichtag war der 24.3.2006, der
spateste der 30.12.2006.

3.3 Stichprobengewinnung, -ausschopfung, -beschreibung

Die Untersuchungsstichprobe wurde durch eine mehrstufige Zufallsziehung gewonnen
(siehe Abb. 3.1). Aus der Stichprobe der Reprasentativerhebung von Infratest (N=609
vollstationére Einrichtungen) wurde eine Substichprobe von 185 Einrichtungen zuféllig
ausgewahlt. Aus diesem Pool wiederum wurde eine geschichtete Zufallsauswahl
getroffen, die die bundesweite Verteilung aller Heime in GréBenklasse und Trager-
schaft abbildete und eine Ausfallquote von etwa 30% bertcksichtigte (N=86
Einrichtungen). Diese 86 Einrichtungen wurden von uns kontaktiert. Die Vollerhebun-
gen in den Heimen fanden zwischen Mé&rz 2006 und Januar 2007 statt. Von diesen 86
Einrichtungen nahmen schlieBlich 60 (Ausschdpfungsquote= 69,8%) an unserer Studie
teil. Vier kleine Einrichtungen (4,6%) mussten ausgeschlossen werden: in zweien war
der Betrieb zwischenzeitlich eingestellt, eine Einrichtung wurde nicht vollstationar be-
trieben und in einer weiteren gab es zu dieser Zeit keine Bewohnerinnen und Bewoh-
ner mit Pflegestufe nach SGB XI. 22 Heime (25,6%) konnten oder wollten sich inner-
halb des Untersuchungszeitraums nicht an unserer Studie beteiligen. In zwei der teil-
nehmenden Einrichtungen wurde die Erhebung nur unvollstandig durchgefihrt, so dass
diese in den Auswertungen nicht berlcksichtigt werden konnten.

Die Ausschopfungsquote von rund 70% verteilte sich erfreulicherweise gleichméaBig
Uber die unterschiedlichen Einrichtungen. Eine geringere Kooperationsbereitschaft
fand sich nur in der Gruppe groBer Einrichtungen in privater Tragerschaft (Ricklauf
40,2%). Zudem war die Teilnahmebereitschaft in den neuen Bundeslandern héher als
in den alten Landern. Im Hinblick auf die HeimgréBe (= Bewohnerzahlen) wich die
Verteilung der Studienteilnehmer nicht signifikant von der bundesweiten Verteilung ab
und kann somit als reprasentativ gelten.
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Abbildung 3.1: Stichprobengewinnung
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Angesichts der Zahl der untersuchten Institutionen war eine seriése Berlcksichtigung
der regionalen Verteilung der Einrichtungen nicht méglich. So konnten viele Bundes-
lander nicht entsprechend ihrem tatséchlichen Anteil an vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen reprasentiert werden und einige sind tberhaupt nicht vertreten. Der Anteil ost-
deutscher Einrichtungen an der Stichprobe betragt 20% und liegt damit Gber dem tat-
sachlichen Wert von etwa 16%.

Bei immerhin 68% der nicht teilnehmenden Heime konnte zumindest in Teilen das in-
stitutionsbezogene Interview durchgefiihrt werden. Dadurch war festzustellen, dass es
im Hinblick auf GrdBenklasse, Tragerschaft oder Wohnform fiir Demenzkranke keine
systematischen Abweichungen zwischen Nichtteilnehmern und Teilnehmern gab.

Die Bewohnerstichprobe setzte sich aus den Personen zusammen, die an den festge-
legten Stichtagen in den Einrichtungen lebten. 90,5% dieser Personen wurden von
examinierten Pflegekraften beurteilt, die Hélfte davon von ihren Bezugspflegeperso-
nen. Die restlichen 9,5% konnten wegen verschiedener Vorkommnisse innerhalb des
Beurteilungszeitraums (zeitlich befristete Abwesenheit, dauerhaftes Ausscheiden) nicht
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mehr eingeschéatzt werden. Die Verluste wurden von den Einrichtungen allerdings un-
terschiedlich dokumentiert, z. T. wurden darlber keine Angaben gemacht. Als hau-
figster Ausfallgrund wurde der Todesfall genannt (47,7%), gefolgt von langerfristigen
Krankenhausaufenthalten (42,1%) und Auszug aus der Einrichtung (10,2%). Diese
nicht beurteiloaren Personen unterschieden sich weder im Geschlecht (Manner 26,2%
vs. 22,1%; ns) noch im Alter von der Analysestichprobe (82 vs. 82,6 Jahre). Sie hatten
aber niedrigere Pflegestufen nach SGB Xl (in Pflegestufe 2 oder 3 49,5% gegentiber
62,5% der Beurteilten; p=0.022) und waren haufiger aus dem Krankenhaus in die Ein-
richtung gekommen (27,6% vs. 19,4%; p=0.045). lhre Aufenthaltsdauer im Heim war
im Schnitt kirzer, namlich durchschnittlich 2,0 Jahre gegenlber 3,6 Jahren in der
Analysestichprobe (p<0.001). Die berichteten Anteile nicht beurteilbarer Personen va-
riierten unter den Einrichtungen zwischen 0 und 15,8 Prozent, im Durchschnitt waren
es 2,3% der Stichtagspopulation.

3.4 Befunde

3.4.1 Einrichtungsbezogene Befunde

Wie im vorigen Abschnitt erlautert, nahmen 60 Einrichtungen an der Vertiefungsunter-
suchung teil, von denen 58 in der Analyse berlcksichtigt wurden. Da in der vorge-
schalteten Repréasentativerhebung durch Infratest institutionelle Merkmale von
bundesweit Gber 600 Einrichtungen erhoben wurden, und somit hierzu eine wesentlich
breitere Datenbasis als in unserer Untersuchung vorlag, werden an dieser Stelle nur
einrichtungsbezogene Befunde berichtet, die nicht gleichzeitig bereits durch Infratest
abgedeckt sind. SchwerpunktmaBig sind dies Befunde zur Konzeption der Demenz-
krankenversorgung.

Tabelle 3.1 GréBe, Tragerschaft und Lage der 58 teilnehmenden Einrichtungen
58 Einrichtungen % (N)

GréBe nach Pflegeplatzen

klein (<50 Platze) 29,3 (17)
mittel (50-100 Platze) 41,4 (24)
groB (>100 Platze) 29,3 (17)
Trager
(frei-)gemeinnutzige 62,1 (36)
Offentlich 12,1 (7)
Privat 25,9 (15)
Lage der Einrichtung
zentral / mitten im Ort 31,0 (18)
Zentrumsnah 36,2 (21)
Randlage innerhalb einer Stadt oder Ortschaft 31,0 (18)
Randlage auBerhalb geschlossener Ortschaften 1,7 (1)
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Tabelle 3.1 zeigt zunéchst die Verteilung der teilnehmenden Heime nach GréBe (ge-
messen in Anzahl der Pflegeplatze), Tragerschaft und Lage. Die Verteilung der Heime
nach GrdBenklassen entspricht weitgehend der bundesweiten Verteilung, beziglich
der Tragerschaft ergaben sich jedoch Unterschiede. Im Vergleich zur Reprasentativer-
hebung nahmen an der Vertiefungsuntersuchung mehr (frei-) gemeinnutzige und o6f-
fentliche, daftir weniger private Einrichtungen teil (siehe auch Abschnitt 3). Rund ein
Drittel der Einrichtungen befand sich im Zentrum einer Stadt, eines Stadtteils oder
einer Ortschaft. 36% hatten eine zentrumsnahe Lage, 31% waren eher am Rand einer
Stadt oder Ortschaft gelegen und nur eine Einrichtung befand sich auBerhalb einer
geschlossenen Ortschaft. Unter siedlungsstrukturellen Gesichtspunkten lag die Gber-
wiegende Zahl der Einrichtungen im groBstédtischen Raum bzw. in Ballungsraumen (>
100 Tsd. Einwohner), ein Finftel befand sich in so genannten Verdichtungsrdumen (20
bis unter 100 Tsd. Einwohner), und lediglich 7% waren im landlichen Raum (< 20 Tsd.
Einwohner) angesiedelt (BIK 2000). 79,3% (N=46) der Einrichtungen gehérten zu den
alten, 20,7% (N=12) zu den neuen Bundeslandern.

Konzeption der Einrichtungen in Bezug auf die Demenzkrankenversorgung

Bei der Konzeption der Einrichtungen im Bezug auf Demenz wurde zwischen integrati-
ven, teilsegregativen und segregativen Versorgungsformen unterschieden. Die Uber-
wiegende Anzahl der Heime betreute ihre Demenzkranken ausschlieBlich traditionell
integrativ, d.h. zusammen mit kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewoh-
nern, sowohl was das Leben im Wohnbereich als auch was Aktivitdten und Beschéafti-
gungsangebote angeht (Tab. 3.2). Darunter waren drei Einrichtungen, die neben den
traditionellen Wohnbereichen eine oder mehrere integrative Hausgemeinschaften an-
boten. Das heiBt kleine Wohngruppen mit sieben bis neun Bewohnerinnen und Be-
wohnern, die durch Normalitat, Alltagsnahe und durch ein familiares Milieu charakteri-
siert waren und in denen Demenzkranke zusammen mit nicht demenzkranken
Menschen lebten (zu diesem Konzept siehe z.B. Winter und Gennrich 2001). Zehn
Einrichtungen verfolgten zusatzlich zum integrativen Konzept ein teilsegregatives
Konzept, d.h. fir einen Teil der Demenzkranken wurde fiir eine bestimmte Zeitspanne
tagstber ein gesondertes Angebot vorgehalten. In der Regel handelte es sich dabei
um Betreuung in einer Tagesgruppe nur fir Demenzkranke unter Leitung einer Fach-
kraft. In den Ubrigen 15 Einrichtungen gab es neben der integrativen Betreuung auch
segregative Bereiche: spezielle Wohnbereiche nur fir Demenzerkrankte. Diese Heime
hatten innerhalb der Einrichtung eine oder mehrere Wohngruppen etabliert, in denen
vorrangig demenzkranke Personen betreut wurden. Insgesamt verfigten die 15 Ein-
richtungen mit segregativen Bereichen Uber 16 Wohngruppen fiir Demenzkranke, von
denen zehn offen und sechs geschlossen gefuhrt wurden. Die Platzzahl schwankte
zwischen 7 und 40, wobei die geschlossenen Wohngruppen im Mittel wesentlich
gréBer waren (M=28,2) als die offenen (M=17,7).
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Tabelle 3.2
Konzeption der Demenzkrankenversorgung der 58 teilnehmenden Einrichtungen:
Gesamt und unterteilt nach GréBenklassen

Gesamt Klein Mittel GroB

% (N) % % %

Konzeption der Demenzkrankenversorgung |

rein integrativ 56,9 (33) | 76,5 45,8 52,9

integrativ und teilsegregativ 17,2(10) : 17,6 16,7 17,6

integrativ und segregativ 25,9 (15) 5,9 37,5 29,4
Konzeptionsanderung vorgesehen 34,5 (20) 35,7 25,0 47,1

nach teilsegregativ 10,0 (2) - - 25,0

nach segregativ 90,0 (18) : 100 100 75,0

Betrachtet man die Verteilung der Versorgungskonzepte nach HeimgréBe, so zeigt
sich, dass ein relativ groBer Teil der mittelgroBen und groBen Einrichtungen aber nur
eine kleine Einrichtung Uber spezielle Demenzwohngruppen verfligte. Bei letzterer
handelte es sich um eine besondere Einrichtung, die vier sehr kleine Wohngruppen in
Form von Hausgemeinschaften betrieb, eine davon speziell fir Demenzkranke, die
Ubrigen integrativ. Kleine Heime haben in der Regel vermutlich zu wenige passende
Bewohnerinnen und Bewohner sowie zu wenige personelle und rdumliche Ressourcen,
um eine separate Demenzwohngruppe einzurichten, die wirtschaftlich betrieben
werden kann. Spezielle Tagesbetreuungsangebote wurden in ca. 17% aller teilneh-
menden Einrichtungen gemacht. Die HeimgrdBe spielte hierbei keine Rolle. 34,5% der
Einrichtungen (N=20) gaben an, dass eine Veranderung der Konzeption beziglich der
Versorgung Demenzerkrankter vorgesehen sei. Die allermeisten Einrichtungen (N=18),
darunter auch sieben kleine Heime, strebten dabei die Etablierung von speziellen De-
menzwohngruppen an, die restlichen zwei favorisierten dagegen die Einrichtung von
Tagesbetreuungsgruppen flr Demenzkranke.

Neben der Gesamtkonzeption im Hinblick auf die Versorgung Demenzkranker wurden
auch einzelne Konzeptionsmerkmale abgefragt (Tab. 3.3). Hierbei gaben 67% aller
Einrichtungen - unabhangig von der Versorgungsform — an, ein spezielles, schriftlich
fixiertes Betreuungskonzept fur Demenzkranke entwickelt zu haben. Das bedeutet,
dass immerhin auch 42% der integrativ versorgenden Einrichtungen Uber ein solches
Konzept verflgten, das z.B. Tagesstrukturierung, bestimmte Beschéftigungsangebote
fir Demenzkranke auf dem Wohnbereich, das Angebot einer Frihsticksgruppe, Bio-
graphiearbeit, Bezugspflege oder Validation beinhaltete. In 60% der teilsegregativen
und segregativen, aber nur einem Viertel der integrativen Einrichtungen wurde bei Be-
wohnerinnen und Bewohnern (z.T. routinemaBig) ein Screening oder Assessment de-
menzieller Beeintrachtigungen, wie z.B. der Mini-Mental-Status Test (MMST; Folstein
et al. 1975; dt. Version: Kessler et al. 1990) oder die Reisberg-Skala (Global Deteriora-
tion Scale (GDS); Reisberg et al. 1982; dt. Version: Ihl und Frélich 1991) durchgefihrt.
Uber verbindliche Leitlinien fiir alle Mitarbeiter der Einrichtung (einschlieBlich hauswirt-
schaftlichem und sonstigem Personal) zum Umgang mit Demenzkranken verfigten ca.
zwei Drittel aller Einrichtungen, darunter etwas Uber die Halfte der integrativen und
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70% der teilsegregativen und segregativen Hauser. Die etwa gleiche Anzahl an Ein-
richtungen erhielt regelméBig Beratung durch einen gerontopsychiatrisch erfahrenen
Arzt (bzw. einen Facharzt) oder hatte einen Konsiliardienst eingerichtet.

Tabelle 3.3
Betreuungskonzept und spezielle Konzeptionsmerkmale: Gesamt und unterteilt nach
Versorgungstypen

Gesamt inte- teilsegre- | segre-
% (N) grativ gativ gativ
% % %
Spezielles Betreuungskonzept fiir 67,2 (39) 42.4 100 100

Demenzkranke vorhanden

Spezielle Konzeptionsmerkmale
Screening fur kognitive Beeintrachtigungen | 39,7 (23) 24,2 60,0 60,0
verbindliche Leitlinien flr alle Mitarbeiter

zum Umgang mit Demenzkranken 62,1 (36) 54,5 70,0 73,3
gerontopsychiatrisches Konzil (Fach- bzw. 62,1 (36) 57,6 70.0 66.7
erfahrener Arzt)

tagesstrukturierende Angebote fiir Demenz-

kranke auf dem Wohnbereich 94,8 (55) 90,9 100 100
hauswirtschaftliches Personal ist den 62,1 (36) 707 40,0 53.3
Wohngruppen fest zugeordnet

gerontopsychiatrische Fachkrafte 0.a. 63,8 (37) 42 4 90,0 93,3

Tagesstrukturierende Angebote fir Demenzkranke auBerhalb der Mahlzeiten auf dem
Wohnbereich (z.B. Beschaftigungsangebote, Ubertragung kleiner ,Aufgaben” an die
Bewohnerinnen und Bewohner, gezielte Integration in den Stationsalltag) wurden in
nahezu allen Einrichtungen — unabhéngig von der Versorgungsform — gemacht. In 62%
der Einrichtungen war hauswirtschaftliches Personal den Wohnbereichen fest zuge-
ordnet. Mit Uber 70% kam dies am haufigsten in den integrativen Heimen vor. Dagegen
arbeiteten in fast allen teilsegregativ und segregativ gefihrten Hausern speziell ausge-
bildete Pflegekrafte, vor allem gerontopsychiatrische Fachkréfte. Dies war nur in rund
40% der integrativen Heime der Fall. Hieran zeigt sich deutlich die Spezialisierung der
teilsegregativen und segregativen Einrichtungen.

Organisation der speziellen Demenzwohngruppen

Eine spezielle Demenzwohngruppe war in der vorliegenden Untersuchung lediglich
durch das Segregationsprinzip definiert, d.h. durch die rdumliche Trennung von de-
menzkranken und nicht demenzkranken Bewohnerinnen und —Bewohnern. Mit dieser
Bezeichnung verbinden sich demnach keine weiteren Kriterien oder Anforderungen an
Zielgruppe, Milieugestaltung und Personalausstattung, wie sie z.B. im Rahmen der
besonderen stationdren Dementenbetreuung in Hamburg gestellt werden. Die vorge-
fundenen Demenzwohngruppen zeichneten sich vielmehr durch eine groBe Vielfalt
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aus, allein im Hinblick auf die bereits genannten Platzzahlen, die Organisation oder die
Finanzierung.

In vier der 15 Einrichtungen (26,7%) wurden die Wohngruppen (ber eine spezielle
Leistungsvereinbarung (z.B. einen speziellen Pflegesatz) finanziert, in sechs Fallen
(40%) Uber eine ,Querfinanzierung“ durch andere Wohnbereiche. Vier Einrichtungen
(26,7%) gaben an, dass der Wohnbereich Uber keine spezielle oder zusatzliche Finan-
zierung verflige. In elf Hausern (73,3%) hatte der Demenzwohnbereich einen besseren
Personalschlissel als die Gbrigen Wohnbereiche. In den restlichen Einrichtungen (N=4;
26,7%) war der Personalschlussel fur alle Wohnbereiche gleich. Das Verhaltnis zwi-
schen Anzahl der Prasenzkréafte und Zahl der Bewohnerinnen und Bewohner in den
Wohngruppen lag in der Frihschicht zwischen 1:4 und 1:10, in der Spéatschicht zwi-
schen 1:4 und 1:13,3. Bis auf die kleinste Wohngruppe mit sieben Platzen waren so-
wohl in der Frih- als auch in der Spatschicht mindestens zwei Prasenzkréafte auf den
Wohnbereichen tatig. Dagegen wurde, unabhéngig von der GréBe, in nahezu allen
Demenzwohngruppen jeweils nur eine Nachtwache eingesetzt. Rund zwei Drittel der
Wohngruppenleitungen (64,3%) hatten eine Zusatzqualifikation erworben. Dabei han-
delte es sich in den allermeisten Féllen um eine Weiterbildung zur gerontopsychiatri-
schen Fachkraft (allerdings mit unterschiedlichem Stundenumfang). Neben den Pflege-
kraften waren auch andere Personengruppen taglich bzw. kontinuierlich in die Pflege
und Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner auf dem Wohnbereich eingebunden:
Therapeuten (76,9%), Freiwillige (71,4%) oder hauswirtschaftliches Personal (64,3%).
In rund 43% der Wohngruppen waren auch andere Personen, wie Zivildienstleistende
(6,7%), Absolventen eines freiwilligen sozialen Jahrs (6,7%), Praktikanten (13,3%)
oder 1-Euro-Kréafte (13,3%) an der Pflege und Betreuung beteiligt.

Rédumliche und andere milieutherapeutische Merkmale der speziellen Demenz-
wohngruppen

Die Beschreibung der raumlichen und milieutherapeutischen Situation erfolgt anhand
der Informationen, die durch die Begehung jeweils eines Wohnbereichs der teilneh-
menden Einrichtungen gesammelt wurden. In den Einrichtungen mit segregativem
Konzept wurde die spezielle Demenzwohngruppe evaluiert, in den anderen Einrichtun-
gen je ein zufallig ausgewahlter Wohnbereich. Dabei wurden Merkmale erhoben, die
fir eine demenzspezifische Gestaltung der Wohnumwelt als wesentlich erachtet
werden (Sloane et al. 2002) (Tab. 3.4).

Wege, auf denen demenzkranke Bewohnerinnen und Bewohner ,wandern“ kénnen,
ohne dabei in eine Sackgasse zu geraten (z.B. Rundwege oder Wege mit erweiterten
Endbereichen), waren etwas haufiger in den segregativen als in integrativen Wohnbe-
reichen vorhanden. In den allermeisten Wohnbereichen beider Versorgungsformen
waren die Wege mit genligend Sitzgelegenheiten, sowie mit so genannten ,Sit-and-
Watch®-Platzen (=Platze an Aktivitatsknotenpunkten im Wohnbereich, z.B. in der Nahe
des Eingangs) ausgestattet. In signifikant mehr Demenzwohnbereichen befanden sich
Ruherdume in unmittelbarer N&he der Aktivitdtsraume.
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Als wichtiger Aspekt demenzfreundlicher Milieugestaltung gelten Orientierungshilfen,
die den Betroffenen den Alltag erleichtern kénnen. Nahezu obligatorisch waren auf
allen Wohnbereichen zeitliche Orientierungshilfen (Kalender, Uhr oder jahreszeitliche
Dekoration) sowie Namensschilder an den Tiren. Weitere Orientierungshilfen, wie ak-
tuelle oder alte Bewohnerfotos oder Objekte mit persénlicher Bedeutung an den Tlren
fanden sich etwas haufiger in den speziellen Demenzwohngruppen. Hierbei ist zu be-
achten, dass nicht alle demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner z.B. ein Foto
von sich an der Tlre haben mdchten.

Tabelle 3.4
Raumliche und milieutherapeutische Merkmale der speziellen Demenzwohngruppen im
Vergleich zu integrativen Wohnbereichen

Gesamt Integrativ | Segregativ | p'

58 WBs 43 WBs 15 WGs

»Wander“-Maoglichkeiten

Wege ohne Sackgassen 46,6 442 53,3 ns
Wege mit Sitzgelegenheiten 91,4 88,4 100 ns
LSit-and-Watch-Platze“ vorhanden 98,3 97,7 100 ns
RiUckzugsraume nahe Aktivitatsraumen 466 37.2 73.3 N
vorhanden

Orientierungshilfen
Zeitliche Orientierungshilfen (Kalender,

Uhr, jahreszeitliche Dekoration) vorhanden 96.6 95,3 100 ns
Farbcodierung der Tlren/Bereiche 8,6 9,3 6,7 ns
Namensschilder an der Tlr 94,8 93,0 100 ns
Aktuelles Bewohnerfoto an der Tur 31,0 30,3 33,2 ns
Altes Bewohnerfoto an der TUr 12,1 11,6 13,3 ns
('?[?Jrekt mit persénlicher Bedeutung an der 466 41.9 60,0 ns
Wohngruppengestaltung

Offentlicher Bereich ist bewohnerorientiert/

wohnlich gestaltet 70,7 628 93,3 ns
Mpgllchkenfen zur taktilen Stimulation 55,2 44,2 86,6 .
(viele oder in groBem Umfang)

Mdglichkeiten zur visuellen Stimulation 89,7 86,0 100 ns

(viele oder in groBem Umfang)

'=y®-Test; ***n<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Die 6ffentlichen Bereiche in den speziellen Demenzwohngruppen erschienen haufiger
wohnlich und stéarker an den BedUrfnissen der Bewohnerinnen und Bewohner orientiert
als in den integrativen Wohnbereichen. Dies zeigte sich insbesondere in den Angebo-
ten zur taktilen Stimulation (z.B. haptische Wande, Dekorationsobjekte zum Anfassen,
Haushaltsgegensténde, Kisten oder Kérbe zum Herumrdumen), die in den Demenz-
wohngruppen signifikant haufiger angeboten wurden. Hingegen waren Méglichkeiten
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zur visuellen Stimulation, wie Bilder an den Wanden oder Dekorationsgegenstande
zum Anschauen, in beiden Betreuungsformen zahlreich vorhanden.

Qualitdtssicherung in den Einrichtungen

In nahezu allen Einrichtungen war eine Qualitadtsbeauftragte oder ein Qualitédtsbeauf-
tragter benannt worden (Tab. 3.5). In manchen, insbesondere den kleineren Hausern,
war eine solche Person beim Einrichtungstrager angestellt. In rund 90% der
Einrichtungen wurden laut Angaben im Leitungsinterview regelméaBige Fallkonferenzen
durchgeflhrt, bei denen Uber einzelne Bewohnerinnen und Bewohner ausfiihrlicher als
bei den normalen Ubergaben gesprochen wird. Allerdings waren nur in einem Drittel
der Hauser auch Arzte an diesen Konferenzen beteiligt. Die betroffenen
Bewohnerinnen und Bewohner selbst wurden lediglich in einer Einrichtung im Rahmen
eines Pilotprojekts einbezogen. In sechs Hausern (10,4%) waren zumindest Angehd-
rige oder Betreuer an den Fallkonferenzen beteiligt. 54 Einrichtungen (93,1%) hatten
mindestens einen Nationalen Expertenstandard flr die Pflege (DNQP) implementiert.
Das waren in den allermeisten Fallen der Standard zur Dekubitusprophylaxe (89,7%)
oder zur Sturzprophylaxe (86,2%). Der Standard zum Schmerzmanagement, der Akut-
schmerzen fokussiert, war zum Zeitpunkt der Untersuchung in weniger als der Halfte
der Heime eingeflihrt worden.

Tabelle 3.5
Qualitatssicherung in den 58 teilnehmenden Einrichtungen

58 Einrichtungen, % (N)

Qualitatsbeauftragter in der Einrichtung 96,6 (56)
RegelmiéBige Fallkonferenzen 89,7 (52)
Arzte beteiligt 31,0 (18)
DNQP-Standards umgesetzt (mind. einer) 93,1 (54)
Dekubitusprophylaxe 89,7 (52)
Schmerzmanagement 41,4 (24)
Sturzprophylaxe 86,2 (50)

3.4.2 Bewohnerbezogene Befunde

In den 58 einbezogenen Einrichtungen lebten zu den Stichtagen zwischen Marz 2006
und Januar 2007 insgesamt 4588 Bewohnerinnen und Bewohner (Gesamtstichprobe).
4481 Personen konnten durch qualifizierte Pflegekrafte mittels des PVA beurteilt
werden. Diese Bewohnerinnen und Bewohner bilden die Basis flr die folgenden Aus-
wertungen. lhr Durchschnittsalter betrug 82,6 Jahre, ihre durchschnittliche bisherige
Aufenthaltsdauer 3,6 Jahre, 78% waren weiblichen Geschlechts, 65% verwitwet.
Manner waren mit 76,4 Jahren im Mittel acht Jahre jlinger als Frauen (M=84,4 Jahre)
und waren zu einem wesentlich geringeren Anteil verwitwet (37% vs. 73%).
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Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz nach Screening und
arztliche Demenzdiagnosen

Aufgrund friherer Befunde mussten wir davon ausgehen, dass die Haufigkeit psychi-
scher Stérungen, insbesondere die Haufigkeit von Demenzen, auf der Basis der Diag-
nosen in der Pflegedokumentation erheblich unterschatzt wird. Ungenaue Ergebnisse
erhalt man mit groBer Wahrscheinlichkeit auch dann, wenn man das Heimpersonal —
ohne standardisiertes Instrument - nach eventuell vorliegenden psychischen Auffallig-
keiten oder vermuteten Diagnosen bei der Bewohnerschaft fragt (z.B. Kéhler et al.
2007) bzw. die Anteile psychisch Auffalliger schatzen lasst. Um bessere Anhaltswerte
zum Vorkommen demenzieller Stérungen in der Heimbewohnerschaft zu erhalten,
setzten wir deshalb das beschriebene standardisierte Demenzscreeninginstrument ein,
das in das PVA, das durch die Pflegekréafte bearbeitet wurde, integriert war. Von den
4481 Bewohnerinnen und Bewohner, die mittels des PVA eingeschéatzt wurden, lag fir
4449 ein vollstandiges Demenzscreening vor, so dass bestimmt werden konnte, ob bei
einer bestimmten Person ein Demenz-Syndrom vorliegt oder nicht. Von diesen 4449
Personen in der Gesamtstichprobe waren es insgesamt 3051 (68,6%; 95% Cl: 67,2% -
70,0%), die nach dem Demenzscreening von einem Demenz-Syndrom betroffen waren
(Tab. 3.6). Die Anteile von Demenzkranken in den einzelnen Einrichtungen
schwankten jedoch erheblich. Die Spannweite reichte von weniger als 50% bis zu tber
90% Demenzkranke pro Einrichtung. Bei rund 80% der Einrichtungen lag der Demenz-
krankenanteil zwischen 50 und 79%. Der Median der Demenzkrankenanteile bezogen
auf die 58 Einrichtungen betrug 67,7%.

Tabelle 3.6

Anteil Demenzkranker (nach PVA-Demenzscreening
Basis: 4449 Bewohnerinnen*, % (95% Cl ) [N] 68,6 (67,2 -70,0) [3051]
Basis: 58 Einrichtungen, Median in % (Min.-Max.) 67,7 (45,5-94,1)

*Anzahl Bewohnerinnen und Bewohner, flir die das Demenz-Screening vollstdndig vorlag

Wie vermutet, war der Anteil der arztlich diagnostizierten Personen wesentlich geringer
als der mit dem Demenzscreening ermittelte tatsachliche Anteil. Von den Bewohnerin-
nen und Bewohnern, die nach dem PVA-Demenzscreening von einer Demenz betrof-
fen waren, war lediglich bei 55,5% eine &rztliche Demenzdiagnose mit Demenztyp, d.h.
mit Bezeichnung der zugrunde liegenden Erkrankung (z.B. Demenz vom Alzheimer
Typ, vaskuldre Demenz), oder zumindest eine Syndromdiagnose in der Pflegedoku-
mentation verzeichnet. Somit war bei beinahe der Halfte dieser Personengruppe kei-
nerlei Hinweis auf diese schwerwiegende hirnorganische Erkrankung vorhanden. Aber
auch hier unterschieden sich die einzelnen Einrichtungen sehr stark voneinander.
Wahrend der Anteil diagnostizierter Demenzerkrankter in einzelnen Pflegeheimen we-
niger als 30% betrug (Minimum: 15,4%), lag er in anderen bei Uber 80% (Maximum:
85,7%). In der Mehrzahl der Einrichtungen (N=45; 77,6%) bewegte er sich zwischen 40
und 70% (Median=55,4%).

183



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung

(MuG 1V)

Soziodemographische Merkmale der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Wie Tabelle 3.7 zeigt, machten Frauen bei den Demenzerkrankten wie auch bei den
kognitiv gesunden Personen mit jeweils Uber 75% den weitaus gréBten Teil der Be-
wohnerschaft aus. Bis auf wenige Ausnahmen (<2%) hatten alle Bewohnerinnen und
Bewohner die deutsche Staatsblrgerschaft.

Tabelle 3.7
Soziodemografische = Merkmale Demenzerkrankter im  Vergleich mit nicht
Demenzerkrankten (in %)
Keine Demenz Demenz nach
nach Screening Screening P
1
Geschlecht, weiblich 76,5 78,7 ns
Alter
Altersdurchschnitt in Jahren (SD) 80,5 (10,6) 83,6 (9,4) w2
Anteil >= 85 Jahre 40,7 51,6 wed
Durchschnittliche bisherige 2
Aufenthaltsdauer in Jahren (SD) 3.7(50) 3.5(3.6) ns
Familienstand
ledig 19,9 11,9
geschieden 8,6 6,8 s
Verheiratet 10,2 14,3
Verwitwet 61,3 67,0
Letzter Aufenthaltsort vor dem Einzug
Privathaushalt 64,6 65,9
Betreutes Wohnen 2,8 2,6
Altenheim 1,5 1,9
anderes Pflegeheim 6,1 6,7 ns'
Krankenhaus 19,8 19,2
Reha-Einrichtung 3,3 1,9
Sonstiger 1,8 1,8
Erhalt von Sozialhilfeleistungen 35,6 31,5 o
Betreuung
Gesetzlicher Betreuer 27,9 45,7
erteilte (Vorsorge-)Vollmacht in Kraft getreten 29,1 33,5 .
Gesetzlicher Betreuer und Vollmacht 0,3 0,2
Betreuer/Bevollméachtigter ist (wenn vorhanden)
Familienangehérige/r 59,7 74,4
sonstige Privatperson 8,8 5,5 il
Berufsbetreuer/-betreuerin 31,3 20,1

'=y®-Test; °=t-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant
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Das Durchschnittsalter der Bewohnerschaft mit Demenz betrug 83,6 Jahre und lag
damit signifikant Gber dem der nicht Demenzkranken (M=80,5). Demenzkranke Manner
waren dabei im Schnitt 8,2 Jahre junger als ihre weiblichen Pendants (Manner:
M=77,2; SD=11,0; Frauen: M=85,4; SD=8,1). Die Halfte der Personen mit Demenz war
85 Jahre und alter.

Mit 3,5 Jahren lag die durchschnittliche bisherige Aufenthaltsdauer Demenzkranker um
ca. 2,5 Monate unter derjenigen der nicht dementen Bewohnerinnen und Bewohner.
Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht bedeutsam. Allerdings lebten Frauen im
Schnitt bereits signifikant Ianger in den Einrichtungen als Mé&nner und so auch die de-
menzkranken Frauen durchschnittlich langer als demenzkranke Manner (M = 3,6 Jahre
vs. M=3,0 Jahre).

Im Vergleich mit den kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern
waren Demenzkranke zu einem etwas grdéBeren Prozentsatz verheiratet oder verwitwet
und seltener ledig oder geschieden.

Mit rund zwei Dritteln war der weitaus gréBte Teil der Heimbewohnerschaft, Demenz-
kranke ebenso wie nicht Demenzkranke, von zu Hause in die Einrichtungen Ubersie-
delt. Circa 20% waren jedoch direkt aus dem Krankenhaus ins Heim gekommen. Die
restlichen Bewohnerinnen und Bewohner lebten vor der Heimaufnahme in anderen
Pflegeheimen, im Betreuten Wohnen, in Altenheimen oder kamen aus Reha-Einrich-
tungen. Nach Angaben der Pflegeeinrichtungen erhielt ein Drittel der Bewohnerschaft
Sozialhilfeleistungen. Dies betraf kognitiv Unbeeintrachtigte signifikant haufiger als
demenzkranke Bewohnerinnen und Bewohner.

Bei der Mehrzahl aller Demenzkranken (79,4%) war entweder eine gesetzliche Betreu-
ung bestellt worden oder eine erteilte (Vorsorge-)Vollmacht in Kraft getreten. Dies war
bei den nicht Demenzkranken bei weniger als der Halfte der Personen der Fall. Der
GroBteil der Betreuer und Betreuerinnen sowie der Bevollmachtigten waren zwar far
beide Bewohnergruppen Familienangehérige, jedoch wurden nicht demenzkranke Be-
wohnerinnen und Bewohner daneben signifikant hdufiger durch Berufsbetreuer sowie
sonstige Privatpersonen betreut.

Pflegestufen der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz nach SGB XI

In Tabelle 3.8 ist die Verteilung der Pflegestufen getrennt nach demenzkranken und
nicht demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern dargestellt. Demenzkranke
waren demnach doppelt so haufig in Pflegestufe 2 oder 3 eingestuft wie nicht Demenz-
kranke. Rund ein Viertel hatte die Pflegestufe 1, nur ein geringer Anteil war in Pflege-
stufe 0 oder (noch) nicht eingestuft. Hierbei ist zu berticksichtigen, dass Demenzkranke
im Vergleich zu kognitiv unbeeintrachtigten Personen korperlich wesentlich kranker
und in allen Alltagsaktivitdten wesentlich starker eingeschrankt waren.
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Tabelle 3.8
Pflegestufen nach SGB XI: Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht
Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach

nach Screening Screening P
Pflegestufe 0 8,0 1,5
Pflegestufe 1 52,7 23,8
Pflegestufe 2 32,5 46,7 oned
Pflegestufe 3 4,7 27,1
beantragt, noch kein Ergebnis 1,0 0,8
(noch) kein Antrag gestellt 1,1 0,1

'= x?-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Alltagseinschrdnkungen der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Die Alltagseinschrankungen der Bewohnerschaft wurden mit Hilfe des Barthel-Index
und einigen erganzenden Fragen gemessen. Wie Tabelle 3.9 zeigt, lag der durch-
schnittliche Barthel-Index der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner um die
Halfte niedriger als der der nicht Demenzkranken. Im Vergleich zu den Ubrigen Bewoh-
nerinnen und Bewohnern waren anndhernd doppelt so viele Demenzkranke stark in
ihren Alltagsaktivitdten eingeschrénkt (Barthel-Index < 60 Punkte). Uber ein Viertel der
Demenzkranken war sogar in allen Bereichen der Alltagsaktivitadten vollstandig auf
fremde Hilfe angewiesen (0 Punkte im Barthel-Index). Bei den kognitiv Unbeeintréch-
tigten lag dieser Anteil bei unter zwei Prozent.

9,4% der Demenzkranken wurden - zum Teil oder ausschlieBlich - Uber eine PEG-
Sonde (Magensonde) kinstlich ernahrt. Dies betraf dagegen nur 1,5% der nicht de-
menzkranken Bewohnerinnen und Bewohner.

Etwas weniger als die Halfte der Demenzerkrankten war noch in der Lage allein oder
mit Hilfe 50 Meter zu FuB zurtckzulegen. EinschlieBlich der Personen, die sich selb-
standig im Rollstuhl fortbewegen konnten, waren 47,4% dieser Bewohnergruppe noch
fortbewegungsfahig. Ein Vergleich mit den nicht demenzkranken Bewohnerinnen und
Bewohnern zeigt, dass bei letzteren ein wesentlich héherer Anteil noch gehfahig bzw.
fortbewegungsfahig war. 14% der Demenzkranken waren tberwiegend bettlagerig, d.h.
sie konnten sich taglich weniger als eine Stunde auBerhalb des Bettes (z.B. im (Schlaf-
)Sessel oder im Rollstuhl) aufhalten. Bei den nicht Demenzkranken lag dieser Anteil
bei lediglich 2,5%. Sowohl Fortbewegungsfahigkeit als auch Bettlagerigkeit waren sehr
stark mit dem Demenzschweregrad assoziiert: zwei Drittel aller in ihrer Fortbewe-
gungsfahigkeit stark eingeschrankten Bewohnerinnen und Bewohner und drei Viertel
aller Bettlagerigen litten nach dem Screening an einer schweren Demenzerkrankung.

Im Vergleich mit den nicht demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern waren die
Demenzkranken nicht nur starker in ihrer Fortbewegungsfahigkeit eingeschrankt, sie
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waren auch in einem wesentlich héheren Ausmaf von Inkontinenz betroffen. Wahrend
etwas mehr als die Halfte der nicht Demenzkranken regelmaBig urininkontinent war
oder einen Dauerkatheter hatte, konnten fast 90% der Demenzkranken den Urin nicht
mehr regelmaBig halten. Bei der Stuhlkontrolle war der Unterschied noch deutlicher.
Drei Viertel der Demenzkranken waren gelegentlich (23,7%) oder regelmaBig (52,3%)
stuhlinkontinent oder bekamen Einlaufe. Bei den nicht demenzkranken Bewoh-
ner/innen betrug dieser Anteil insgesamt nur 31%.

Tabelle 3.9
Alltagseinschréankungen Demenzerkrankter im Vergleich mit nicht
Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach
nach Screening Screening P
Durchschnittlicher Barthelindex (SD) 59,7 (28,2) 29,3 (29,0) w2
< 60 Punkte 41,1 78,6 wa]
0 Punkte 1,7 27,0 i
Erndhrung (auch) iiber PEG-Sonde 1,5 9,4 wed
Gehfahigkeit/Fortbewegungsfahigkeit
gehféhig (50m allein oder mit Hilfe) 67,7 45,6 .
fortbewegungsfahig (50m gehen allein oder
mit Hilfe oder Fortbewegung selbstandig 75,5 47,4 i
mit Rollstuhl)
Bettlagerigkeit (tagsiiber weniger als 1 Stunde 55 14 1 -
auBerhalb des Bettes) ’ ’
Inkontinenz
Stuhl: gelegentlich oder regelmaBig -
inkontinent (oder Einldufe) 31,0 76,0
Urin: gelegentlich oder regelméBig inkontinent -
(oder Dauerkatheter) 53,5 88,0

'= x?-Test; 2=t-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Nicht-kognitive Symptome der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Im Verlauf einer Demenz treten bei vielen Betroffenen neben den fortschreitenden
kognitiven Beeintrachtigungen so genannte Verhaltensauffalligkeiten (z.B. Aggressio-
nen, Agitiertheit, extremer Bewegungsdrang) und andere neuropsychiatrische Sym-
ptome (z.B. Wahnvorstellungen, Halluzinationen, Depressionen) auf. Einige dieser
Symptome werden mitunter als herausforderndes Verhalten bezeichnet, verbreiteter
als zusammenfassender Begriff ist jedoch nicht-kognitive Symptome bei Demenz oder
BPSD (Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia, Finkel 2000). Nicht-kog-
nitive Symptome beeintrachtigen haufig die Lebensqualitédt der Kranken und kénnen
bei den Betreuungspersonen zu erheblichen psychischen Belastungen flhren.
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Zur Erfassung dieser betreuungsrelevanten Symptome wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung die Kurzversion des Neuropsychiatrischen Inventars (NPI-Q-NH, Kaufer et
al. 2000) eingesetzt. Das NPI beinhaltet 12 Symptombereiche, die hinsichtlich ihres
Auftretens in den vergangenen vier Wochen, ihrer Haufigkeit und Schwere sowie ihrer
belastenden Auswirkung auf das Pflegepersonal beurteilt werden. Daneben wurden
Fragen zu zwei in Pflegeheimen haufig genannten Problembereichen im Zusammen-
hang mit der Versorgung Demenzkranker gestellt: starker Bewegungsdrang (sog.
;,Wandern®) bzw. reduzierter Antrieb und unbemerktes Verlassens der Einrichtung
(-Weglaufen®).

Tabelle 3.10
NPI-Einzelsymptome: Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht Demenzer-krankten (in %)
NPI-Symptom Keine Demenz Demenz nach
in vergangenen 4 Wochen aufgetreten nach Screening Screening P
Depressive Symptome 37,1 38,9 ns'
Agitiertheit / Aggressionen 18,0 36,7 wed
Apathie / Gleichgiiltigkeit 10,7 32,8 i
Reizbarkeit / Labilitat 32,7 32,7 ns'
Angst 14,2 21,8 i
Appetit / Essverhalten 10,0 21,1 xaxld
Schlafstérungen 16,5 19,9 w1
Wahnvorstellungen 13,1 19,6 xaxl
Halluzinationen 5,3 16,1 wa]
Enthemmung 12,0 15,9 *ed
Abweichendes motorisches Verhalten 3,3 14,6 waed
Hochstimmung / Euphorie 41 5,3 ns'
a sl
ma/lzcsjg ;pl\rlggltSymptom schwer 30,3 51.3
NPI-Gesamtscore, M (SD) 8,1 (12,5) 15,0 (17,1) wan2
Median (Spannweite) 3 (0-84) 10 (0-115) wand

'= x®-Test; 2=t-Test; >~Mann-Whitney-U-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Die meisten der zwdlf Einzelsymptome des NPI traten im vierwdchigen Bezugszeit-
raum bei den demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern signifikant haufiger auf
als bei den kognitiv Unbeeintrachtigten (Tab. 3.10). Lediglich drei Symptome (Depres-
sionen, Reizbarkeit/Labilitdt und Hochstimmung/Euphorie) waren in beiden Gruppen
gleich verteilt. Am haufigsten litten Demenzkranke unter depressiven Symptomen, ge-
folgt von Agitiertheit/Aggressionen, Apathie/Gleichgultigkeit, Reizbarkeit/Labilitdt und
Angstzustéanden. Die Halfte aller demenzkranken Personen zeigte in den vergangenen
vier Wochen mindestens ein schwer ausgepragtes NPI-Symptom, wobei dies bei De-
menzkranken mit stark eingeschrankter Fortbewegungsfahigkeit signifikant haufiger
vorkam (53,8%) als bei noch fortbewegungsféhigen (48,6%). Bei den kognitiv unbeein-
trachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern waren Depressivitat sowie Reizbar-
keit/Labilitat die mit Abstand haufigsten neuropsychiatrischen Auffalligkeiten. Bei im-
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merhin 30% dieser Personen konnte mindestens ein schwer ausgepragtes Symptom
beobachtet werden. Der NPI-Gesamtscore (Spannweite 0-144 Punkte) war bei den
Demenzkranken im Mittel fast doppelt so hoch wie bei den nicht Demenzkranken.

Unterteilt man die Auftretenshaufigkeit der NPI-Symptome nach Fortbewegungsfahig-
keit der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner ergibt sich folgendes Bild:
Waéhrend bei Demenzkranken, die noch fortbewegungsfahig waren, Depressivitat das
haufigste Symptom darstellte, wurde bei Personen, die in ihrer Fortbewegungsfahigkeit
stark eingeschrankt waren, am haufigsten Apathie/Gleichgultigkeit genannt. Bis auf
Agitiertheit/Aggressionen waren die prozentualen Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen bei allen Symptomen statistisch bedeutsam.

Ein hdufiges Symptom von Demenzerkrankungen - besonders im mittleren Stadium -
ist ein starker Bewegungsdrang der betroffenen Personen, der sich unter anderem in
ziellosem Umherlaufen, dem so genannten ,Wandern* auBert und zur vélligen kdrperli-
chen Erschopfung fuhren kann. In der vorliegenden Untersuchung hatten rund 23% der
Demenzkranken in den vergangenen vier Wochen gelegentlich oder haufig Wander-
verhalten gezeigt. 17,8% hatten die Angewohnheit, Pflege- oder anderen Personen
hinterher zu gehen, oder diese standig zu suchen. Das Gegenteil des erhdhten Bewe-
gungsdrangs ist der reduzierte Antrieb, sich zu bewegen oder zu gehen, unter dem mit
38,4% ein noch wesentlich gréBerer Anteil der Demenzkranken litt. Wahrend Wander-
verhalten bei nicht Demenzkranken in weniger als 5% der Félle vorkam, war immerhin
ein Funftel dieser Gruppe von reduziertem Antrieb betroffen. Bei 55% der kognitiv Un-
beeintrachtigten mit vermindertem Antrieb konnte das NPI-Symptom Depressivitat/
Dysphorie beobachtet werden, so dass der fehlende Antrieb méglicherweise auf eine
depressive Stérung zurlckzuflhren ist.

Unbemerktes Verlassen der Einrichtung (sog. ,Weglaufen“) wird vom Pflegepersonal
haufig als einer der gréBten Belastungsfaktoren im Zusammenhang mit der Betreuung
Demenzerkrankter genannt (Schéaufele et al. 2008a). Im Verhéltnis zum AusmaB der
dadurch empfundenen Belastung kam dieses Ereignis relativ selten vor: 4,5% der de-
menzkranken Personen (N=136) hatten im vierw6chigen Bezugszeitraum versucht aus
der Einrichtung ,wegzulaufen®, lediglich 2,5% (N=77) hatten die Einrichtung tatsachlich
ein- oder mehrmals unbemerkt verlassen. Flr 72,7% (N=56) dieser Personen hatte
dies keinerlei negative Folgen. Bei einem Viertel (N=19) kam es zu leichten negativen
Folgen, wie z.B. leichten Verletzungen, verstarkter Verwirrtheit oder voribergehender
starker Erregung und lediglich bei 2 Personen wurden schwere negative Folgen, wie
Einweisung in die Landesklinik oder Platzwunde an der Stirn, genannt. Todesfalle in-
folge von ,Weglaufen“ wurden in den teilnehmenden Einrichtungen flir den angegebe-
nen Zeitraum nicht berichtet. Letzteres wurde allerdings nicht systematisch erfragt. Bei
den kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern war ,Weglaufen® le-
diglich bei finf Personen vorgekommen Diese litten unter anderen psychischen Er-
krankungen, vorrangig an Schizophrenie oder Alkoholabhangigkeit.

Die belastenden und haufig gemeinsam auftretenden Symptome der Unruhe wurden
zu einem Indikator ,Bewegungsdrang“ zusammengefasst. Er wurde aus vier Fragen
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zur Haufigkeit von Wanderverhalten, Weglauftendenz und wiederholten Bewegungs-
mustern, wie z.B. Schranke auf und zu machen, mittels des statistischen Verfahrens
der Faktorenanalyse gewonnen. Diese zusammengesetzte Variable enthalt standardi-
sierte Werte, die die Position einer Person auf dem Faktor Bewegungsdrang beschrei-
ben. Der Wertebereich des berechneten Indikators liegt zwischen —1 und +6. In unse-
rer Stichprobe wiesen 30,1 Prozent der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewoh-
ner positive Werte dieses Indikators auf gegentber 9,3 Prozent der nicht kognitiv be-
eintrachtigten Bewohnerschaft. In den meisten Féallen war der Bewegungsdrang aber
schwach ausgepragt. Weniger als 5% der Demenzkranken erreichten Werte Uber vier,
also im oberen Bereich der Skala. Bei den kognitiv Unbeeintrachtigten tberschritten
nur 2% der positiven Félle den Wert von eins.

Unterschiede in Selbstédndigkeit und nicht-kognitiven Symptomen nach der
Schwere der demenziellen Erkrankung

Demenz ist mit einem fortschreitenden Verlust der Fahigkeit den Alltag zu bewaltigen
verbunden. Das Erkrankungsstadium wirkt sich demnach unmittelbar und unterschied-
lich auf die Pflegesituation aus.

Die Einteilung in unterschiedliche Stadien der Demenz basiert im Rahmen dieser
Studie auf unserem bereits beschriebenen PVA-Demenzscreening. Zur Validierung
unseres Demenzscreenings wurde in einer friheren Studie das Clinical Dementia
Rating (CDR) als externes Kriterium verwendet (Kéhler et al. 2007). Das CDR (Hughes
et al. 1982) ist ein Instrument speziell zur Einschatzung des Demenzschweregrades.
Anhand aller verfugbaren Informationen Uber einen Probanden wird eine Einschatzung
in den sechs Kategorien Gedéachtnis, Orientierung, Urteilsvermdgen und Problemldsen,
AuBerhausliche Angelegenheiten, Haushalt und Hobbies sowie Selbstversorgung vor-
genommen und ein Gesamtschweregrad ermittelt. Dazu gibt es 5 operationalisierte
Schweregrade: 0=gesund; 0,5=fragliche Demenz; 1=leichte Demenz; 2=mittelschwere
Demenz und 3=schwere Demenz. Eine Differenzierung zwischen mittelschweren und
leichten Demenzen ist mit dem Screeninginstrument nicht verlasslich méglich. ROC-
Analysen zeigten aber eine gute Differenzierungsfahigkeit der Skala zwischen mittel-
schwerer (CDR=2) und schwerer Demenz (CDR=3) (Kéhler et al.2007). Gute Ergeb-
nisse fur eine ldentifizierung von Personen mit einer schweren Demenz (CDR= 3)
erhalt man bei einem Summenwert >7 (Sensitivitat 81,5%; Spezifitat 88,7%).

GemaB CDR ist schwere Demenz gegenuber leichter bis mittelschwerer Demenz cha-
rakterisiert durch véllige zeitliche und raumliche Desorientiertheit, das Unvermdégen
Aufgaben zu Ubernehmen oder Probleme zu lésen und Hilfebedarf in allen Bereichen
der Selbstversorgung. Letzteres zeigte sich in unserer Studie sehr eindrlicklich in der
durch den Barthel-Index abgebildeten Alltagskompetenz. In einem Wertebereich von 0
bis 100 Punkten erreichten rund 40 % der schwer demenzkranken Bewohnerinnen und
Bewohner keinen einzigen Punkt. Unter den leicht bis mittelschwer Demenzkranken
betrug der entsprechende Anteil 9,6%. Dass sich diese beiden Gruppen nicht nur von
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den kognitiv Unbeeintrachtigten, sondern auch untereinander hochsignifikant unter-
scheiden, wurde in allen Funktionsbereichen bestatigt (Tab. 3.11).

Tabelle 3.11
Alltagseinschrankungen nach Schwere der Demenz geméaB Screening (in %)
Leichte bis
mittelschwere %Z':::;r; p'
Demenz
Essen nicht méglich 13,3 51,8 *rk
selbstandig oder mit Unterstiitzung 86,5 48,1
Waschen nicht méglich 90,4 98,7 *xk
selbstandig 9,6 1,3
Toilettengang nicht méglich 39,7 77,7 ok
selbstandig o. mit Unterstiitzung 60,3 22,3
Ankleiden nicht mdglich 50,4 83,5 ok
selbsténdig oder mit Unterstitzung 49,6 16,5
Sehen schlecht (mit Brille) oder blind 9,5 9,8 *xk
verwendet keine Sehhilfe 7,2 17,6
Horen schlecht (mit Hérgerat) oder taub 5,0 3,0 ok
verwendet keine Horhilfe 15,0 22,8
Gehen keine 50m, auch nicht mit Hilfe 42,8 62,8 -
Bettlagerigkeit (tagsiiber weniger als 1 Stunde 76 188 o
auBerhalb des Bettes) ’ ’
Inkontinenz o
Stuhl: ge!eg.entllch oder regelmaBig inkontinent 59.4 88.6 -
(oder Einlaufe)
Urin: gelegentlich oder regelmé&Big inkontinent -
(oder Dauerkatheter) 79.6 94.3

'= x®-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Am ehesten fanden sich bei der Nahrungsaufnahme erhaltene und unterstitzbare Fa-
higkeiten, doch 51,8% waren véllig auf die Hilfe des Pflegepersonals angewiesen. Das
entsprach dem 4-fachen des Bedarfs gegenulber leicht bis mittelschwer kognitiv Beein-
trachtigten. Beim Ankleiden kamen selbst mit Anleitung nur 16,5% der schwer De-
menzkranken zurecht, gegenlber 49,6% der anderen Demenzkranken. Und beim Toi-
lettengang waren mehr als drei Viertel (77,7%) vollig unselbstéandig, nahezu doppelt so
viele wie bei leichter bis mittelschwer Demenzkranken (39,8%). Ebenso war die Be-
lastung durch eine Stuhlinkontinenz mit 88,6% (vs. 59,4%) deutlich ausgepragter und
von einer Harninkontinenz oder Dauerkatheter waren nahezu alle schwerer Demenzer-
krankten betroffen (94,3% vs. 79,76).

Ein groBer Teil der schwer Demenzkranken war weitgehend immobil, 62,8% konnten
auch mit Unterstitzung keine 50 Meter gehen und 18,8% verbrachten weniger als eine
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Stunde am Tag auBerhalb des Bettes. Im Vergleich dazu waren rund 43% der leichter
bis mittelschwer Demenzkranken so stark in ihrer Gehfahigkeit eingeschrankt und
7,6% bettlagerig.

Die Unterschiede im Seh- und im H6rvermdgen gegenlber kognitiv nicht beeintrach-
tigten Bewohnerinnen und Bewohner konnten zu einem groBen Teil darauf zurtickge-
fihrt werden, dass Hilfsmittel keine entsprechende Verwendung fanden. Der Anteil
unter schwer dementen Personen war dabei signifikant héher als unter leichter bis
mittelschwer Dementen (17,6% und 22,8% vs. 7,2% und 15,0%).

Tabelle 3.12
Versorgungsaspekte nach Schwere der Demenz geméaB Screening (in %)
Leichte bis
- Schwere 1
mittelschwere p
Demenz Demenz
Pflegestufe nach SGB XI
1 38,4 12,9
2 477 46,2
3 9,7 39,9
Gesetzliche Betreuung oder Volimacht 71,3 86,7 .
BMI nach WHO -
Untergewicht (<18,5) 6,7 11,1
Normalgewicht (18,5-24,9) 46,0 57,6
PEG-Sonde 3,4 13,6
Dekubitusrisiko laut Skala 30,5 52,7 o
davon mit Dekubitus in den letzten 4 Wochen 14,8 11,2 ns

'=x?-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Der quantitativ deutliche Verlust an Selbstandigkeit mit fortschreitender Demenz
schlagt sich nieder in Art und Umfang der Versorgung. Wéhrend schwer und leicht bis
mittelschwer Demenzkranke zu etwa gleichen Anteilen in Pflegestufe 2 eingruppiert
waren, war der Anteil schwer Demenzkranker in Pflegestufe 3 mit 39,9% deutlich héher
als der entsprechende Anteil bei den leicht bis mittelschwer Demenzkranken mit 9,7%
(3.12).

Fir 86,7% der schwer und 71,35 der leicht bis mittelschwer Demenzkranken musste
eine gesetzliche Betreuung eingerichtet werden oder es war eine Vollmacht in Kraft
getreten.

Analog zur eingeschrankten Mobilitdt und h&ufigeren Bettlagerigkeit war bei mehr als
der Halfte der schwer Demenzkranken (52,7%) ein Dekubitusrisiko laut Risikoskala
gegeben. Davon waren 11,2% in den letzten vier Wochen auch von einem Druckge-
schwir betroffen, gegentiber 14,8% bei leicht bis mittelschwer Demenzerkrankten mit
einem entsprechenden Risiko.
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Der Erndhrungszustand stellte sich fir schwer Demenzkranke schlechter dar als fir
leicht bis mittelschwer kognitiv beeintrachtigte Personen: 11% gegenlber 6,7% litten
an Untergewicht und 13,6% wurden Uberdies mithilfe einer PEG-Sonde versorgt.
Letzterer Anteil war vier Mal so hoch als in der kognitiv leichter beeintrachtigten
Gruppe.

Die Beeintrachtigung durch neuropsychiatrische Symptome war fir Menschen mit
schwerer Demenz im Durchschnitt signifikant héher als far leicht bis mittelschwer De-
menzkranke. Uber die Halfte (58,1%) wies mindestens ein Symptom in schwerer Aus-
pragung auf, bei den leicht bis mittelschwer kognitiv beeintrachtigten Personen waren
es 42,4%. Auch in der Haufigkeit der 12 Einzelsymptome unterschieden sich die
Schweregradsgruppen mit Ausnahme von Angst, Enthemmung und Euphorie signifi-
kant. Dabei lieBen sich in Abhangigkeit von der Demenzschwere unterschiedliche Pro-
file neuropsychiatrischer Auffélligkeiten feststellen. Wéhrend sich die kognitiv Unbeein-
trachtigten und die Gesamtgruppe der demenziell Erkrankten im Auftreten depressiver
Symptome nicht unterschieden, litten deutlich mehr leicht bis mittelschwer Demenz-
kranke (44,5%) an depressiven Stérungen als schwer Demenzkranke (34,8%). Nach
den depressiven Symptomen waren Reizbarkeit/Labilitdt (34,5%), Agitiert-
heit/Aggressivitat (29,7%) und Wahnvorstellungen (22,4%) die am haufigsten auftre-
tenden Symptome in der Gruppe der leicht bis mittelschwer demenziell Erkrankten. Bei
schwer Demenzkranken standen hingegen Agitiertheit/Aggressivitat (42,1%) und Apa-
thie (39,5%) im Vordergrund, gefolgt von depressiven Symptomen (34,8%), Reizbar-
keit/Labilitat (31,4%) und Stérungen im Essverhalten (24,2%).

Entscheidend fir die Lebensqualitat der Betroffenen und die Betreuung sind neben
dem bloBen Vorhandensein auch das AusmaB der Beeintrachtigung durch Haufigkeit
und Schwere der jeweiligen Symptomatik. Im Vergleich der Schweregrade zeigte sich,
dass im Mittel neuropsychiatrische Symptome bei den schwer Demenzkranken nicht
nur haufiger auftraten, sondern auch schwerer ausgepragt waren. Der NPI-Gesamt-
score betrug fir die schwer Demenzkranken durchschnittlich 17,1 Punkte und lag somit
signifikant héher als der entsprechende Durchschnittswert bei den leicht bis mittel-
schwer Demenzkranken (12,4 Punkte).

Zur Bewertung der Auspragung einzelner Symptome wurde ebenfalls ein multiplikativer
Gesamtwert errechnet, und nach leichterer (Gesamtwert 1-5) und schwerer Auspra-
gung (Gesamtwert 6-15) aufgeteilt. Schwer ausgepragt bedeutet danach, dass das
Symptom mindestens mehrmals die Woche auftritt und schwer beeinflussbar ist oder
mindestens einmal pro Woche auftritt, aber gar nicht beeinflusst werden kann. Unter
Beachtung des AusmaBes der neuropsychiatrischen Symptome wurde der Unterschied
zwischen den Schweregraden noch deutlicher. AuBer bei Wahn und Depressivitat fand
sich bei den schwer Demenzkranken jeweils ein gréBerer Anteil mit einer ausgeprag-
ten, schweren Symptomatik. Besonders gravierend waren die Unterschiede im Bereich
Apathie und Aggressivitat/Agitiertheit (Abb. 3.2).
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Abbildung 3.2
Anteile schwerer nicht-kognitiver Symptome (Haufigkeit x Schwere) nach Schwere der
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Tabak- und Alkoholkonsum der Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Nur 5,9% der Demenzkranken hatten in den letzten vier Wochen geraucht, davon wie-
derum konsumierten nur 40% mehr als zehn Zigaretten pro Tag. Bei den nicht De-
menzkranken war der Anteil der Raucher doppelt so hoch (11,7%), rund zwei Drittel

davon rauchten téaglich mehr als zehn Zigaretten.

Der Uberwiegende Anteil der gesamten Heimbewohnerschaft war in Bezug auf Alkohol
véllig abstinent. Rund 30% der kognitiv Gesunden und nur 15% der Demenzkranken
hatten in den vergangenen vier Wochen Alkohol getrunken, der GroBteil davon einmal
pro Woche oder seltener. Bei jeweils 1,9% der Demenzkranken und der nicht Demenz-
kranken kann nach den in Deutschland h&ufig gebrauchten Grenzwerten von risikorei-
chem Alkoholkonsum gesprochen werden (DHS 2007): >20g bei den Frauen bzw.

>30g bei den M&nnern reiner Alkohol pro Tag.

Arztliche Diagnosen kérperlicher und psychischer Erkrankungen bei den Be-
wohnerinnen und Bewohnern mit Demenz

Die arztlichen Diagnosen kérperlicher Erkrankungen und psychischer Stérungen ent-
stammten den aktuellen Pflegedokumentationen der Einrichtungen. Demnach litten
demenzkranke Bewohnerinnen und Bewohner am haufigsten unter Hypertonie, gefolgt
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von Herzkrankheiten bzw. Krankheiten des Lungenkreislaufs und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems sowie des Bindegewebes (Tab. 3.13). Dies traf auch auf die
kognitiv Unbeeintrachtigten zu, die diese Diagnosen (bis auf Herzkrankheiten) jedoch
signifikant haufiger als die Demenzkranken aufwiesen. Zerebrovaskuldre Krankheiten
insgesamt und Morbus Parkinson als Einzelkrankheit des Nervensystems waren hin-
gegen bei den demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern signifikant h&ufiger
dokumentiert.

Tabelle 3.13

Arztliche Diagnosen laut Pflegedokumentation: Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht
Demenzerkrankten (in %)

) Keine Demenz Demenz nach 1
Arztliche Diagnosegruppen nach ICD-10 nach Screening Screening P
Kérperliche Erkrankungen
Hypertonie (110-115) 48.9 44 .2 *
Herzkrankheiten und Krankheiten des
Lungenkreislaufs (100-109; 120-152) 46,6 43,8 ns
Krankheiten des Muskel-Skelett-Syst. 36.5 087 -
und des Bindegewebes (M00-M99) ’ ’
Krankheiten des Nervensystems *
(G00-G99) 324 28,7
Zerebrovaskulare Krankheiten (160-169) 6,9 11,6 b
Psychische Stérungen
Demenzen (F00-FO03, 167.3, -
G31.88, F10.7, F05.1)? 14,1 55,5
Affektive Stérungen (F30-F39) 17,7 11,5 e
Psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol (F10) 6.0 57 ns
Schizophrenie, schizotype und 6.4 4.3 o
wahnhafte Stérungen (F20-F29) ’ ’
Intelligenzminderung (F70-F79) 2,5 0,9 b

'= x®-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

2 F00-F02.9 (Demenz bei Alzheimer, vaskuldre Demenz, oder bei sonstigen Erkrankungen)
= 19,7%, FO03 (nnb Demenz; Syndromdiagnose) = 35,6%; 167.3 und G31.88 (Lewykdrper-
Demenz; Demenz bei Morbus Binswanger) = 0,5% (N=14); F10.7 (Demenz bei Alkoholerkran-
kung) =0,6% (N=18); F05.1 (Delir bei Demenz ) =0,3% (N=8)

Wie bereits erwahnt, hatten nur 55,5% der Demenzkranken eine arztliche Demenzdi-
agnose. Weiterhin waren 11,5% von affektiven Stérungen, wie Depressionen, betrof-
fen, 5,7% von psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol (friiherer oder ak-
tueller Missbrauch) und 4,3% von Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Sté-
rungen. Die haufigsten psychischen Stérungen nicht Demenzkranker waren affektive
Stérungen.

Bei den Diagnosen psychischer Stérungen waren signifikante Geschlechtsunter-

schiede festzustellen. Im Vergleich zu den Mannern fand sich bei den Frauen h&ufiger
die Diagnose einer demenziellen Erkrankung (43,4 vs. 38,4%) oder einer affektiven
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Stérung (14,7 vs. 8,8%). Verglichen mit den Frauen wiesen die Manner hingegen ver-
mehrt die Diagnose einer psychischen oder Verhaltensstérung durch Alkohol (17,2 vs.
2,6%) oder einer Intelligenzminderung (3,0 vs. 0.9%) auf.

Funktionelle Einschrdnkungen von Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz

Im Vergleich zur Gruppe der kognitiv Unbeeintréchtigten waren demenzkranke Perso-
nen bedeutend starker funktionell eingeschrankt. Rund ein Viertel hatte ein schlechtes
Seh- oder Hérvermdgen bzw. war sogar blind oder taub (Tab. 3.14).

Bei mehr als der Halfte der Demenzkranken hatte es in den letzten vier Wochen gele-
gentlich bis nahezu taglich Hinweise auf Schmerzen, geduBert durch entsprechende
Klagen, Mimik oder Gestik gegeben. Nach Einschatzung der Pflegekréfte hatten jedoch
nur 67,7% der demenzkranken Personen mit Schmerzen auch ein Schmerzmittel er-
halten. Bei den nicht Demenzkranken war dieser Anteil signifikant héher. Kontrolliert
nach Alter, Geschlecht, funktioneller Einschrankung im Barthel-Index und Haufigkeit
der Schmerzen war bei beobachteten SchmerzduBerungen die Chance eines De-
menzkranken ein Schmerzmittel zu erhalten gut 40% niedriger als bei einem nicht De-
menzkranken. Im Unterschied dazu bekamen demenzkranke Bewohnerinnen und Be-
wohner haufiger eine reine Bedarfsmedikation, wie sie in der Regel bei gelegentlich
geduBerten Schmerzen zu finden ist (34,4% vs. 29,2%). Dieses zunachst bessere Ver-
sorgungsniveau bestétigte sich jedoch nicht, wenn die Medikamentengabe durch die
Haufigkeit der geduBerten Schmerzen, Alter, Geschlecht und Barthel-Index kontrolliert
wurde. Betrachtet man die arztliche Verordnung insgesamt, bestand flr demenzkranke
Personen mit Schmerzen eine rund 35% geringere Chance fiir eine regelhafte oder
Bedarfsmedikation. Zudem spielte die Demenzschwere eine Rolle. Bei der Gruppe der
schwer Demenzkranken konnten zwar in weniger Féallen Hinweise auf Schmerzen beo-
bachtet werden, doch bekamen lediglich 63,1% der Betroffenen bei SchmerzduBerung
ein entsprechendes Medikament. Unter den leicht bis mittelschwer Demenzkranken
waren es immerhin 73,0%.

Im Ubrigen gab es auch regelmaBige Medikation mit Analgetika, ohne dass im Beur-
teilungszeitraum SchmerzauBerungen registriert worden waren. Bei den Demenzkran-
ken trifft das flr 8,1% zu, bei den kognitiv Unbeeintrachtigten fir 14,5%. Das kann fir
eine erfolgreiche Therapie sprechen, z. T. aber auch damit erklérbar sein, dass zu
dieser Gruppe auch Medikamente gegen Fieber und Grippe gehdren.

Eine Einschatzung des Dekubitusrisikos wurde nahezu bei allen Bewohnerinnen und
Bewohnern vorgenommen (98,6%). Dieser hohe Anteil ist vermutlich der Einfihrung
des DNQP-Standards Dekubitusprophylaxe zu verdanken, der in immerhin 52 der 58
teilnehmenden Einrichtungen (=89,7%) bereits umgesetzt wurde. Von den einge-
schéatzten Demenzkranken bestand bei 43,2% ein Dekubitusrisiko, bei 7,5% waren in
den vergangenen vier Wochen ein (4,5%) oder mehrere (3,0%) Druckgeschwire fest-
zustellen. Bei den nicht Demenzkranken wiesen dagegen nur 17,5% ein Dekubitusri-
siko auf, 3,3% hatten tatsachlich ein (2,0%) oder mehrere (1,3%) Druckgeschwiire.
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Diese Befunde lassen sich weitgehend zurlckzufiihren auf den héheren Anteil von
bettlagerigen und motorisch schwer eingeschrankten Personen unter den demenziell
Erkrankten.

Tabelle 3.14
Funktionelle Einschrankungen nach Einschatzung der Pflegekrafte (in den letzten vier
Wochen): Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach
nach Screening Screening P
Seh- und Hérvermdgen
Sehvermdgen schlecht oder blind 11,6 22,8 we]
Horvermdgen schlecht oder taub 11,9 23,4 .
Hinweise auf Schmerzen
Gelegentlich 33,8 36,2 xa]
Haufig oder sehr haufi
(meh?mals wt')chentlicr? bis nahezu taglich) 25,9 184
Erhielt Schmerzmittel (bei SchmerzduBerung) 78,8 67,7 #]
Analgetika, regelméaBige Verordnung? 46,1 35,4 wed
Analgetika, reine Bedarfsverordnung? 29,2 34,4 **1
Dekubitus
Es besteht ein Risiko laut Risiko-Skala 17,5 43,2 i
Druckgeschwire in den letzten 4 Wochen _—
vorhanden 33 7.5
Aktueller Body-Mass-Index, M (SD) 26,7 (6,3) 24,1 (5,8) *x2
wurde nicht bestimmt 11,0 11,2 .
Untergewicht 4,2 8,2
Normalgewicht 32,2 46,8
Ubergewicht 29,8 24,7
Adipositas Grad I-11I 22,8 9,0
Stiirze
Kein Sturz bekannt 89,9 89,1 ns'
Sturz ohne/mit leichten Folgen 8,7 9,1
Sturz mit ernsthaften Folgen (z.B. Fraktur) 1,3 1,7

= y2-Test; 2=t-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant
2 _ falls Hinweise auf Schmerzen vorhanden

Auch der Body-Mass-Index (BMI) war den Einrichtungen bei der Gberwiegenden Mehr-
zahl der Bewohnerschaft (rund 90%) bekannt. Wahrend der durchschnittliche BMI de-
menzkranker Personen nach der Klassifikation der WHO (2000) noch im Bereich
,Normalgewicht* (BMI 18,5-24,9) lag, naherten sich die kognitiv Gesunden im Mittel
bereits dem Bereich ,Ubergewicht* (BMI 25-29,9). Insgesamt waren Demenzkranke
weit seltener Ubergewichtig als nicht Demenzkranke: 8,2% hatten nach der Klassifika-
tion der WHO sogar Untergewicht, anndhernd die Halfte war normalgewichtig, ein
Viertel hatte Ubergewicht und 9% litten unter extremem Ubergewicht (Adipositas Grad
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I-111). Dagegen war mehr als die Halfte der kognitiv Unbeeintrachtigten Ubergewichtig
oder adip6s. Nach neueren Klassifikationen, die auch das Alter einer Person berlck-
sichtigen, sollte der winschenswerte BMI, der Normalgewicht anzeigt, bei Personen
Uber 64 Jahren allerdings etwas hdher angesetzt werden (BMI 24-29).

Bei rund 90% aller Bewohnerinnen und Bewohner, Demenzkranker wie nicht Demenz-
kranker, waren in den vier Wochen vor der Erhebung laut Angaben der Pflegekréfte
keine Stlirze vorgekommen. Waren Personen gestirzt, so hatte dies in der Regel keine
oder nur leichte Folgen. Bei weniger als 2% hatte der Sturz zu ernsthaften Folgen, wie
z.B. einer Fraktur, gefuhrt. Allerdings war die Gefahr eines Sturzes bei gehfahigen
(selbstandig oder mit Hilfe) und demenzkranken Personen um 17% héher als bei ihren
mobilen Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern ohne Demenz.

Arztliche Versorgung demenzkranker Bewohnerinnen und Bewohner

Die Bewohnerinnen und Bewohner der teilnehmenden Einrichtungen hatten fast alle in
den vergangenen vier Wochen persénlichen Kontakt zu ihrem Hausarzt oder ihrer
Hausarztin gehabt. Hierin unterschied sich die Gruppe der Demenzkranken nur ge-
ringflgig von der Gruppe der nicht Demenzkranken (87,8% vs. 92,0%). GréBere Un-
terschiede zeigten sich bei der facharztlichen Behandlung. Mit 43% waren signifikant
mehr demenzkranke Personen als nicht Demenzkranke in den vergangenen zwélf Mo-
naten psychiatrisch oder neurologisch behandelt worden (Tab. 3.15).

Tabelle 3.15
Facharztliche Versorgung in den letzten 12 Monaten: Demenzerkrankte im Vergleich mit
nicht Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1
Zeitraum: letzte 12 Monate nach Screening Screening P
Psychiatrische/neurologische Behandlung
einmal monatlich oder haufiger 10,9 11,7 *rk
einmal im Quartal oder seltener 22,3 31,3
Andere Fachérztliche Behandlung
Zahnarzt 23,5 17,2 i
Augenarzt 28,4 16,6 x
HNO-Arzt 13,2 10,3 >
Hautarzt 18,7 18,5 ns
Gynéakologe 4,6 3,7 ns
Andere 17,5 12,9 i
Krankenhausaufenthalt(e) 31,3 34,1 ns

= y2-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant
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Bei der Versorgung und Behandlung durch andere Fachéarzte &nderte sich das Bild
jedoch zugunsten der kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohner.
Diese waren im letzten Jahr signifikant haufiger in zahnarztlicher, augenarztlicher,
HNO-arztlicher oder anderer fachéarztlicher Behandlung gewesen. Als andere Fach-
arzte und -arztinnen wurden am haufigsten die der Urologie, Chirurgie, Orthopadie,
Kardiologie, inneren Medizin und der Diabetologie genannt. Auch nach Kontrolle der
funktionellen Einschrankungen (Barthel-Index), Alter, Geschlecht, neuropsychiatrischer
Symptomatik und der Aufenthaltsdauer im Heim, blieb dieser Unterschied bei augen-
arztlichen und sonstigen fachéarztlichen Untersuchungen bestehen. Fir zahnérztliche
und HNO-arztliche Untersuchungen zeigte sich die noch geringere Versorgung nur bei
schwerer demenzerkrankten Personen. Insgesamt ist festzustellen, dass die Ergeb-
nisse auf eine erhebliche facharztliche Unterversorgung der Heimbewohnerschaft -
nicht demenzkranke Menschen — eingeschlossen, hinweisen. Besonders evident ist
der Mangel bei der zahnarztlichen, gynakologischen und augenarztlichen Versorgung.

Etwa ein Drittel der Bewohnerschaft war im 12-Monats-Zeitraum vor der Erhebung im
Krankenhaus gewesen. Die meisten Personen hatten einen Krankenhausaufenthalt
gehabt (23,3%), relativ wenige zwei (6,1%) oder mehr als zwei Aufenthalte (3,8%; Ma-
ximum: 14 Aufenthalte). Hierbei unterschieden sich demenzkranke nicht bedeutsam
von kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und Bewohnern.

Verordnung psychotroper Medikamente bei Bewohnerinnen und Bewohnern mit
Demenz

Neben der &rztlichen Versorgung wurde auch die aktuelle medikamentése Behandlung
der Bewohnerinnen und Bewohner ausflihrlich erhoben. Diese umfasst sowohl die re-
gelhafte Medikation als auch die Bedarfsmedikation. Insgesamt lag fur 74 Personen
(1,7%) der Stichprobe keinerlei Verordnung vor bzw. die Medikamente wurden nicht
von den Pflegekréaften ausgegeben (Selbsteinnahme). Eine Verordnung ausschlieBlich
fir Bedarfsfalle war bei 70 Personen gegeben, zum Uberwiegenden Teil (88,4%) waren
dies demenzkranke Bewohnerinnen und Bewohner. In 3,6% der Félle waren einzelne
verordnete Medikamente nicht klassifizierbar. Fir unsere Studie von besonderem Inte-
resse ist die Verordnung psychotroper Substanzen, da diese im Zusammenhang mit
der Behandlung Demenzkranker ein schwieriges Thema darstellt und oft nicht adaquat
erfolgt (Beers et al. 1997). Die Auswertung orientierte sich an der Klassifikation der
Medikamente nach der ,Roten Liste* 2006 (Tab. 3.16; Hauptgruppen sind fett ge-
druckt).

Wenigstens eine psychotrope Substanz (Hauptgruppen 71 und 49 der Roten Liste)
erhielten 55,2% der Demenzkranken regelmaBig und weitere 9,9% ausschlieBlich im
Bedarfsfall. Etwas niedriger lag der Anteil bei den nicht demenziell Erkrankten mit
52,9% bzw. 7,3%. Dabei erhielten Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz mehr
Neuroleptika (38,1% vs. 22,9%) als kognitiv Unbeeintrachtigte, und seltener Hypnotika
und Sedativa (5,3% vs. 11,2%), seien es Benzodiazepine (8,5% vs. 13,3%) oder an-
dere Substanzen.
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Tabelle 3.16
Aktuelle Verordnung psychotroper Medikamente und Schmerzmittel: Demenzerkrankte
im Vergleich mit nicht Demenzerkrankten (in %)

T . Keine Demenz Demenz nach 1
evaol.;rg;edlkatlon in den vergangenen vier nach Screening Screening p
Psychopharmaka, gesamt (RL 71) 47 .4 53,0 **

Antidepressiva 27,9 17,9 o
Neuroleptika 22,9 38,2 b
sonstige Psychopharmaka 2,1 4,2 el
Hypnotika/Sedativa, gesamt (RL 49) 11,2 53 i
Benzodiazepine (RL 49 + 71) 13,3 8,5 o
sonstige Hypnotika/Sedativa 7,3 3,5 i
Antidementiva (RL 11)2 5,7 10,7 e
Analgetika (RL 05) 33,1 22,9 e
Reine Bedarfsmedikation
Psychopharmaka, gesamt (RL 71) 3,9 8,0 e
Antidepressiva 0,4 0,3 ns
Neuroleptika 2,4 7,8 i
sonstige Psychopharmaka 0,1 0,3 ns
Hypnotika/Sedativa, gesamt (RL 49) 3,6 2,0 >
Benzodiazepine (RL 49 + 71) 59 6,3 ns
sonstige Hypnotika/Sedativa 2,4 1,2 **
Analgetika (RL 05) 29,7 33,9 **

= y2-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht significant
2 = incl. Ebixa® und Axura® aus der Hauptgruppe Psychopharmaka (71)

Differenziert nach der leicht bis mittelschwerer Demenz (55,5%) und schwerer Demenz
(54,8%) gab es keinen Unterschied in der Haufigkeit von regelméaBig eingenommenen
psychotropen Substanzen. Im Vergleich zu schwer Demenzkranken erhielten leicht bis
mittelschwer Demenzkranke jedoch deutlich h&ufiger Hypnotika/Sedativa (7,1% vs.
4,0%), insbesondere Benzodiazepine (10,2 vs. 7,3%), und seltener Neuroleptika
(32,9% vs. 41,9%).

Der Versorgungsgrad mit Antidepressiva war fir demenzkranke Pflegeheimbewohner
und Bewohnerinnen mit 17,9% deutlich niedriger als fir jene ohne Demenz. Dabei lag,
entsprechend dem haufigeren Auftreten von depressiven Stérungen in den frihen
Stadien der Demenz, der Anteil an Antidepressiva bei leicht bis mittelschwer Dementen
mit 22% deutlich héher als bei den schwer demenzkranken Bewohnerinnen und Be-
wohnern (14,7%). Von den Personen, die nach unserem Screening an einer Demenz
litten, ob leicht bis mittelschwer oder schwer, erhielten gerade 10,7% Antidementiva.
Von 80 Personen (5,7%), die Antidementiva erhielten ohne in unserem Screening auf-
fallig geworden zu sein, hatte ein gutes Drittel eine arztliche Demenzdiagnose, in der

200



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Mehrheit als Syndromdiagnose (F03). Doch auch bei einer vorhandenen Demenzdiag-
nose durch den Arzt wurden insgesamt nur 14,4% der Betroffenen mit Antidementiva
behandelt.

Wie im Abschnitt zur SchmerzauBerung schon beschrieben, fand sich bei Demenz-
kranken ein signifikant niedrigeres Verordnungsniveau im Hinblick auf Analgetika. Im
Vergleich zu demenziell Unbeeintrachtigten erhielten Demenzkranke seltener eine
kontinuierliche Schmerzbehandlung (22,9% vs. 33,1%) und haufiger eine reine Be-
darfsmedikation (33,9% vs. 29,7% ). Ein &hnliches Verhaltnis von dauerhafter und
punktueller Medikamentengabe fand sich, bei einem vergleichbarem Gesamtanteil,
auch bei schwer Demenzkranken in Differenz zu den leicht bis mittelschwer Demenz-
kranken (20,7% und 35,5% gegenlber 26% und 31,6%). Dieser Unterschied blieb
auch unter Berlcksichtigung der Haufigkeit von SchmerzauBerungen bestehen
(OR=0.78; 95%CI 0.63-0.96; p=.021).

TherapiemaBnahmen bei Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz

Wie Tabelle 3.17 zeigt, erhielten etwas mehr als ein Finftel der Demenzkranken und
mehr als ein Viertel der nicht Demenzkranken in den letzten vier Wochen Kranken-
gymnastik oder Physiotherapie (Uberwiegend arztlich verordnet). Nur etwa elf Prozent
aller Demenzkranken nahmen an Ergotherapie teil, und ein sehr geringer Anteil (<2%)
erhielt logopadische Therapie oder Psychotherapie. Die anndhernd gleiche Verteilung
zeigte sich bei den nicht Demenzkranken. Die Unterschiede in der Férderung mit Kran-
kengymnastik und logopéadischer Therapie blieben auch nach Kontrolle relevanter Va-
riablen (Alter, Geschlecht, Barthel-Index, NPI-Gesamtscore) bestehen.

Tabelle 3.17
TherapiemaBnahmen (in den letzten vier Wochen): Demenzerkrankte im Vergleich mit
nicht Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1

nach Screening Screening P
Krankengymnastik/ Physiotherapie 27,3 21,0 i
Ergotherapie 11,2 10,9 ns
Logopéadische Therapie 3,0 1,9 *
Psychotherapie 1,7 1,1 ns

= y2-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Bewegungs- und freiheitseinschrankende MaBnahmen (BEM / FEM) bei Bewoh-
nerinnen und Bewohnern mit Demenz

Bewegungs- und freiheitseinschrankende MaBnahmen sind ein sensibles Thema in
Pflegeeinrichtungen, besonders im Zusammenhang mit der Betreuung Demenzkran-
ker. Wie aus Tabelle 3.18 ersichtlich, wurde im vierwdchigen Bezugszeitraum bei
beinah der Hélfte der demenzkranken Personen gelegentlich oder haufig ein Bettsei-
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tenteil angebracht. Bei rund 30% davon geschah dies auf eigenen Wunsch, in etwa der
Halfte der Félle lag eine richterliche Genehmigung der MaBnahme vor, nur bei weniger
als zwei Prozent (N=24) war eine solche Genehmigung (noch) nicht eingeholt worden.
Bei rund einem Flnftel war eine richterliche Genehmigung nicht erforderlich, da bei
den betroffenen Personen keine zielgerichteten oder willkiirlichen Bewegungen mehr
maoglich waren. Kognitiv unbeeintréchtigte Personen hatten signifikant seltener ein
Bettseitenteil. Wenn dies angebracht wurde, dann tberwiegend auf eigenen Wunsch
der betroffenen Bewohnerinnen und Bewohner.

Tabelle 3.18
BEM / FEM (in den letzten vier Wochen): Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht De-
menzerkrankten in den letzten vier Wochen vor der Erhebung (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1
nach Screening Screening
Bettseitenteil angebracht
gelegentlich oder haufig, % (N) 18,1 (252) 49,0 (1492) i
Falls ja
auf eigenen Wunsch 79,4 29,2 rrE
mit richterlicher Genehmigung 13,9 46,2
richterliche Genehmigung nicht erforderlich,
da keine zielgerichteten Bewegungen 4.4 21.4
richterliche Genehmigung noch nicht eingeholt 1,2 (3) 1,5 (24)
keine Angaben 1,2 (3) 1,7 (25)
Fixiergurt oder Stecktisch angebracht®
gelegentlich oder haufig, % (N) 1,3 (18) 9,2 (264) b
Falls ja, lag richterliche Genehmigung vor?
Ja 38,9 82,2 i
nein, noch nicht eingeholt, % (N) 50,0 (9) 14,0 (37)
keine Angaben 11,1 (2) 3,8 (10)

= xz-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant
2 = Ausschluss einer Einrichtung mit unplausiblen Angaben (vermutlich wurde Frage falsch ver-
standen)

Auf die offene Frage nach dem Grund fur die BEM/FEM wurden dann dementspre-
chend sehr haufig ,eigener Wunsch/Sicherheitsbedirfnis” sowie ,Sturzgefahr/Angst vor
Sturz“  genannt. Weitere Nennungen  waren: Unruhezustéande, De-
menz/Verwirrtheit/kann Gefahren nicht einschatzen, Hilfe bei Lagewechsel/bessere
Lagerung, Bettlagerigkeit/Bewegungseinschrankung, Selbstgefahrdung durch willkirli-
che Bewegungen und Wunsch von Angehérigen.

Auch kérpernahe Fixierungen, wie z.B. Fixiergurt oder Stecktisch, kamen bei Personen
mit Demenz signifikant hdufiger zur Anwendung als bei jenen ohne Demenz. Immerhin
9,2% (N=264) waren in den letzten vier Wochen gelegentlich oder haufig fixiert
worden, bei den kognitiv Gesunden war dies bei weniger als 2% (N=18) vorgekommen.
Fir 82,2% der Fixierungen Demenzkranker lag eine richterliche Genehmigung vor, fur
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die restlichen Félle (N=37) war sie zum Erhebungszeitpunkt noch nicht eingeholt
worden. Bei den nicht Demenzkranken féllt auf, dass fir die Halfte der Fixierungen
(N=9) keine richterliche Genehmigung vorlag. Hier handelte es sich vermutlich bei den
meisten Personen um einmalige freiheitseinschrdnkende MaBnahmen, z.B. aufgrund
vortbergehender Erkrankungen oder Geféahrdungen.

Als Grunde fir die korpernahe Fixierung wurden am haufigsten ,Sturzge-
fahr/Verletzungsgefahr® und ,motorische Unruhe/extremer Bewegungsdrang“ genannt.
Weitere Nennungen waren: Demenz/Verwirrtheit/kann Gefahren nicht einschatzen;
eigener Wunsch; bessere Lagerung/besseres Sitzen; Stecktisch dient als Ab-
lage/Stiitze. Letzteres war zwar ein seltener Grund, kam aber ebenfalls vor.

Beziglich der Anwendung von FixierungsmaBnahmen unterschieden sich die einzel-
nen Einrichtungen stark voneinander. Wahrend in zehn Heimen (17,2%) im Bezugs-
zeitraum kein Demenzkranker fixiert wurde, schwankte der Anteil in den restlichen Ein-
richtungen zwischen 0,9 und 28,6%. In einem Funftel der Heime (N=12) lag er unter
5%, in einem weiteren Flnftel zwischen 5 und 10% und in 22,4% der Heime (N=13)
zwischen 10 und 20%. In 15,5% der Einrichtungen (N=9) wurden mehr als 20% der
demenzkranken Personen in den letzten vier Wochen fixiert.

Auch bei den BEM / FEM gab es Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Bei den
Frauen war signifikant Ofter ein Bettseitenteil angebracht worden (41,2 vs. 33,8%),
Manner wurden dagegen signifikant haufiger kérpernah fixiert (8,6 vs. 6,2%).

Beide MaBnahmen schranken die Selbstbestimmung der Betroffenen ein. Sie betrafen
aber jeweils unterschiedliche Personengruppen; denn im Mittel waren nur 7,6% (die
Spanne reichte von 0 bis 21%) nicht nur von einer FEM, sondern sowohl vom Einsatz
von Bettseitenteilen als auch von kérpernaher Fixierung betroffen. So schien es gera-
ten, die Zusammenhangsanalysen zunachst getrennt nach Art der FEM durchzufiihren.

Wie schon erwéhnt, wurden Bettseitenteile zu einem bedeutenden Teil auf Wunsch der
Bewohnerinnen und Bewohner eingesetzt, waren also auch Ausdruck eines erhdhten
Sicherheitsbedurfnisses der Personen. Diese Gruppe wurde in der folgenden Analyse
nicht einbezogen.

Mit den Ergebnissen der beiden Analysen zeigte sich, dass die Unterschiede zwischen
den Préadiktoren fur Bettseitenteil und Fixierung letztlich doch gering waren. Jeweils
waren das AusmalB der Alltagseinschrankungen der Bewohnerinnen und Bewohner,
gemessen mit einem Barthel-Wert Gber oder unter 60 Punkten, die Schwere der De-
menz, sowie aggressives Verhalten bedeutsame Pradiktoren fur FEM (Abb 3.3 und
3.4).

Unmittelbar verstandlich wird die unterschiedliche Bedeutung der Bettlagerigkeit mit
einer in Relation héheren Wahrscheinlichkeit auf den Einsatz von Bettseitenteilen ei-
nerseits und einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit zur kérpernahen Fixierung anderer-
seits. Bemerkenswert ist, dass der Faktor Bewegungsdrang signifikant mit einem sel-
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teneren Einsatz von Fixierungen verbunden war. Dieses Merkmal erfasst weitgehend
die motorische Unruhe gehféhiger Personen, deren Bedurfnis offenbar Raum gegeben
wird (vgl. dazu auch Kapitel Aktivitaten). Im Unterschied dazu waren Unruhe und Be-
wegungsdrang bei rollstuhlabh&ngigen Bewohnerinnen und Bewohnern nach Begrin-
dungen der Pflegekrafte haufig Anlass einer solchen MaBnahme. Personen mit héhe-
rer Hilfebedurftigkeit, die noch nicht bettlagerig waren, hatten generell ein erhdhtes
Risiko fur BEM / FEM gegentber Personen mit geringerer Hilfebedurftigkeit. Ein héhe-
res Alter der Bewohnerinnen und Bewohner war dagegen seltener mit freiheitsein-
schrankenden MaBnahmen verbunden.

Abbildung 3.3 Bettseitenteil in den letzten 4 Wochen, Logistische Regression

Signifikante Pradiktoren fiir Bettseitenteil (BS)

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen, die Wahrscheinlichkeit auf BS erhéhten
- erhéhter Hilfebedarf (Barthel-Index< 60 Punkte)

- Leichte bis mittelschwere oder schwere Demenz

- Bettlagerigkeit

- Agitiertheit/aggressives Verhalten

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen, die Wahrscheinlichkeit auf BS verringerten
- Bewegungsdrang
- Hochaltrigkeit (85 Jahre und &lter)

Institutionelle Merkmale (erhéhten Wahrscheinlichkeit auf BS)
- Leben in geschlossener Demenzwohngruppe

- Kleine Einrichtungen

- Fehlen gerontopsychiatrischer Fachkréfte

Nicht signifkant
- Geschlecht der Bewohnerinnen und Bewohner
- Betreuungsrelation

ZI (MuG IV)

Der univariat gefundene Unterschied zwischen den Geschlechtern lieB sich unter der
Kontrolle anderer Einflussfaktoren nur fur die kérpernahe Fixierung bestatigen. Fur
Personen in geschlossenen Demenzwohnbereichen, d.h. Bereichen mit Unterbrin-
gungsbeschluss, fand sich gegeniber integrativ versorgten Bewohnerinnen und Be-
wohnern eine um das Dreifache erh6hte Wahrscheinlichkeit sowohl fiir den Einsatz von
Bettseitenteilen als auch fir kérpernahe Fixierung. Segregative, offene Wohnbereiche
wiesen tendenziell eine geringere Wahrscheinlichkeit fir Fixierungen im Vergleich zu
integrativen Wohnformen auf, doch dieser Unterschied wurde statistisch nicht signifi-
kant. Dieses Ergebnis blieb auch stabil, wenn zusétzlich die Teilnahme an tages-
betreuenden MaBnahmen in der Analyse bertcksichtigt wurde. Positiv, d.h. mindernd
auf die Wahrscheinlichkeit von BEM / FEM, wirkte sich dagegen die Anwesenheit von
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gerontopsychiatrischen Fachkraften in der Einrichtung aus. Die Betreuungsrelation
(Bewohnerinnen je Fachkraft-Aquivalent) spielte bei der Anwendung von Bettseitentei-
len oder kérpernahen Fixierungen keine Rolle.

Abbildung 3.4 Koérpernahe Fixierung in den letzten 4 Wochen, Mehrebenenmodell*

Signifikante Pradiktoren fiir korpernahe Fixierung

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen, die Wahrscheinlichkeit erhéhten
- erhéhter Hilfebedarf (Barthel-Index< 60 Punkte)

- Leichte bis mittelschwere oder schwere Demenz

- Agitiertheit/aggressives Verhalten

- Méannliches Geschlecht

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen, die Wahrscheinlichkeit verringerten
- Bettlagerigkeit (tagsiiber weniger als 1 Stunde auBerhalb des Bettes)

- Bewegungsdrang

- Hochaltrigkeit (85 Jahre und &lter)

Institutionelle Merkmale (erhéhten Wahrscheinlichkeit der Fixierung)
- Leben in geschlossener Demenzwohngruppe
- Fehlen gerontopsychiatrischer Fachkrafte

Nicht signifikant
- Betreuungsrelation, EinrichtungsgréBe

Z1 (MuG V) *mit Einrichtung als KontextgréBe

Wie schon erwédhnt, gab es groBe Unterschiede zwischen den Einrichtungen, in
welchem Umfang BEM / FEM bei Demenzkranken eingesetzt wurden. Deshalb wurde
zusatzlich zu den multiplen logistischen Regressionen eine Mehrebenenanalyse
durchgefuhrt, die die Varianz unter den Einrichtungen als ZufallsgréBe mit bertcksich-
tigte. Der berechnete Kontexteffekt (in Odds Ratio ausgedriickt 5-fach) bildete den
groBen Einfluss der Einrichtung auf die Fixierungswahrscheinlichkeit ab. Bezogen auf
die bewohnerbezogenen Pradiktoren ergaben sich keine anderen Aussagen durch die
Einflhrung des Zufallsfaktors und bei den institutionellen Merkmalen wurde der Effekt
lediglich quantitativ korrigiert. Damit lassen sich in unserer Vertiefungsstudie die Er-
gebnisse der Reprasentativerhebung untermauern und erweitern im Hinblick auf de-
menzspezifische Merkmale.
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Soziale Kontakte und Beziehungen demenzkranker Bewohnerinnen und Bewoh-
ner

Die mit Abstand haufigsten Hauptkontaktpersonen demenzkranker Bewohnerinnen und
Bewohner von auBerhalb der Einrichtung waren Kinder oder Schwiegerkinder, gefolgt
von anderen Familienangehérigen und sonstigen Personen, wie z.B. Betreuerinnen
und Betreuern (Tab. 3.19). Nur in etwa 10% der Falle war der (Ehe-) Partner eine
Hauptkontaktperson. Bei den nicht Demenzkranken war dies mit knapp 7% noch signi-
fikant seltener der Fall.

Tabelle 3.19
Hauptkontaktperson und soziale Beziehungen: Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht
Demenzerkrankten (nach Screening) (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1
nach Screening Screening P
Hauptkontaktperson(-en) von auBBerhalb
(Ehe-)Partner 6,9 10,1 *
(Schwieger-)Kind 54,9 61,2 b
andere Familienmitglieder 31,1 30,8 ns
I;rri?xi(ﬂ{éné)Nachbarhn, Sonstige (z.B. Betreuer; 325 23,0 rx
Besuche von auBerhalb (Verwandte und Be-
kannte)
nie/seltener als 1x im Monat 16,2 17,9 ns
gelegentlich (mindestens1x im Monat) 25,1 26,1
haufig (mindestens1x pro Woche) 58,7 56,0
Kontakte innerhalb der Einrichtung
zum Pflegepersonal
nimmt haufig Kontakt auf... 77,3 44,6 b
ist zurlickgezogen... 21,4 33,0
zeigt keine Ansatze zur Kommunikation 1,3 22,4
zu Mitbewohnerinnen und —bewohnern
nimmt haufig Kontakt auf... 61,4 30,7 x
ist zurlickgezogen... 31,8 33,0
zeigt keine Anséatze zur Kommunikation 6,8 36,3

"= yP-Test; ***n<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Eine erfreulich hohe Anzahl von Bewohnerinnen und Bewohnern (>80%) erhielten
mindestens einmal im Monat Besuch von Verwandten oder Bekannten, Uber die Hélfte
sogar mindestens einmal wdchentlich. Dies traf gleichermaBen auf Demenzkranke wie
auf kognitiv Unbeeintrachtigte zu.
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Auch hier konnten Geschlechtsunterschiede beobachtet werden. Wéahrend bei einem
Flnftel der Manner noch die (Ehe-)Partnerin die Hauptkontaktperson von auBerhalb
der Einrichtung war, war dies bei Frauen nur in circa 5% der Falle noch der (Ehe-)
Partner. Bei Mannern wurden zudem signifikant hdufiger sonstige Personen (z.B. Be-
treuer) als Hauptkontaktpersonen angegeben (22,7 vs. 14,5%). Frauen bekamen im
Beurteilungszeitraum 6fter wéchentlichen Besuch als Manner (59,3 vs. 48,9%).

Bei den Kontakten innerhalb der Einrichtung, zum Pflegepersonal und zu anderen Be-
wohnerinnen und Bewohnern, zeigten sich jedoch deutliche Unterschiede zwischen
demenzkranken und kognitiv gesunden Personen. Nach der Wahrnehmung der Pflege-
krafte nahmen mehr als drei Viertel der nicht Demenzkranken haufig und gerne
Kontakt zu ihnen auf und zeigten sich interessiert, wahrend Uber die Halfte der De-
menzkranken als Uberwiegend zuriickgezogen (33%) bzw. ohne keine Anséatze zur
Kommunikation (22,4%) beurteilt wurde. Dieses Muster kam noch drastischer im
Kontakt zu Mitbewohnerinnen und Mitbewohnern zum Ausdruck. Hier beobachteten die
Pflegekréfte, dass Uber ein Drittel der demenzkranken Personen tberhaupt nicht mehr
kommunizierten. In diesem Zusammenhang kommt sicherlich zum Tragen, dass im
Verlauf einer Demenzerkrankung auch Sprachausdruck und -verstandnis schwer be-
eintrachtigt werden, was im Endstadium der Krankheit zu einem vollstandigen Verlust
der verbalen Kommunikationsfahigkeit fihren kann.

Aktivitdten von Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Forderliche und anregende Aktivitaten tragen erheblich zu einer Steigerung der Le-
bensqualitdt demenzkranker Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner bei (Lawton et
al. 1998; Weyerer et al. 2006). Wie aus Tabelle 3.20 ersichtlich, bestanden die hau-
figsten Aktivitdten Demenzkranker im Bezugszeitraum in Aufenthalten im AuBenbe-
reich der Einrichtung, gefolgt von der Teilnahme an unterhaltenden und musikalischen
Angeboten, anderen Aktivierungsangeboten (z.B. 10-Minuten-Aktivierung oder Valida-
tionsgruppe) oder Veranstaltungen in der Einrichtung, wie z.B. Festen oder Gottes-
diensten. Im Vergleich zu kognitiv unbeeintrachtigten Personen nahmen Demenz-
kranke an

den meisten Aktivitdten jedoch signifikant seltener teil. Lediglich sensorische Stimula-
tion (z.B. Snoezelen oder Aromatherapie) sowie besondere AktivierungsmaBnahmen
kamen bei den Demenzkranken haufiger vor. Ein aus allen Aktivitdten innerhalb der
Einrichtung gebildeter Summenwert lag bei den kognitiv unauffélligen Personen im
Mittel dementsprechend signifikant héher als bei den Demenzkranken.

Wahrend noch rund ein Drittel der nicht Demenzkranken mindestens einmal wochent-

lich einer Aktivitdt auBerhalb der Einrichtung (z.B. Spaziergange, Ausflige, Besuche)
nachging, traf dies nur auf 17% der demenzkranken Personen zu.
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Tabelle 3.20
Aktivitaten (in den letzten vier Wochen): Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht De-
menzerkrankten (nach Screening) (in %)

Aktivitaten Keine Demenz Demenz nach 1
mindestens1x pro Woche oder taglich nach Screening Screening P
...innerhalb der Einrichtung
Veranstaltungen (Feste, Gottesdienste...) 37,8 21,4 we]
Hauswirtschaftliche Tatigkeiten (Kochen...) 20,1 16,4 xxl
Musikalische Aktivitaten (Singen, Tanzen...) 33,3 29,1 xxl
Gestalterische Aktivitdten (Basteln, Malen...) 20,6 14,0 wed
Unterhaltende Aktivitaten (Vorlesen, Spiele...) 34,8 31,9 ns'
Geistige/kognitive Aktivierung (Lern- und Ge- s
N e n 31,1 23,3
dachtnisspiele, Erzéhlgruppe...)
Ande_re Akt|V|erung (10-Minuten-Aktivierung, 18,9 26,0 _—
Validationsgruppe...)
Sensorische Stimulation (Snoezelen, Aromathe- I
) . A, 11,1 17,9
rapie, gezielt Musik hoéren...)
Aufenthalt im Frei- und Griinbereich 62,8 42,6 i
Kontakt mit Tieren (heimeigene/ von auBerhalb) 16,9 11,3 .
Aktivitatenscore (0-30 Punkte), M (SD) 8,7 (6,7) 7,4 (6,2) *x2
Median (Spannweite) 8 (0-30) 6 (0-30) w3
...auBerhalb der Einrichtung 30,8 17,0 xo]

' = y2-Test; °=t-Test; >=Mann-Whitney-U-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Betrachtet man die Teilnahme an Aktivitdten getrennt nach Geschlecht der Bewohne-
rinnen und Bewohner, so zeigt sich, dass Frauen bei vielen Aktivitdten haufiger einge-
bunden waren als Manner. Dies spiegelte sich auch in einem signifikant hdheren mittle-
ren Aktivitdtenscore wieder (8,1 vs. 6,8 Punkte). Die Geschlechtsunterschiede sind
maoglicherweise darauf zurlckzuflhren, dass das Angebotspektrum in den Einrichtun-
gen dem Interesse der mannlichen Bewohnerschaft in geringem Umfang entspricht als
dem der weiblichen Bewohnerschaft. Angebote, die sich speziell an Manner wenden,
sind offenbar seltener.

Aus der Beschreibung der einzelnen Aktivitdten wurde deutlich, dass die Teilhabe bei
den Demenzkranken haufig geringer war als bei den nicht Demenzkranken. In einem
zweiten Schritt wurde deshalb Uberprift, welchen Einfluss eine demenzielle Erkran-
kung auf den Umfang und die Haufigkeit férderlicher Aktivitdten insgesamt hat. Im ge-
nannten Aktivitdtenscore fanden sowohl die Anzahl an genutzten Angeboten als auch
die Haufigkeit pro Woche flr das resultierende individuelle Niveau Berucksichtigung.
Aufgrund der Verteilungseigenschaften dieses Summenscores und wegen der klareren
Aussage wurde fir die multivariate Analyse ein Mediansplit vorgenommen, das heiBt,
die Stichprobe wurde am Median des Summenwertes (7 Punkte) geteilt in eine Gruppe
mit einen hohem und eine Gruppe mit einem niedrigem Niveau von Aktivitaten.
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Als Faktoren, die neben einer Demenz Einfluss auf die Beteiligung an férderlichen Ak-
tivitaten haben kénnen, wurden Geschlecht, hohes Alter (unter/Gber 85 Jahre), Gehfa-
higkeit und Bettlagerigkeit kontrolliert. Der Komorbiditat bei demenziellen Erkrankun-
gen wurde Rechnung getragen durch die Aufnahme einer Interaktion zwischen De-
menz und Immobilitdt. Der Einfluss nicht-kognitiver Symptome bei Demenz wurde
durch den Wert im NPI-Gesamtscore und den Faktor ,Bewegungsdrang® tUberprift. Als
soziale Komponente war die Haufigkeit von Angehdérigenbesuchen einbezogen. Um die
Bedeutung des Umfeldes auf die Realisierung von Aktivitaten hin zu prifen, wurden in
einem zweiten Schritt die Zugehdrigkeit zu einer speziellen Demenz-Wohngruppe, das
Vorhandensein gerontopsychiatrischer Fachkrafte im Haus und die GréBe der Einrich-
tung (Zahl der Pflegeplatze) einbezogen.

Abbildung 3.5 Hohes Aktivitdtenniveau, Mehrebenenmodell*

Signifikante Pradiktoren

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen (férderlich flr hohes Aktivitdtsniveau)
- (motorische) Unruhe
- Haufige Besuche von Angehérigen/Freunden

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen (nachteilig fir hohes Aktivitdtsniveau)
- Bettlagerigkeit

- mannliches Geschlecht

- Vorhandensein einer Demenz

- Immobilitat

- neuropsychiatrische (nicht-kognitive) Symptome

Institutionelle Merkmale (férderlich flir hohes Aktivitatsniveau)
- Demenzwohngruppe

- Gerontopsychiatrische Fachkréfte

- kleine Einrichtung

Nicht signifikant
- Alter Bewohner/Bewohnerin

ZI (MuG IV) *mit Einrichtung als KontextgréBe

Die Analysen bestatigten, dass Immobilitdt und Demenz das individuelle Aktivitatenni-
veau bedeutend einschrénken (Abb. 3.5). Eine Demenz in Verbindung mit Mobilitats-
einschréankungen reduzierte die Chance auf ein hohes Aktivitatenniveau um Uber 40%
(OR 0.52; 95% CI 0.43-0.62; p<.001). Auch die mit Demenz haufig einher gehenden
nicht-kognitiven Symptome, wie Depressivitat, Agitiertheit/Aggressionen oder Apathie
reduzierten zusatzlich signifikant den Umfang an Aktivitat: je héher der Gesamtwert
aus Haufigkeit und Schwere aller nicht-kognitiven Symptome war, desto geringer
waren die Chancen auf umfangreiche Teilhabe. Darliber hinaus sank bei Bettlagerig-
keit die Chance auf Aktivitdt nahezu auf Null. Ein mindestens wdchentlicher Besuch
von privaten Bezugspersonen férderte dagegen die Beteiligungschance deutlich.
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Zudem konnten wir feststellen, dass nach den bettldgerigen Menschen méannliche Be-
wohner die schlechtesten Chancen auf ein hohes Teilhabeniveau in den hier erfassten
Aktivitdten hatten. Von den in den Aktivitdtenscore eingegangenen Einzelaktivitaten
erwiesen sich nur sensorische Stimulation und Kontakt mit Tieren als vom Geschlecht
unabhangig genutzt. In allen tbrigen Bereichen waren die Manner weniger aktiv.

Einen bedeutenden Beitrag zur Erklarung des vorgefundenen Aktivitdtsniveaus leiste-
ten auch Merkmale der Betreuungssituation der Bewohnerinnen und Bewohner. Per-
sonen, die in einer Demenzwohngruppe lebten, hatten eine flnffach héhere Chance
auf umfangreiche, férderliche Aktivitaten. Auch die Arbeit einer gerontopsychiatrischen
Fachkraft und eine kleinere Einrichtung mit maximal 50 Pflegeplatzen wirkten sich sig-
nifikant positiv auf ein hohes Aktivitdtenniveau aus.

Um zu UOberprifen, ob die geschatzten Parameter insbesondere der institutionsbezo-
genen Merkmale zwischen den Einrichtungen variierten, wurde auch dieses Modell in
einen Mehrebenenansatz Uberflhrt. Dabei zeigte sich, dass der Einfluss des Kontext-
faktors ,Einrichtungen” zwar signifikant wurde, die Varianz zwischen den Einrichtungen
aber doch als relativ gering zu veranschlagen war: Gegentber dem ersten Schatzmo-
dell ergaben sich zwar geringe quantitative aber keine qualitativen Veranderungen der
Koeffizienten und Signifikanzen.

Wenn man die Einzelaktivitdten nochmals unter Berlcksichtigung aller anderen Ein-
flussfaktoren auf eine hohe Aktivierung betrachtet und differenziert nach Schwere der
Demenz, lassen sich bestimmte Teilhabemuster konkretisieren. Punktuell sollen einige
Ergebnisse dargestellt werden:

Die am haufigsten genutzten Aktivitidten waren, wie schon dargestellt, fiir demenz-
kranke und kognitiv unbeeintrachtigte Personen gar nicht so unterschiedlich. Lediglich
das Niveau lag bei den Demenzkranken jeweils niedriger, mit Ausnahme von demenz-
spezifischer Aktivierung und sensorischer Stimulation. Dabei war in vielen Bereichen
die Teilnahmechance fir leicht bis mittelschwer Demenzkranke vergleichbar mit der
der nicht Demenzkranken. Schwer Demenzkranke jedoch waren nur in den abgefrag-
ten Formen demenzspezifischer Aktivierung und sensorischer Stimulation nicht be-
nachteiligt bzw. sogar mit einer gréBeren Wahrscheinlichkeit als andere beteiligt. Das
waren parallel auch die einzigen Angebote, die nicht von der Mobilitat der Bewohnerin-
nen und Bewohner abhangig waren. Gerade in der haufigsten Aktivitat, dem Aufenthalt
im Frei- und Griinbereich, hatten aber auch leicht- bis mittelschwer Demenzkranke
deutlich geringere Chancen gegenlber kognitiv Unbeeintrachtigten. Die Chancen
konnten aber bedeutsam erhéht werden, wenn ein frei zuganglicher und selbstandig
nutzbarer Frei- und Grinbereich zur Verfligung stand.

Sinnesorientierte Verfahren erfreuen sich beim Personal in den Einrichtungen groBer
Beliebtheit, gerade fur (in der Mobilitat eingeschrankte) schwer Demenzkranke, Kon-
takt mit Tieren gehdrte zu den allgemein weniger verbreiteten und insbesondere bei
allen Schweregraden von Demenz seltener genutzten Angeboten.

210



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Die nicht zu vernachlassigende aktivititshemmende Rolle nicht-kognitiver Symptome
bei Demenz lieB sich auch im Hinblick auf alle Einzelaktivitaten belegen. Aggressives
Verhalten oder andere nicht-kognitive Symptome minderten die Teilnahmechancen bei
allen gemeinschaftlichen Aktivitdten signifikant. Bei eher individuell nutzbaren Ange-
boten, wie Aufenthalt im AuBenbereich der Einrichtung, Kontakt mit Tieren oder be-
sondere Aktivierung und sensorische Stimulation, wirkte sich das Vorliegen nicht-kog-
nitiver Symptomatik hingegen weder positiv noch negativ aus.

Ein starker Bewegungsdrang, wie er bei manchen demenziell Erkrankten auftritt, er-
héhte auch in allen Einzelaktivitdten die Beteiligungshaufigkeit. Einzig Ausflige
machten die Betroffenen nicht haufiger als ihre Mitbewohner und -bewohnerinnen.

Die individuelle Chance an einem bestimmten Angebot teilzunehmen, wurde nahezu
immer erhéht, wenn jemand in einem besonderen Demenzwohnbereich lebte (vgl. Ka-
pitel Wohnsituation).

Werden einzelne Angebote in den Fokus genommen, wird der im Durchschnitt gefun-
dene Einfluss der EinrichtungsgrdBe inkonsistent: Kleinere Einrichtungen eréffneten
weder héhere Chancen in dem einen oder anderen Aktivitatsbereich, noch waren sie
mit besonderen Benachteiligungen verknUpft.

GefiihlsduBerungen demenzkranker Bewohnerinnen und Bewohner

Demenzkranke Personen sind haufig — insbesondere in fortgeschrittenen Krankheits-
stadien - nicht mehr in der Lage, sich im Hinblick auf ihre Befindlichkeit zu auBern. Aus
der Emotionsforschung ist jedoch bekannt, dass AuBenstehende anhand der Beo-
bachtung von Mimik, Gestik oder LautduBerungen einer Person zutreffende Ruck-
schlisse auf deren Geflhlszustand ziehen kénnen. Diese Erkenntnis macht sich die
Modified Apparent Emotion Scale (Albert et al. 2001) zu nutze, um Gberhaupt eine Ein-
schatzung von Geflihlen und Emotionen bei demenzkranken Bewohnerinnen und Be-
wohnern zu ermdglichen. Auf einer Scala von 1 ((fast) nie) bis 3 (mehrmals taglich)
beurteilten die Pflegekrafte, ob ein Geflhl in den letzten zwei Wochen gezeigt wurde.
Demnach hatten drei Viertel der Demenzkranken mehrmals pro Woche oder mehrmals
taglich positive Emotionen (Freude und/oder Interesse) ausgedrickt (Tab. 3.21).

Negative Emotionen, wie Wut, Angst/Furcht und Niedergeschlagenheit, wurden im Be-
obachtungszeitraum bei 37% bis 42% der Demenzkranken wahrgenommen. Bei rund
15% der Demenzkranken konnte kein positiver Affekt (bei vorhandenem negativem
Affekt) mehr beobachtet werden, circa 6% zeigten keinerlei Emotionsausdruck - weder
positiven noch negativen - mehr.

Im Vergleich dazu hatten kognitiv unbeeintrachtige Bewohnerinnen und Bewohner im
Bezugszeitraum signifikant haufiger positive Emotionen und signifikant seltener nega-
tive Emotionen ausgedriickt. Weniger als funf Prozent hatten keine positiven Geflhle
mehr gezeigt und bei nur etwa einem Prozent dieser Gruppe konnte Uberhaupt kein
Emotionsausdruck beobachtet werden.
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Tabelle 3.21
Ausdruck von Geflihlen und Emotionen (in den letzten zwei Wochen): Demenzerkrankte
im Vergleich mit nicht Demenzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1
nach Screening Screening P
Haufig gezeigte Gefiihle und Emotionen
mehrmals pro Woche oder mehrmals taglich
Freude 84,7 73,1 i
Wut 29,6 40,0 o
Angst/Furcht 19,2 37,1 b
Niedergeschlagenheit/Traurigkeit 35,9 42 4 e
Interesse 90,9 75,7 b
Kein positiver Affekt beobachtet 4,3 14,6 rrE
Kein Emotionsausdruck beobachtet 1,2 59 i

= y2-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Bei den negativen Emotionen zeigten sich statistisch bedeutsame Geschlechtsunter-
schiede. Manner waren haufiger witend (46 vs. 34,1%), Frauen dagegen haufiger
angstlich (34 vs. 22,6%) oder niedergeschlagen (43,1 vs. 31,1%). Bei den positiven
Emotionen unterschieden sich die Geschlechter jedoch nicht voneinander.

Um den Einfluss einer Demenz auf die AuBerung positiver Emotionen in Zusammen-
hang mit anderen Faktoren zu bestimmen, wurde aus den beiden Komponenten der
Modified Apparent Emotion Scale (Freude und Interesse) ein gemeinsamer Wert gebil-
det. Die jeweiligen Haufigkeiten von geduBertem Interesse und Freude wurden aufad-
diert, so dass im Summenscore flr positive Emotionen eine Punktzahl von 0 bis 4 (ma-
ximaler Wert) erreicht werden konnte.

Im Mittel erreichten die demenzkranken Personen aus unserer Stichprobe einen Wert
von 2,2 Punkten (SD 1,3), mit einer Variation unter den Einrichtungen von durch-
schnittlich 1,6 bis 3,5 Punkten. Der durchschnittliche Wert der kognitiv unbeeintrach-
tigten Manner und Frauen lag um 0,7 Punkte héher.

In den multivariaten Analysen wurde deutlich, dass das Auftreten positiver Emotionen
mit besonderen Anldssen assoziiert ist (Abb. 3.6). So wurden bei Bewohnerinnen und
Bewohnern umso haufiger Freude und/oder Interesse beobachtet, je haufiger diese in
Aktivitdten eingebunden waren. Auch der Besuch von Angehérigen und Freunden war
ein Anlass, mit dem haufigere positive Emotionen verbunden waren. Etwa in gleichem
MaBe nahm aber auch die Selbsténdigkeit in den alltaglichen Verrichtungen (Barthel-
Index) Einfluss: Je weniger Hilfe die Bewohnerinnen und Bewohner benétigten, desto
haufiger zeigten sie Freude oder Interesse an ihrer Umwelt. Dagegen war Bettlagerig-
keit mit einer signifikant geringeren Haufigkeit von positiven Emotionen verbunden.
Nach der Teilhabe an Aktivitdten erwiesen sich Demenz, insbesondere schwere
Demenz, und neuropsychiatrische Symptome als starkste Pradiktoren fir den Ge-
flhlsausdruck. Beides reduzierte das AusmaB geduBerter positiver Gefuhle erheblich.
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So senkte leichte bis mittelschwere Demenz die beobachtbare Haufigkeit positiver
Emotionen bereits um den Faktor —0,2 und schwere Demenz reduzierte den Summen-
wert um —0,6 Punkte.

Dabei machte es keinen Unterschied, ob die Personen in einer integrativen Wohnform
lebten oder in einem speziellen Demenzwohnbereich. Auch institutionelle Merkmale
wie die GréBe der Einrichtung, die Betreuungsrelation oder die Unterstitzung durch
gerontopsychiatrisches Fachpersonal hatten keinen eigensténdigen Einfluss auf das
gezeigte Ausmal positiver Emotionen. Die individuellen Einrichtungen als Kontextfak-
tor betrachtet, hatten jedoch einen signifikanten Effekt. Zwei Standardabweichungen
zugrunde gelegt, konnte der erreichbare Summenwert zwischen den Einrichtungen um
bis zu 0,5 Punkte variieren.

Abbildung 3.6 Haufigkeit beobachteter positiver Emotionen in den letzten 4 Wochen,
gemischtes Modell*

Signifikante Pradiktoren

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen (férderlich fiir Ausdruck positiver Emotionen)
- hohes Aktivitatenniveau

- groBere Selbstandigkeit in den alltaglichen Verrichtungen (Barthel-Index)

- tgl. mehr als 1 Stunde auBerhalb des Bettes

- haufiger Besuch von Angehdérigen o. Freunden

Merkmale der Bewohner- und Bewohnerinnen (nachteilig fiir Ausdruck positiver Emotionen)
- Leichte bis mittelschwere oder schwere Demenz
- neuropsychiatrische Symptome

Nicht signifkant
- Geschlecht und Alter der Bewohnerinnen und Bewohner

- Wohngruppe integrativ oder segregativ
- Betreuungsrelation, Gerontopsychiatrische Fachkrafte, EinrichtungsgrdBe

ZI (MuG IV) *gemischtes lineares Modell, mit Einrichtung als KontextgréBe

Wohnsituation und Betreuung von Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Flr die Betreuung und Versorgung demenzkranker Heimbewohnerinnen und —bewoh-
ner werden schon seit einiger Zeit verschiedene Konzepte entwickelt und erprobt.
Neben spezialisierten, segregierten Wohngruppen — zum Teil mit milieutherapeuti-
schem Ansatz - wurden auch spezielle Tagesbetreuungsgruppen eingerichtet, in denen
Demenzkranke aus der ganzen Einrichtung tagsiber flr eine bestimmte Anzahl an
Stunden von Fachpersonal betreut.
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In der vorliegenden Untersuchung wurde die Wohn- und Betreuungssituation der ge-
samten Bewohnerschaft erfasst. Hierbei muss angemerkt werden, dass spezialisierte
Wohngruppen fir Demenzkranke nur durch das Segregationsprinzip definiert waren.
Sie beinhalteten nicht automatisch Milieugestaltung oder —therapie. Die Konzepte bzgl.
GroBe (reichte von 7 bis 40 Bewohner), Gestaltung und Organisation der Wohngrup-
pen sind in den Einrichtungen insgesamt immer noch sehr heterogen, und unter einer
Demenzwohngruppe wird nicht einheitlich dasselbe verstanden. Daher wurden von uns
alle Demenzwohngruppen einbezogen, die von den Einrichtungen als solche bezeich-
net wurden.

Es zeigte sich, dass nur sehr wenige Demenzkranke (<10%) zum Zeitpunkt der Erhe-
bung in einer spezialisierten Wohngruppe lebten (Tab. 3.22). Bei 5% (N=154) handelte
es sich um eine offene, bei 4,7% (N=143) um eine geschlossene Wohngruppe. Die
Uberwiegende Mehrzahl demenzkranker Bewohnerinnen und Bewohner war zusam-
men mit kognitiv gesunden Personen in integrativer stationarer Pflege untergebracht,
ein sehr kleiner Teil (0,7%) lebte in einer integrativen Wohngruppe nach dem Hausge-
meinschaftsmodell.

Tabelle 3.22
Wohnsituation, Betreuung und Biographie: Demenzerkrankte im Vergleich mit nicht De-
menzerkrankten (in %)

Keine Demenz Demenz nach 1
nach Screening Screening P
Wohnsituation
Integrative stationare Pflege 97,2 89,6 e
integrative Wohngruppe 1,2 (17) 0,7 (21)
(Hausgemeinschaftsmodell), (N)
spezialisierte Wohngruppe nur fiir Demenz-
kranke (offen oder geschlossen), (N) 15(22) 9,7 (297)
Teilnahme an Tagesbetreuungsgruppe
Nein 80’4 74’3 *hk
Integrative Tagesbetreuung 18,8 16,4
spezialisierte Tagesbetreuung nur fir
Demenzkranke, (N) 0.8 (11) 9.3 (280)
Biographie erhoben 90,7 89,7 ns

= y2-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant

Wie bei den Wohngruppen waren die Konzepte auch bei den Tagesbetreuungsgrup-
pen extrem heterogen. Nach einer Definition des Hamburger Modellprogramms der
besonderen stationdren Dementenbetreuung (Kellerhof 2002) muss eine spezialisierte
Tagesbetreuung fir Demenzkranke an mindestens finf Tagen der Woche fir mindes-
tens sieben Stunden angeboten werden, um als solche bezeichnet zu werden. Diese
Vorgaben erflllten in der vorliegenden Untersuchung allerdings nur wenige Einrichtun-
gen. Fast Uberall fand die Betreuung zwar an mindestens finf Tagen pro Woche statt,
dauerte jedoch zumeist weniger als sieben Stunden.
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Drei Viertel der untersuchten Demenzkranken hatten in den letzten vier Wochen nicht
an Tagesbetreuungsangeboten teilgenommen. 16,4% wurden tagsidber in einer inte-
grativen Gruppe zusammen mit kognitiv gesunden Personen betreut und lediglich 9,3%
nahmen an einer Tagesbetreuung speziell fir demenzkranke Personen teil. Bei letzte-
ren fand die Betreuung Uberwiegend (86,7%; N=235) an finf Tagen pro Woche statt.
Flr rund 65% (N=152) Ober einen Zeitraum von mindestens vier Stunden (z.B. den
ganzen Vor- oder Nachmittag), fur knapp ein Drittel (N=75) waren es mindestens
sieben Stunden (z.B. ab Frihstlck bis zum Nachmittag).

Eine Auswertung nach Geschlecht ergab, dass Manner signifikant haufiger in ge-
schlossenen Demenzwohngruppen untergebracht waren als Frauen (5,3 vs. 2,8%). Sie
waren zwar insgesamt im NPI (nicht-kognitive Symptome) nicht auffélliger, zeigten
jedoch haufiger als Frauen die Einzelsymptome Agitiertheit/Aggressionen (38,4 vs.
28,6%) sowie Reizbarkeit/Labilitat (38,1 vs. 31%). Zudem konnte bei Mannern haufiger
~Wanderverhalten“ beobachtet werden (20 vs. 15,8%), und ein gréBerer Anteil hatte im
Bezugszeitraum versucht, die Einrichtung zu verlassen (4,2 vs. 2,9%).

Die Biographie war bei nahezu allen Bewohnerinnen und Bewohnern bei Einzug oder
spater erhoben worden. Dies gehért mittlerweile zum Standard in den Heimen. Hierbei
zeigten sich keine Unterschiede zwischen demenzkranken und nicht demenzkranken
Personen.

Vergleich von Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz in spezialisierten
Wohngruppen und in integrativer Pflege

Demenzkranke, die zum Erhebungszeitpunkt in einer spezialisierten Demenzwohn-
gruppe lebten, unterschieden sich in vielen Merkmalen signifikant von den integrativ
versorgten Demenzkranken (Tab. 3.23). Sie waren im Schnitt 3,2 Jahre jlinger, waren
zu einem gr6éBeren Anteil mannlichen Geschlechts und hatten héhere Pflegestufen
(allein 40% in Pflegestufe 3). Dabei waren sie bei der Verrichtung von Alltagsaufgaben
(Barthel-Index) jedoch noch selbsténdiger, waren wesentlich mobiler — mehr als zwei
Drittel waren noch gehfahig - und seltener bettlagerig. Sie waren nach unserem Scree-
ning schwerer demenzkrank, und Uber drei Viertel hatten eine &rztliche Demenzdiag-
nose. Bei den integrativ versorgten Demenzkranken lag eine solche Diagnose nur bei
der Hélfte der Personen vor.

Demenzkranke in spezialisierten Wohngruppen waren in den vergangenen vier
Wochen fast doppelt so hdufig kérpernah fixiert worden (z.B. mit Fixiergurt oder Steck-
tisch). Dieser hohe Wert geht jedoch allein auf die geschlossenen Wohngruppen zu-
rick, die mit 29% die mit Abstand héchste Fixierungsrate aufwiesen. In den offenen
Demenzwohngruppen wurden dagegen mit 5,2% weniger Personen fixiert als in den
integrativen Wohnbereichen.
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Tabelle 3.23
Vergleich Demenzkranke in spezialisierten Wohngruppen und integrativ versorgte De-
menzkranke (in %)

Demenzkrank Demenzkrank
integrativ in spezieller o]
versorgt Wohngruppe

Mannliches Geschlecht 20,6 27,4 w!
Alter, M (SD) 83,9 (9,3) 80,7 (10,0) w2
Pflegestufen nach SGB XI

PS 1 24,4 18,9 i

PS 2 47,7 37,7

PS 3 25,6 41,1
Demenzschwere (DSS-Score), M (SD) 8,0 (3,3) 9,2 (3,1) w2
Arztliche Demenzdiagnose 53,2 77,4 i
Durchschnittlicher Barthel-Index (SD) 28,5 (29,1) 35,9 (27,6) w2
Gehfahigkeit und Bettlagerigkeit

gehféhig (50m allein o. mit Hilfe) 43,2 68,0 wod

Bettlagerig 14,9 6,5 i
Kérpernahe Fixierung (gelegentlich o. haufig)? 8,6 15,0 w]
Nicht-kognitive Symptome

Mindesten§ ein NPI-Symptom schwer 50.8 56.2 ns

ausgepragt

NPI-Score, M (SD) 14,6 (16,6) 18,7 (20,2) | ****

Versucht Einrichtung zu verlassen (N) 2,8 (78) 19,6 (58) wexd

Einrichtung unbemerkt verlassen (N) 2,5 (68) 3,0 (9)
Aktivitatenscore, M (SD) 6,9 (6,0) 12,4 (6,3) we?

**2

Positive Emotionen, M (SD) 21 (1,3 2,4 (1,2

= y2-Test; >=t-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant
2= Ausschluss einer Einrichtung mit unplausiblen Angaben (vermutlich wurde Frage falsch ver-
standen)

Im Hinblick auf nicht-kognitive Demenzsymptome waren Wohngruppenbewohnerinnen
und -bewohner im NPI signifikant auffalliger als Demenzkranke in integrativer Pflege.
Ein wesentlich groBerer Anteil hatte zudem in den letzten vier Wochen versucht die
Einrichtung unbemerkt zu verlassen (,wegzulaufen®).

Besonders deutlich wurde der Unterschied zwischen den Wohn- und Betreuungsfor-
men bei den Aktivitdten innerhalb der Einrichtung. Demenzkranke in spezialisierten
Wohngruppen erreichten im Mittel einen doppelt so hohen Aktivitdtenscore. Sie
nahmen an allen zehn erfragten Aktivitadtsformen wesentlich hdufiger teil, an den
meisten davon sogar haufiger als die kognitiv unbeeintrachtigten Bewohnerinnen und
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Bewohner. Auch bei den Aktivitdten auBerhalb der Einrichtung war der Anteil an
Wohngruppenbewohnerinnen und -bewohnern mit 30% nahezu doppelt so hoch wie
der Anteil integrativ versorgter Demenzkranker und lag gleichauf mit dem Anteil nicht
Demenzkranker. Bezlglich des Ausdrucks von Geflihlen und Emotionen waren eben-
falls Unterschiede im Profil der beiden Gruppen zu beobachten. Wohngruppenbewoh-
nerinnen und -bewohner zeigen signifikant haufiger positive Emotionen als integrativ
versorgte Demenzkranke.

Tabelle 3.24
Vergleich Demenzkranke in spezialisierten Wohngruppen und integrativ versorgte De-
menzkranke (in %)

Demenzkrank | Demenzkrank in
in offener geschlossener p
Wohngruppe Wohngruppe

Mannliches Geschlecht 21,6 36,6 !
Alter, M (SD) 82,3 (10,1) 78,9 (9,7) #e2
Pflegestufen nach SGB XI

PS 1 26,0 1,2 w1

PS 2 40,9 34,3

PS 3 31,8 51,0
DSS-Score, M (SD) 9,0 (3,3) 9,3(2,9) ns2
Arztliche Demenzdiagnose 74,0 81,1 ns'
Durchschnittlicher Barthel-Index (SD) 39,0 (28,9) 32,7 (25,8) ns®
Gehfahigkeit und Bettlagerigkeit

gehfahig (50m allein o. mit Hilfe) 64,3 72,0 ns'

Bettlagerig 8,6 4,2 ns'
Korpernahe Fixierung (gelegentlich o. haufig)? 5,2 (8) 29,0 (31) wed

Nicht-kognitive Symptome
Mindestens ein NPI-Symptom schwer

ausgepragt 60,4 51,7 ns'
NPI-Score, M (SD) 17,1 (16,4) 20,4 (23,6) ns®
Versucht Einrichtung zu verlassen (N) 5,2 (8) 35,2 (50) wed

Einrichtung unbemerkt verlassen (N) 4.5 (7) 1,4 (2)
Aktivitatenscore, M (SD) 12,1(6:4) 128 (6.1) ns?
2,3(1,2) 25(1,2) ns?

Positive Emotionen, M (SD)

= y?-Test; 2=t-Test; ***p<.001; **p<.01; *p<.05; ns= nicht signifikant;
2= Ausschluss einer Einrichtung mit unplausiblen Angaben (vermutlich wurde Frage falsch ver-
standen)

217



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Wie bereits im Zusammenhang mit den freiheitseinschrankenden MaBnahmen erldu-
tert, unterschieden sich nicht nur demenzkranke Wohngruppenbewohnerinnen und -
bewohner von integrativ versorgten, sondern auch Personen in offenen und geschlos-
senen Demenzwohngruppen hinsichtlich einiger Aspekte deutlich voneinander. Um
diese Unterschiede klarer herauszuarbeiten, werden die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner offener und geschlossener Demenzwohngruppen einander gegenlberstellt (Tab.
3.24). In den geschlossenen Wohngruppen war tber ein Drittel der Bewohnerschaft
mannlich. Das Durchschnittsalter lag unter 80 Jahren und mit 51 % war ein Uberpro-
portional hoher Anteil in Pflegestufe 3 eingestuft, obwohl die Bewohnerinnen und -be-
wohner in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) nur geringfligig weniger selb-
stéandig und tendenziell noch besser gehfahig waren. Der groBte Unterschied zeigte
sich im Anteil der kérpernahen Fixierungen (siehe oben), der sich in den geschlosse-
nen Wohngruppen auf fast 30% belief. Zudem wurde bei diesen Bewohnerinnen und
Bewohnern eine gréBere ,Weglaufgefahr® beobachtet, fast die Halfte hatte in den
letzten vier Wochen versucht die Einrichtung unbemerkt zu verlassen. Die Personen in
geschlossenen Wohngruppen zeigten haufiger Wanderverhalten als Personen in offe-
nen Wohngruppen (54,6 vs. 37%) und wiesen zudem haufiger die Diagnose einer psy-
chischen Stérung durch Alkohol (17,5 vs. 5,8%) auf.

3.5 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Erstmals in Deutschland wurden der Anteil sowie die Lebens- und Versorgungssitua-
tion von Menschen mit Demenz in Altenpflegeheimen auf der Grundlage einer repra-
sentativen bundesweiten Stichprobe untersucht. Die 58 einbezogenen Pflegeeinrich-
tungen wurden aus der vorgeschalteten Erhebung von TNS Infratest nach Zufall aus-
gewahlt und vertieft im Hinblick auf das Themenfeld Demenz untersucht. Eine Reihe
von Merkmalen wurde jedoch sowohl in der Reprasentativuntersuchung von TNS
Infratest als auch in unserem Teilprojekt erhoben. In einigen Fallen resultierten dabei
leicht unterschiedliche Raten bei denselben Merkmalen. An den Abweichungen
zwischen beiden Untersuchungen dirften folgende Faktoren beteiligt gewesen sein:

e unserer Studie lag eine kleinere und durch die Ausfélle leicht veranderte Stichprobe
von Einrichtungen zugrunde

e wir haben in jeder Einrichtung die gesamte Bewohnerschaft untersucht

e zeitlich bedingte Verédnderungen (die beiden Untersuchungen wurden zeitlich
versetzt durchgefiihrt)

e einige Merkmale wurden durch unterschiedliche Methoden erhoben. Im Unter-
schied zur Erhebung von TNS Infratest konnten in unserer wesentlich kleineren
Untersuchung Demenzen mit Hilfe eines spezifischeren und héher standardisierten
Erhebungsinstruments ermittelt werden, und zwar jeweils bezogen auf die gesamte
Bewohnerschaft einer Einrichtung. TNS Infratest hingegen hat psychische Veran-
derungen allgemeiner und an kleinen Teilstichproben aus den Einrichtungen inter-
viewbasiert erfragt.
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Aufgrund der wesentlich breiteren Datenbasis von TNS Infratest im Bezug auf die all-
gemeinen Struktur- und Bewohnermerkmale, wurde in dieser Arbeit nur kurz auf diese
Aspekte eingegangen. Der Fokus hier wurde vielmehr auf das Themenfeld Demenz
gerichtet.

In den 58 von uns untersuchten Einrichtungen lebten zu den Stichtagen zwischen Méarz
2006 und Januar 2007 insgesamt 4588 Bewohnerinnen und Bewohner. Die vorliegen-
den Ergebnisse basieren auf 4481 Personen (97,7% der Stichtagspopulation), fir die
qualifizierte Pflegekrafte das Pflege- und Verhaltens-Assessment (PVA) bearbeiten
konnten. Die Bestimmung des Demenzkrankenanteils erfolgte auf der Basis von 4449
Personen. Das Durchschnittsalter der untersuchten Bewohnerinnen und Bewohner lag
bei 82,6 Jahren, ihre durchschnittliche bisherige Aufenthaltsdauer im Heim bei 3,6
Jahren. 78% der Bewohnerschaft waren weiblichen Geschlechts und 65% verwitwet.
Manner waren mit 76,4 Jahren im Mittel acht Jahre jlinger als Frauen und waren zu
einem wesentlich geringeren Anteil verwitwet.

Die Bewohnerinnen und Bewohner mit Demenz

Um die zentrale Personengruppe dieses Teilprojekts, die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner mit Demenz, zu identifizieren, wurde von den Pflegekraften im Rahmen des PVA
ein standardisiertes Demenzscreening bearbeitet. Nach den Ergebnissen des Scree-
nings litt die Mehrheit der Heimbewohnerschaft, durchschnittlich 68,6%, an einem De-
menzsyndrom. Dieser Anteil schwankte zwischen den verschiedenen Einrichtungen
von weniger als 50% bis zu Uber 90%. Bei rund 80% der Einrichtungen lag der Anteil
von Demenzkranken zwischen 50 und 79%. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den
Befunden aus anderen europdischen Landern (z.B. Engedal & Haugen 19983;
MacDonald & Carpenter 2003) sowie einer regionalen Studie in Mannheim aus den
Jahren 2002/2003 (Schaufele et al. 2008a). Im Vergleich zum Mannheimer Ergebnis,
wonach im Mittel 65,3% der Heimbewohnerschaft von einer Demenz betroffen waren,
deutet sich im aktuellen Befund ein weiterer Anstieg des Anteils von Demenzkranken
an der Heimbewohnerschaft an.

Gegenlber den nicht demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern waren diejeni-
gen mit Demenz: durchschnittlich rund drei Jahre alter, deutlich seltener gehféahig (45,6
% gegenlber 67,7%), haufiger bettlagerig (14% gegeniber 2,5%) sowie harn- und
stuhlinkontinent. Die erheblich starkere Hilfs— und Pflegebediirftigkeit der Demenz-
kranken, die sich in allen Alltagsaktivitdten niederschlug, kam auch in der Einstufung
nach SGB X| zum Ausdruck: Pflegestufe 2 oder 3 lag bei 73,8% der Demenzkranken,
aber nur bei 37,2% der nicht Demenzkranken vor. Auch im Hinblick auf die fir den
Umgang und die Betreuung hoch relevanten nicht-kognitiven Symptome waren die
demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner deutlich auffélliger. Eine Ausnahme
bildeten die depressiven Symptome, die von den Pflegekraften bei jeweils nahezu 40%
der Bewohnerschaft wahrgenommen wurden, unabhangig davon, ob eine Demenz
vorlag oder nicht. Agitiertheit/Aggressionen, Apathie/Gleichgiltigkeit, veranderter Ap-
petit/Essverhalten, abweichendes motorisches Verhalten oder Halluzinationen kamen
jedoch bei den Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz um das Doppelte bis
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Dreifache haufiger vor als bei denjenigen ohne Demenz. Die Hauptprobleme bei Per-
sonen mit eingeschrankter Fortbewegungsfahigkeit waren mit Anteilen von rund 40%
Apathie und reduzierter Antrieb. ,Wandern“ stellte demgegentber das vergleichsweise
seltenere Phanomen dar: Hiervon waren lediglich 23% der Demenzkranken gelegent-
lich oder haufig betroffen. Im Vergleich zu den Ergebnissen einer reprasentativen Un-
tersuchung von Demenzkranken in Privathaushalten (Schaufele et al. 2006) waren
Agitiertheit/Aggressionen in der Rangfolge der h&ufigsten Auffalligkeiten im Heim
deutlich héher angesiedelt als im Privathaushalt. In den Privathaushalten dominierten
unter den nicht-kognitiven Symptomen hingegen Apathie und Angst.

Ein weiterer interessanter Unterschied zur Population von Demenzkranken in den Pri-
vathaushalten betraf die Schwere der Demenz. Wahrend in den Privathaushalten an-
teilsmaBig leichte Demenz (44,4%) vorherrschte und schwere Demenz (21,8%) den
geringsten Teil ausmachte, kehrte sich dieses Verhaltnis in den stationaren Pflegeein-
richtungen um. Die gréBte Gruppe unter den Demenzkranken (56,6%) war diejenige
mit einer schweren Auspragung des Syndroms, gefolgt von der Gruppe mit mittel-
schwerer Auspragung. Verglichen mit den Demenzkranken, die einen geringeren
Schweregrad aufwiesen, waren die schwer Demenzkranken im Heim durch eine noch
erheblichere Hilfs- und Pflegebeddrftigkeit charakterisiert: rund 63% waren selbst mit
Unterstitzung nicht mehr in der Lage 50 m zugehen, rund 19% verbrachten weniger
als eine Stunde am Tag auBerhalb des Bettes. Auch das Seh- und Hérvermdgen war
noch starker beeintrachtigt. In diesem Kontext fiel eine im Vergleich zu den nicht
Demenzkranken deutlich geringere Verwendung von Hilfsmitteln (adaquate Brille, Hor-
gerat) auf, durch die zumindest ein Teil der Beeintrachtigungen zu kompensieren ge-
wesen ware. Auch im Hinblick auf die nicht-kognitiven Symptome waren die schwer
Demenzkranken haufiger und starker betroffen. Depressionen und Wahn ausgenom-
men, fanden sich unter den schwer Demenzkranken jeweils héhere Anteile mit einer
ausgepragten Symptomatik. Besonders gravierend waren die Unterschiede in den
Dimensionen Agitiertheit/Aggressionen und Apathie.

Angesichts der umfassenden und schwerwiegenden Beeintrachtigungen gerade in den
fortgeschrittenen Demenzstadien verwundert es nicht, dass 90% der Heimbewohnerin-
nen und —bewohner in Pflegestufe 3 von einer mittleren bis schweren Demenz betrof-
fen waren.

Arztliche Versorgung

Flr lediglich rund 56% der Bewohnerinnen und Bewohner, die nach unserem
Screening eine Demenzerkrankung hatten, war in der Pflegedokumentation eine ent-
sprechende arztliche Diagnose vorzufinden. Beim GroBteil dieser Diagnosen handelte
es sich um eine Syndromdiagnose, d.h. es wurde ein Demenzsyndrom festgestellt
ohne Bezeichnung des Demenztyps. Im Vergleich zu den in den vorausgegangenen
regionalen Studien ermittelten (noch niedrigeren) Raten (Schaufele et al. 2008a) be-
deutet dieses Ergebnis zwar eine Verbesserung. Bedenkt man aber, dass eine ada-
quate Therapie und Betreuung die hinreichende Diagnostik der zugrunde liegenden
Stérung voraussetzen, spiegelt sich darin eine noch immer defizitare gerontopsychi-
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atrische Versorgung der demenzkranken Heimbewohnerschaft wider. Entgegen den
Empfehlungen der einschlagigen medizinischen Fachgesellschaften war auch die Ver-
schreibung von Medikamenten, die das Fortschreiten des demenziellen Prozesses
verzdgern kdnnen, die so genannten Antidementiva, mit knapp 11% erstaunlich selten.
Die geringe Verschreibungsrate war offenbar nicht auf eine fehlende Erkennung zu-
rickzufihren. Auch wenn eine Demenz diagnostiziert war, wurden nur geringfligig
haufiger (14,4%) Antidementiva verordnet.

Ein weiteres Problemfeld betrifft die Zusammenarbeit der Einrichtungen mit der Arzte-
schaft, die offenbar noch nicht befriedigend gelingt. Lediglich rund 62% der Einrichtun-
gen gaben an, eine Beratung durch einen gerontopsychiatrisch erfahrenen Arzt oder
Konsiliardienst nutzen zu kénnen. Die unmittelbare Beteiligung von Arzten an Fallkon-
ferenzen war bei weniger als einem Drittel der untersuchten Einrichtungen gegeben.
Zu vermuten ist iberdies, dass in diesen Einrichtungen nicht alle im Haus tatigen Arz-
tinnen und Arzte zu gewinnen waren, sondern nur einzelne Personen. Wahrend die
hausérztliche Versorgung fur alle Heimbewohnerinnen und -bewohner in hohem MaBe
gewahrleistet ist, finden sich fiir die fachéarztliche Betreuung weniger giinstige Raten.
Eine regelmaBige psychiatrische oder neurologische Behandlung Demenzerkrankter
war selbst bei vorliegender arztlicher Diagnose in weniger als der Hélfte der Falle ge-
geben. Von denjenigen, die nach unserem Screening von einer Demenz betroffen
waren, wurden rund 12% einmal monatlich oder haufiger facharztlich behandelt, rund
31% einmal im Quartal oder seltener. Einer zahnarztlichen Untersuchung bzw. Be-
handlung, deren Nutzen als erwiesen gilt und die mindestens einmal jéhrlich angeraten
wird, unterzogen sich innerhalb eines Jahres nur 23,5% der kognitiv unbeeintrachtigten
Bewohnerinnen und Bewohner und bei denjenigen mit Demenz waren es mit 17,2%
noch signifikant weniger. Obwohl es in Deutschland —anders als in Osterreich - keinen
speziellen Vorsorgeplan fur altere Menschen im Hinblick auf das Seh- und Hérvermé-
gen gibt, erscheinen die ermittelten Anteile derjenigen, die facharztlich untersucht oder
behandelt wurden, niedrig. Diese Anteile waren bei den Demenzkranken mit rund 17%
(augenarztlich) und rund 10% (HNO-&rztlich) wiederum signifikant geringer als bei den
nicht Demenzkranken. Im Hinblick auf die festgestellten, nicht immer ausreichend
kompensierten Funktionseinschrankungen in diesem Bereich sowie dem héheren Mor-
biditatsrisiko der Demenzkranken weisen diese Raten ebenfalls auf eine facharztliche
Unterversorgung hin.

Schmerzmanagement

Auf eine Benachteiligung der Demenzkranken auch im Bereich des Schmerzmanage-
ments wird in der internationalen Literatur schon seit einigen Jahren hingewiesen (z.B.
Nygaard et al. 2005). Unsere Ergebnisse weisen in dieselbe Richtung: Gegeniber den
nicht Demenzkranken fand sich bei den Demenzkranken ein signifikant niedrigeres
Verordnungsniveau von Schmerzmitteln, den so genannten Analgetika. Demenzkranke
erhielten seltener als nicht Demenzkranke eine kontinuierliche Schmerzmittelbehand-
lung, daftr haufiger eine reine Bedarfsmedikation (33,9% vs. 29,7%). Ein &hnliches
Verhéltnis zeigte sich auch bei den Personen mit schwerer Demenz gegenlber den
leicht bis mittelschwerer Demenzkranken. Bringt man diese Ergebnisse in Zusammen-
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hang mit der Haufigkeit von SchmerzauBerungen, zeigt sich zum einen, dass
SchmerzauBerungen bei Demenzerkrankten durchschnittlich seltener beobachtet
wurden. Zum anderen wird aber auch deutlich, dass die unterschiedliche Verord-
nungspraxis nicht vollstandig durch die geringere Haufigkeit beobachteter Schmerzen
erklart wird. Auch bei SchmerzauBerungen, die von den Pflegekraften wahrgenommen
wurden, war die Chance eines Demenzkranken ein Schmerzmittel zu erhalten mehr als
40% niedriger als bei einem nicht Demenzkranken.

Wohn- und Betreuungsform

Die Ergebnisse bestéatigen, dass die stationédre Versorgung von Menschen mit Demenz
in Deutschland Uberwiegend integrativ erfolgt, d.h. demenzkranke Menschen leben
gemeinsam mit nicht demenzkranken Menschen in einem Wohnbereich. Wohnberei-
che oder —gruppen speziell fir Demenzkranke wurden von 25% der untersuchten
Heime angeboten. Der Anteil von Bewohnerinnen und Bewohnern mit Demenz, die in
solchen speziellen Bereichen betreut werden, betrug rund 10%. Rund ein Drittel dieser
Wohnbereiche wurde geschlossen gefuhrt. Reine Spezialeinrichtungen, in denen aus-
schlieBlich Menschen mit Demenz betreut wurden, sind offenbar noch sehr selten; sie
kamen in unserer Stichprobe Uberhaupt nicht vor. Integrative Wohngruppen, in denen
Menschen mit unterschiedlichen Beeintréachtigungen in Form von kleinen Hausgemein-
schaften zusammen leben, sind ebenfalls noch sehr selten in Pflegeeinrichtungen vor-
zufinden: Weniger als 1% der demenzkranken Heimbewohnerinnen und — bewohner
befanden sich in einer solchen Betreuungsform. Ein weit gréBerer Teil von Bewohne-
rinnen und Bewohnern mit Demenz in unserer Stichprobe nahm an Tagesbetreuungs-
gruppen teil: rund 16% an integrativen Gruppen und 9% an spezialisierten Gruppen fr
Demenzkranke. Tagebetreuungsgruppen scheinen insbesondere fir kleine Heime eine
machbare Alternative zu spezialisierten Wohnbereichen darzustellen.

Verglichen mit friiheren regionalen Untersuchungen in Baden-Wirttemberg (Weyerer
et al. 2000; Schéaufele et al. 2007) kann man von einer Zunahme des Angebots an
segregativen stationdren Wohn- und Betreuungsformen fir Menschen mit Demenz
ausgehen. Auch zukunftig ist mit einem weiteren Ausbau dieser Angebote fiir Demenz-
kranke zu rechnen. Uber ein Drittel der Einrichtungen gab an, segregative Einheiten
schaffen zu wollen, im Vordergrund der Planungen stand dabei die Einrichtung von
Demenzwohngruppen. Hinter den segregativen Wohn- und Betreuungsformen verbirgt
sich allerdings immer noch eine Vielfalt unterschiedlicher Angebote, die hinsichtlich
Ausstattung, therapeutischem Konzept, Gr6Be und Organisation stark variieren. Ge-
meinsam war den speziellen Demenzwohngruppen letztlich lediglich das Segregati-
onsprinzip, d.h. die Betreuung vorrangig von Demenzkranken in einem Wohnbereich.
So bewegte sich z.B. die GréBe der insgesamt 16 untersuchten Demenzwohngruppen
in den verschiedenen Heimen zwischen sieben und 40 Bewohnerinnen und Bewoh-
nern, zehn wurden offen, sechs geschlossen gefliihrt. Auch bei den teilsegregativen
Angeboten, den Tagesbetreuungsgruppen speziell fir Demenzkranke, war die Praxis
sehr heterogen. Insbesondere Haufigkeit und Dauer dieses Angebots schwankten
stark zwischen den Einrichtungen. Die Anforderungen des Hamburger Modellpro-
gramms der besonderen Dementenbetreuung (Kellerhof 2002), wonach eine speziali-
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sierte Tagesbetreuung an mindestens flunf Tagen der Woche fir mindestens sieben
Stunden erfolgen sollte, wurden nur von wenigen Einrichtungen erfullt.

Fur die bedurfnisgerechte raumlich-materielle Gestaltung von Demenzwohngruppen
existieren mittlerweile relativ einheitliche Kriterien, Empfehlungen und Assessment-
verfahren, die zumeist auf milieutherapeutischen Ansétzen beruhen. Die Anwendung
eines solchen Assessmentverfahrens (Sloane et al. 2002) erbrachte, dass ein GroBteil
der Demenzwohngruppen die meisten gestalterischen Empfehlungen erfillte. Dennoch
waren deutliche Unterschiede im Erflllungsgrad dieser Empfehlungen festzustellen. Im
Vergleich zu den integrativen Wohnbereichen wiesen die 6ffentlichen Raumlichkeiten
in den Demenzwohngruppen folgende Merkmale durchschnittlich haufiger auf: Wohn-
lichkeit, Gelegenheit zur taktilen Stimulation (z.B. haptische Wande) Riickzugsmdglich-
keiten und Beschéftigungsangebote. Interessanterweise zeichneten sich in der rdum-
lich-materiellen Gestaltung ansonsten keine groBen Unterscheide zwischen den spe-
ziellen und den traditionell integrativen Wohnbereichen ab. Offenbar setzen integrativ
betreuende Einrichtungen zunehmend auch Elemente der speziellen Demenzkranken-
versorgung um. Dies spiegelte sich unter anderem darin wider, dass 42% dieser Ein-
richtungen ein spezielles Betreuungskonzept fir Demenzkranke haben. Auch tages-
strukturierende MaBnahmen wurden in den meisten integrativen Einrichtungen umge-
setzt. Zwei Drittel aller Einrichtungen gaben an, verbindliche Leitlinien zum Umgang mit
Demenzkranken fir alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter formuliert zu haben. Die Spe-
zialisierung der teilsegregativen und segregativen Einrichtungen kam an anderer Stelle
klarer zum Ausdruck: z.B. im Einsatz eines demenzspezifischen Screenings oder As-
sessments (60% gegeniber 24,2%) sowie in der personellen Ausstattung. Bei der
Mehrheit der speziellen Bereiche war die personelle Ausstattung besser als in den Ub-
rigen Wohnbereichen der Einrichtung, in fast allen gab es sowohl in der Spéat- als auch
in Frihschicht mindestens zwei Prasenzkrafte. Zwei Drittel der Leitungskrafte der De-
menzwohnbereiche verfigten Uber eine gerontopsychiatrische Zusatzqualifikation.
Auch bei den Ubrigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der speziellen Bereiche war
der Anteil gerontopsychiatrisch qualifizierter Krafte im Vergleich zu den integrativen
Wohnbereichen Uberproportional hoch (90% gegenliber 42%). Obwohl sich die unter-
suchten Demenzwohnbereiche den Kriterien von modellhaften Programmen, wie z-B.
denen des Hamburger Modellprogramms (Kellerhof 2002), in Teilen ann&herten, kann
nicht davon ausgegangen werden, dass in der spezialisierten Demenzkrankenbetreu-
ung bereits ideale Bedingungen auf breiter Basis erreicht wurden.

Ein Grund daflr durfte in der uneinheitlichen und fir die meisten Verantwortlichen un-
befriedigend gelésten Finanzierung der (Mehr-)Kosten der Demenzwohngruppen
liegen. Nur bei vier der 15 Einrichtungen mit Demenzgruppe(n) bestand dafiir eine tber
spezielle Leistungsvereinbarung, bei sechsen erfolgten Zuschisse Uber die anderen
Wohnbereiche des Hauses und vier Einrichtungen wandten keine zusatzlichen Mittel
fir den Demenzwohnbereich auf.

In welchem MaBe die Bewohnerinnen und Bewohner der speziellen Demenzwohnbe-

reiche in der vorliegenden Untersuchung den Zuweisungskriterien von etablierten
Rahmenvereinbarungen, wie z.B. denen des Hamburger Modells der Besonderen De-
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mentenbetreuung (Kellerhof 2002), entsprachen, war aufgrund der unterschiedlichen
Assessmentverfahren nicht festzustellen. Ein Vergleich mit den Demenzkranken, die in
den integrativen Wohnbereichen lebten, erbrachte jedoch ein Profil, das dem der Ziel-
gruppe des Hamburger Modells &hnelt. Gegenliber den integrativ betreuten Demenz-
kranken wiesen die Wohngruppenbewohnerinnen und —bewohner im Durchschnitt
nach unserem Screening einen schwereren Grad der Demenz und der nicht-kognitiven
Symptomatik (z.B. Agitiertheit/ Aggressionen) auf, waren wesentlich haufiger gehfahig
und seltener bettlagerig. Des Weiteren lag bei einem wesentlich gréBeren Anteil eine
arztliche Demenzdiagnose vor und weit mehr Demenzkranke in den Wohngruppen als
in der integrativen Betreuung waren in Pflegestufe 3.

Bei genauerer Inspektion wurden betrachtliche Unterschiede zwischen der Klientel von
offenen und geschlossenen Demenzwohngruppen deutlich. In den geschlossenen
Wohngruppen war ein héherer Anteil der Bewohnerschaft méannlich, durchschnittlich
junger und mit rund 46% war ein sehr hoher Prozentsatz in Pflegestufe 3 eingestuft,
obwohl die Bewohnerinnen und Bewohner in den Aktivitdten des téglichen Lebens
(ADL) nur etwas weniger selbstandig und tendenziell gehfahiger waren. Des Weiteren
zeigten die Bewohnerinnen und Bewohner der geschlossenen Demenzwohngruppen in
héherem MaBe Wanderverhalten und hatten deutlich haufiger versucht, die Einrichtung
unbemerkt zu verlassen als Personen in offenen Wohngruppen (35,2 vs. 5,2%). Zudem
kam die Diagnose einer psychischen Stérung durch Alkohol in den geschlossenen
Wohngruppen dreimal so haufig vor als in den offenen Wohngruppen (17,5 gegenuber
5,8%).

Einige der untersuchten Komponenten der Lebensqualitat zeigten flr die Bewohner-
schaft von Demenzwohngruppen gulnstigere Ergebnisse an als fir die integrativ Be-
treuten. Das Leben in den Wohngruppen ist insbesondere mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit der Teilhabe an férderlichen Aktivitaten verbunden. Positive Emotionen,
wie Freude und Interesse, wurden bei der Bewohnerschaft von speziellen Wohngrup-
pen ebenfalls haufiger beobachtet, allerdings wurde dieser Effekt nicht direkt durch die
Wohngruppe vermittelt, sondern durch das héhere Aktivitdtsniveau. Das heiBt, wird in
der integrativen Betreuung das Aktivitatsniveau geférdert, sollten dort bei den Bewoh-
nerinnen und Bewohner mit Demenz &hnlich haufig positive Emotionen wahrzunehmen
sein wie in den segregativen Milieus. Im Hinblick auf die dritte Qualitdtskomponente,
die Haufigkeit freiheitseinschrankender MaBnahmen, ergab sich ein anderes Bild: Hier
waren die integrativ betreuten Demenzkranken eindeutig im Vorteil, deren Anteil an
kérpernahen Fixierungen um nahezu die Halfte geringer war als in den segregativen
Wohnbereichen. Dieses unginstige Ergebnis war jedoch allein auf die geschlossenen
Demenzwohngruppen zuritickzufiihren, in denen im vierwdchigen Beobachtungszeit-
raum 29% der Bewohnerschaft gelegentlich oder haufig mit Gurt oder Stecktisch fixiert
wurden. In den offenen Demenzwohngruppen lag dieser Anteil hingegen bei 5,2% und
damit niedriger als in den integrativen Bereichen (8,6%).

224



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Weitere Einflussfaktoren auf die Komponenten der Lebensqualitéat

Neben dem Einfluss der Wohnform innerhalb der stationaren Pflege wurden noch an-
dere Faktoren im Zusammenhang mit der Lebensqualitdt untersucht. An dieser Stelle
soll insbesondere auf Faktoren eingegangen werden, die im Rahmen der Betreuung
potenziell veranderbar sind, nutzbar gemacht werden kénnen oder reflexionsbedrftig
erscheinen.

Anteil gerontopsychiatrischer Fachkréafte: Unabhangig davon, ob in einer spezieller
Wohngruppe oder in der traditionellen integrativen Betreuung wirkte sich die Tatigkeit
gerontopsychiatrischer Fachkréafte positiv aus: Gerontopsychiatrische Fachkrafte
trugen zum einen dazu bei, die Wahrscheinlichkeit der Anwendung bewegungs- und
freiheitseinschrankender MaBnahmen (Bettseitenteil, Stecktisch, Fixiergurt), zu sen-
ken. Zum anderen war ihr Einsatz mit einem hdheren Aktivitdtsniveau der demenz-
kranken Bewohnerinnen und Bewohner verbunden und wirkte sich dartber wiederum
forderlich auf die Wahrscheinlichkeit positiver Emotionen bei den Bewohnerinnen und
Bewohnern aus. Einen weiteren, eigenstédndigen Effekt auf die Emotionen hatten ge-
rontopsychiatrische Fachkrafte jedoch nicht.

Die GréBe und Ausstattung der Einrichtung: Neben den bereits erwahnten Faktoren
wirken sich kleine Einrichtungen mit weniger als 50 Platzen férderlich auf das Aktivi-
tatsniveau der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner aus. Des Gleichen kann
die Chance von Demenzkranken aktiver zu sein gesteigert werden, wenn die Einrich-
tung Uber einen frei zuganglichen Frei- und Grinbereich verfiigt.

Hiufige Besuche von Angehérigen oder Freunden: Uber die Hélfte der Demenz-
kranken wurden mindestens einmal wdchentlich von Angehdérigen oder Freunden
besucht. Haufige Besuche wirkten sich messbar auf die Lebensqualitat der Demenz-
kranken aus, indem sie sowohl die Wahrscheinlichkeit von férderlichen Aktivitaten be-
deutsam erhéhten als auch die Wahrscheinlichkeit positiver Emotionen. Die Wirkung
auf die positiven Emotionen erfolgte dabei nicht nur Uber die héhere Aktivitdtenrate,
sondern als zusétzlicher glnstiger Einfluss.

Glnstige Merkmale auf Bewohnerseite: Selbstandigkeit in den alltédglichen Verrichtun-
gen, Zeit auBerhalb des Bettes, Bewegungsdrang. Hbéhere Selbstandigkeit, bessere
Mobilitat und sogar motorische Unruhe wirkten sich ginstig aus auf eine hdhere Akti-
vitdtenrate der demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohner. Dariber hinaus trugen
diese Faktoren abwechselnd und bedeutsam dazu bei, die Chance positiver Emotionen
zu steigern sowie dazu, die Wahrscheinlichkeit bewegungs- und freiheitseinschréanken-
der MaBnahmen zu reduzieren.

Nachteilige Merkmale auf Bewohnerseite: Nicht-kognitive Symptome wirkten sich hin-
gegen in mehrfacher Hinsicht nachteilig auf die Lebensqualitdt der demenzkranken
Heinbewohnerschaft aus: Je ausgepragter die Symptomatik, umso geringer die Wahr-
scheinlichkeit forderlicher Aktivitdten. Zusatzlich, nicht nur vermittelt Gber das Aktivi-
tatsniveau, wurde dadurch die Chance auf beobachtbare positive Emotionen verringert.
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Ein einzelner nicht-kognitiver Symptombereich, namlich Agitiertheit/Aggressionen, er-
héhte zudem die Wahrscheinlichkeit freiheits- und bewegungseinschrankender MaB-
nahmen. Offenbar werden diese MaBnahmen nicht nur zur Unfallverhi-
tung/Sturzpravention eingesetzt, sondern auch zur Verhaltenskontrolle. Auch die
Demenz selbst, unabhéngig vom Vorhandensein und der Auspragung nicht-kognitiver
Symptome und anderer Faktoren wirkte sich direkt und eindeutig ungunstig auf alle
untersuchten Komponenten der Lebensqualitat im Heim aus: je schwerer die Auspra-
gung der Demenz, desto héher die Wahrscheinlichkeit bewegungs- und freiheitsein-
schrankender MaBnahmen und desto geringer die Chance auf Aktivitaten und positive
Emotionen.

Gender-Aspekte

Manner hatten weniger soziale Kontakte von auBBen und waren signifikant haufiger in
geschlossenen Demenzwohngruppen untergebracht als Frauen (5,3% vs. 2,8%). Hin-
sichtlich der nicht-kognitiven Symptomatik waren sie insgesamt nicht auffalliger als
Frauen, zeigten jedoch haufiger die Einzelsymptome Agitiertheit/Aggressionen sowie
Reizbarkeit/Labilitat. Zudem konnte bei Méannern 6éfter ,Wanderverhalten® beobachtet
werden (20 vs. 15,8%) und ein gréBerer Anteil hatte im Bezugszeitraum versucht, die
Einrichtung zu verlassen (4,2 vs. 2,9%). Als sehr Uberraschender und reflexionsbeddirf-
tiger Befund erwies sich in der Folge aber der eigenstandige Einfluss des Geschlechts
auf die Lebensqualitdt: Ganz unabhangig von den anderen genannten Merkmalen
hatten Manner sowohl ein héheres Risiko kérpernah fixiert zu werden als auch eine
geringere Chance an Aktivitaten teilzuhaben.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

e Pflegeheime haben sich in den letzten Jahren durch den Ausbau spezieller Ange-
bote zunehmend auf die Versorgung und Betreuung von Menschen mit Demenz
und anderen gerontopsychiatrischen Stérungen ausgerichtet. Dieser Trend ist auch
bei den ausschlieBlich integrativ betreuenden Einrichtungen zu beobachten. Eine
weitere Spezialisierung ist bei vielen Einrichtungen in Planung. Im Hinblick auf die
Auswirkungen von speziellen Betreuungsformen und Angeboten fiir Demenzkranke
kann gegenwartig festgestellt werden: Es gibt zwar eine Vielfalt von theoretischen
Ansétzen, positiven Praxisberichten und Studien, letztlich aber noch wenig gesi-
cherte Evidenz (Livingston et al. 2005). Es gibt einige Hinweise darauf, auch aus
der vorliegenden Studie, dass weniger eng mit der Demenzerkrankung assoziierte
Komponenten der Lebensqualitat, wie z.B. die Haufigkeit kompetenzférdernder po-
sitiver Aktivitaten, der Ausdruck positiver Gefiihle, wie Freude und Interesse, oder
die Anwendung freiheitseinschrankender MaBnahmen in speziellen Milieus besser
geférdert werden kénnen als in der integrativen Versorgung (z.B. Reimer et al.
2004). Diese Studien haben aber auch darauf hingewiesen, dass diese Férderung
wahrscheinlich ganz wesentlich durch den Einsatz gerontopsychiatrisch qualifizier-
ten Personals in Verbindung mit einem gulnstigeren Betreuungsschlissel bedingt
wird. Das heiBt, auch in der integrativen Betreuung durften durch den vermehrten
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Einsatz gerontopsychiatrisch qualifizierter Krafte auch Verbesserungen zu errei-
chen sein. Ein nicht zu unterschatzender Vorteil der segregativen Milieus kann sich
aber auch fir die nicht demenzkranken Bewohnerschaft ergeben. Studienergebnis-
sen in den USA zufolge, bedeutet die Segregation von stark verhaltensauffalligen
demenzkranken Bewohnerinnen und Bewohnern eine starke Entlastung und hé-
here Lebensqualitat auf Seiten der Gbrigen Bewohnerschaft und auf Seiten des
Pflegepersonals (Grant & Ory 2000). Nicht zuletzt aus diesen Griinden ist die Ein-
richtung solcher speziellen Milieus zu unterstiitzen. Allerdings sollten in Deutsch-
land klarere Kriterien, eventuell auch Leitlinien fir den Zugang zu diesen Gruppen,
ihrer Ausstattung, GrdoBe und ihres Betreuungskonzepts (insbesondere Alternativen
zur Anwendung freiheitseinschrankender MaBnahmen - FEM) entwickelt werden.
Dies gilt insbesondere fir die geschlossenen Wohngruppen, die durch eine groBe
Zahl von Bewohnerinnen und Bewohnern auffallen sowie durch eine extrem hohe
Rate von FEM.

Unabhangig von speziellen Wohn- und Betreuungsformen kann die Lebensqualitat der
Bewohnerschaft mit Demenz den vorliegenden Befunden nach durch folgende MaB-
nahmen geférdert werden:

Spezielle Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Heimen fiir den
Umgang und die Kommunikation mit Demenzerkrankten, wie sie derzeit z.B. im
Rahmen gerontopsychiatrischer Weiterbildungen vermittelt wird. Dabei ist nicht nur
an eine Qualifizierung der Pflegemitarbeiterinnen und —mitarbeiter zu denken,
sondern auch an die des gesamten Personals, das Kontakt mit der Bewohnerschaft
hat, d.h. auch des hauswirtschaftlichen und technischen Personals. Angesichts des
stetigen Anstiegs der Zahlen von Menschen mit Demenz ist zudem anzustreben,
dass die gerontopsychiatrische Qualifizierung in die grundstédndigen Ausbildungen
der Altenhilfe- und Gesundheitsberufe integriert wird und nicht erst im Rahmen
kosten- und zeitaufwandiger Fort- und Weiterbildungen erworben werden muss.

Férderung der Kontakte zu Angehdrigen und Freunden (Angehérigenarbeit,
Freiwilligenarbeit).

Férderung von Mobilitét, Zeit auBerhalb des Bettes und Selbstandigkeit insgesamt.
Far diesen Bereich existieren inzwischen multidisziplinare Leitlinien, speziell fir die
stationdre Pflege, deren Entwicklung vom BMFSFJ geférdert wurde (Schaufele et
al. 2008b).

Wirksame Interventionen (medikamentés und nicht medikamentés) zum Manage-
ment der ausgepragten nicht-kognitiven Symptomatik bei den Demenzkranken
(insbesondere Depressionen, Agitiertheit/Aggressionen, Apathie und Antriebsman-
gel), die die Lebensqualitat der Betroffenen erheblich beeintrachtigt. Im Ausland
wurden solche Interventionen bereits auf breiterer Basis implementiert (z.B. Cohen-
Mansfield 2001; Teri et al. 2003), in Deutschland steht dies noch aus.
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e Verbesserung der (fach)arztlichen und gerontopsychiatrisch qualifizierten Versor-
gung einschlieBlich des Schmerzmanagements in den Heimen. Dartber hinaus ist
dringend angezeigt, die Bereitschaft der Arzteschaft zur interdisziplindren Koopera-
tion und zur Teilnahme an Fallkonferenzen in den Einrichtungen zu férdern. Ein
Schlissel dazu dirfte in der verbesserten finanziellen Honorierung solcher Leistun-
gen liegen.

e Starkere Fokussierung und verbesserte Angebote fir die sehr groBe Gruppe der
stark bewegungseingeschrankten, schwer demenzkranken Menschen, deren Le-
bensqualitat (Aktivitatsniveau, positive Emotionen, FEM) im Vergleich zu den mo-
bilen, weniger schwer Beeintrachtigten deutlich herabgesetzt ist. So genannte Pfle-
geoasen, deren konzeptuelle Entwicklung und erste Erprobung derzeit in Deutsch-
land in Gang kommt (Pro Alter 2007), kénnten eine Méglichkeit darstellen, den Be-
dirfnissen dieser Gruppe besser zu entsprechen.

e Ausbau und Spezialisierung des Angebots fiir mannliche Heimbewohner.

AbschlieBend sei auf die Limitationen der vorliegenden Studie hingewiesen. Die Studie
hat zwar den groBen Vorzug, auf einer représentativen Zufallsstichprobe von stationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Deutschland zu basieren. Wie bei Untersuchungen dieser
Art jedoch unvermeidlich, nahmen nicht alle ausgewahlten Einrichtungen teil, zumeist
weil sie im relevanten Zeitraum Uber zu geringe Ressourcen verflgten, um den Erhe-
bungsaufwand zu bewaltigen. Inwieweit diese Ausfélle zu einer méglichen Verzerrung
der Ergebnisse beigetragen haben, kann auf der Basis der vorhandenen Informationen
nicht zweifelsfrei geklart werden. Des Weiteren lag der Studie ein querschnittliches
Design zugrunde, das es nicht erlaubt, kausale Zusammenhange zwischen verschie-
denen Merkmalen, z.B. zwischen Bewohner- und Einrichtungsmerkmalen einerseits
und Indikatoren der Lebensqualitat andererseits mit letzter Sicherheit zu klaren. Um
weiteren Aufschluss dariiber zu erhalten, welche Faktoren die Lebens- Betreuungs-
qualitdt von demenzkranken Heimbewohnerinnen und —-bewohnern férdern, sind
langsschnittliche Studien unverzichtbar.
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4, Die Einbeziehung von Angehdrigen und Freiwilligen in die Pflege
und Betreuung in Einrichtungen

Dietrich Engels und Frank Pfeuffer

4.1 Einleitung

Fir altere Menschen, die auf Hilfe und Pflege angewiesen sind, ist die Einbindung in
soziale Unterstiitzungsnetze besonders wichtig. Wechselseitige Hilfe im Rahmen der
Familie, dartber hinaus aber auch freundschaftliche und nachbarschaftliche Unterstit-
zung kdnnen dazu beitragen, die begrenzte Leistungsfahigkeit von alteren Menschen
mit Hilfe- und Pflegebedarf zu kompensieren. Erganzt werden sie durch das Angebot
professioneller Hilfen in ambulanter, teilstationérer und stationarer Form. Da diese aber
vergleichsweise kostenintensiv sind, bilden sie eine knappe Ressource, die nach dem
Modell eines subsididren Versorgungssystems erst bei einem gesteigerten MaB an
Hilfebedurftigkeit zum Einsatz kommt. Familiare, freundschaftliche und ehrenamtliche
Unterstitzungsleistungen sind demgegeniber zeitlich flexibler, inhaltlich gestaltungs-
offener und ermdglichen vor allem stabilisierende soziale Beziehungen, eine abwechs-
lungsreiche Alltagsgestaltung und damit eine héhere Lebensqualitét.

Im Rahmen der Untersuchung ,Mdéglichkeiten und Grenzen einer selbststéandigen Le-
bensflhrung in Einrichtungen® (MuG V) flhrte das Institut fir Sozialforschung und Ge-
sellschaftspolitik (ISG) eine Teilstudie zur Mitwirkung von Angehdérigen und Freiwilli-
gen® bei der Pflege und Betreuung in stationéren Einrichtungen durch. Die Vorlaufer-
untersuchung zur Situation in Einrichtungen (MuG Il, 1993 — 1996) spiegelte die
Situation der stationdren Pflege unmittelbar vor Einfihrung der Pflegeversicherung
wider, so dass es kaum Uberrascht, dass die Ergebnisse von MuG IV im Vergleich
dazu in mehrerer Hinsicht Unterschiede aufweisen. Was den Untersuchungsteil des
ISG innerhalb von MuG IV betrifft, so wurde dartber hinaus die Untersuchungsper-
spektive erweitert: Wahrend in MuG |l nur die Mitwirkung von Angehdrigen thematisiert
worden war (Kremer-PreiB3; Engels; Urlaub 2000), wurde nun der Forschungsauftrag
um die freiwillig Engagierten erweitert.

4.1.1 Wohnen und Pflege im Heim — unterschiedliche Perspektiven

Eine Besonderheit der Pflege in Einrichtungen ist, dass die Art des Zusammenwirkens
zwischen professionellem und nicht-professionellem Handeln sich von dem in Privat-
haushalten fundamental unterscheidet. Wenn Pflegebediirftige in Privathaushalten
leben, wird der groBte Teil der Pflege von Familienangehdrigen geleistet, professio-
nelle ambulante Pflege tritt nur punktuell und in stark begrenzter Form hinzu. Bei einem
Wechsel des Pflegebedurftigen in eine stationare Einrichtung kehrt sich dieses Ver-

B Mit .Freiwilligen“ meinen wir alle, die ,ehrenamtlich® oder ,biirgerschaftlich engagiert sind und dabei

unentgeltlich Leistungen fir Menschen erbringen, die nicht zu ihrer Familie gehdéren.
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héaltnis um. Von diesem Zeitpunkt an wird die gesamte Versorgung durch hauswirt-
schaftliche, pflegerische und technische Dienste in professioneller Form erbracht. An-
gehdrige leisten mehr oder weniger flankierende Hilfen, sind aber von grundlegenden
Versorgungsleistungen entbunden. Wie bereits die Untersuchungen im Rahmen von
MuG Il ergaben, wirkt sich diese Umstellung auf alle Beteiligten aus (Kremer-PreiB;
Engels; Urlaub 2000):

Far die Angehdrigen ist dies mit einem Rollenwechsel verbunden — sie missen lernen,
statt ihrer bisher zentralen und tragenden Funktion nun eine nur noch marginale, er-
ganzende Unterstiitzung zu leisten. Dabei bewegen sie sich in zwei Spannungsfeldern,
zum einen in dem von Nahe und Distanz zu ihrem pflegebedirftigen Angehdrigen:
Wahrend vorher die Nahe mdglicherweise zu groB war und die umfassende Versor-
gungsverantwortung als zu groBe Belastung empfunden wurde, kénnen jetzt die unge-
wohnte Distanz als zu groB3 und die Mdglichkeiten zur Mitwirkung und Verantwortungs-
Ubernahme als unzureichend empfunden werden; zum andern im Spannungsfeld
zwischen informeller Hilfe und professioneller Versorgung: Ihre Mdglichkeiten, die pro-
fessionelle Versorgung durch erganzende, soziale Betreuung und biografische Infor-
mationen zu unterstliitzen, werden oft gern genutzt, aber auch eingeschrankt durch
professionelle Routinen und mangelnde Bereitschaft der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, sie einzubeziehen.

Far die pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohner selbst bedeutet der Umzug in
eine Einrichtung den Wechsel von einer langjahrig gewohnten Lebenswelt in eine neue
Umgebung. Die Angehdérigen bilden dabei ein wichtiges Bindeglied zwischen der friihe-
ren Lebenswelt und dem neuen Lebensumfeld, allerdings sind unterschiedliche Inte-
ressen, Selbstverstédndnisse und Geflihle der Bewohnerinnen und Bewohner und ihrer
Angehdérigen zu berilcksichtigen.

Aus der Sicht von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern kbnnen Angehdérige und Freiwillige
als stérend oder als hilfreich wahrgenommen werden. Die Bandbreite mdglicher Ein-
stellungen reicht von Ausgrenzung, wenn sie primar als ,Stérfaktor” professioneller
Routinen gesehen werden, bis hin zu einer Einbeziehung, soweit ihr Mitwirken kon-
struktiv genutzt werden kann. Dabei kann die Einbeziehung von schwachen Formen, in
der Angehdrige und Freiwillige sich ,Nischen® der Mitwirkung selbst suchen, Uber eine
mehr oder weniger formelle Einbeziehung bis zu aktiveren Formen reichen, in denen
konkrete Rollenmuster zur Ausgestaltung angeboten werden. Eine Problematik im
wechselseitigen Verhéltnis liegt in der unklaren Abgrenzung zwischen professionellen
und nicht-professionellen Kompetenzen, woraus ein Kommunikations- und Abstim-
mungsbedarf resultiert.

Die Freiwilligen, die in Einrichtungen aktiv sind, stehen zu den anderen Akteuren in
einer gewissen Distanz. Manche haben zuvor selbst als Angehdérige in der Einrichtung
mitgewirkt, die meisten kommen aber aus altruistischen und karitativen Motiven in die
Einrichtung und wollen dort mit ihrer Kreativitat und ihren Fahigkeiten zu einer Verbes-
serung der Lebensqualitédt beitragen. Fir Bewohnerinnen und Bewohner, die selbst
keine Angehdrigen mehr haben, kdnnen sie auch eine Angehdrigen-ahnliche Rolle

234



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

Ubernehmen. Grundsétzlich sehen sie sich aber in geringerem MaBe mit dezidierten
Erwartungen konfrontiert und kénnen von daher ihre Mitarbeit auch entspannter
durchfihren als die Angehdérigen.

4.1.2 Zum Stand der Forschung und der aktuellen Diskussion

Die Potenziale familiarer und ehrenamtlicher Unterstitzung alterer Menschen wirdigt
der Flnfte Altenbericht der Bundesregierung im sechsten und siebten Kapitel (BMFSFJ
2006). Die Familie ist fur hilfebedurftige altere Menschen die wichtigste Unterstit-
zungsinstanz, aber angesichts des Wandels familiarer Strukturen und insbesondere
der Zunahme kinderloser Paare ist fraglich, mit welcher Zukunftsperspektive familiale
Solidaritat langfristig einkalkuliert werden kann (FlUnfter Altenbericht: 173). AuBerdem
stellt die familiale Unterstitzungsleistung im Falle von schwerer Pflegebedurftigkeit und
Demenz eine starke Belastung dar, die gerade éaltere Familienangehérige nicht unbe-
grenzt ausdehnen kénnen (Flnfter Altenbericht: 194). Freiwilliges Engagement wird in
diesem Zusammenhang als qualitativer Zugewinn gewdurdigt, zugleich wird davor ge-
warnt, im Kontext eines auch kostenorientierten ,Umbaus des Sozialstaats” freiwilliges
Engagement als partiell substituierende Leistung einzuplanen und somit ,interessege-
leitet zu instrumentalisieren” (Flnfter Altenbericht: 218).

Der Erste Heimbericht der Bundesregierung (BMFSFJ 2006 b) widmet diesen Fragen
keinen eigenen Schwerpunkt. Die Mitwirkung von Angehdrigen wird dort insbesondere
im Zusammenhang mit Heimbeirat und Heimflrsprecher thematisiert, dartiber hinaus
werden Angehdrige und Freiwillige als Mitwirkende an sozialer Betreuung genannt
(Erster Heimbericht: 132). Auf die Voraussetzungen zur ErschlieBung dieses Potenzi-
als und die Formen, in denen diese Personengruppen eingebunden werden kdnnen,
geht der Heimbericht aber nicht néher ein.

Zu dieser Thematik liegt auch eine Reihe von empirischen Studien vor, die aber mit
unterschiedlichem Fokus und bei unterschiedlichen Fragestellungen ansetzen. Das
thematische Spektrum reicht von der Motivation zur Mitarbeit Gber die Stressbelastung
der Beteiligten bis zu den Formen der Mitwirkung. In diesem Zusammenhang werden
Hindernisse der Mitwirkung und maogliche Konfliktanldsse untersucht und Lésungsvor-
schlage erarbeitet.

In einigen Studien stehen die Bewohnerinnen und Bewohner und ihre Stressbelastung
im Mittelpunkt, die sich je nach Phase — Eingew6hnung, Stabilisierung, Sterbeprozess
— anders darstellen kann. Angehérige und Freiwillige kommen hier als entlastende
Personen in den Blick, die die Bewohnerinnen und Bewohner emotional und sozial
stitzen kénnen.

Andere Studien fokussieren auf die Situation der Angehdrigen, auf Entlastungseffekte
im Vergleich zur friheren Situation hduslicher Pflege, auf Rollenwechsel etwa vom
versorgten Kind zum sorgenden Kind und schlieBlich auf deren Belastung in der
Sterbephase des Angehdrigen.
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Wiederum andere Untersuchungen erfolgen aus der Perspektive der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und thematisieren deren Verhéltnis zu Angehérigen und Freiwilligen im
Hinblick auf Entlastungswirkungen oder Stérungen, Kooperation oder Konflikte.

SchlieBlich werden aus der Perspektive der Einrichtung bzw. der Heimleitung Fragen
der konzeptionellen Einbindung von Angehdérigen und Freiwilligen sowie geeignete
Kooperationsformen von professioneller und nicht-professioneller Mitarbeit behandelt.

Diese Untersuchungen unterscheiden sich unter anderem auch darin, ob nur Angehé-
rige oder nur Freiwillige oder beide Gruppen im Fokus stehen, und wenn beide, ob
zwischen ihnen differenziert wird oder nicht. Sofern es sich um empirische Studien
handelt, fallt auf, dass diese (auch auf internationaler Ebene) haufig auf vergleichs-
weise kleinen Fallzahlen beruhen, meist mit dem Hinweis, dass eine Uberpriifung der
Resultate auf breiterer Basis erforderlich ware. Diese Beobachtung lasst erkennen,
dass diese Thematik bisher keinen Schwerpunkt empirischer Forschung gebildet hat.

Als Orientierung diente mehreren Studien Litwaks Theorie der Aufgabenteilung und
ausbalancierten Koordination, die auf geeignete Formen der Kooperation der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter mit Angehdrigen ausgerichtet war. Mit einer auf individuelle
BedUrfnisse eingehenden, emotionalen Zuwendung der Angehérigen (,non-technical
tasks®) einerseits und einer auf eher routinisierte Pflegetatigkeiten (,technical tasks*)
sich konzentrierenden Praxis der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter andererseits sollten
unterschiedliche Stéarken in optimaler Weise kombiniert und strukturell begriindete
Spannungen zwischen beiden Gruppen entscharft werden kénnen (Litwak 1977).
Dieses Modell der Rollentrennung wurde in mehreren Studien empirisch Uberprift mit
dem Ergebnis, dass zwar eine getrennte Zuordnung von Aufgaben mdglich ist, aber
eine flexible, kooperative Partnerschaft wichtiger ist als eine rigide Arbeitsteilung
(Dempsey/ Pruchno 1993; Stull et al. 1997; Dupuis/ Norris 1997). Dabei scheint die
begriffliche Unterscheidung in ,fachliche® und ,persénliche Hilfen“ die jeweiligen Aufga-
benschwerpunkte praziser zu treffen als das Begriffspaar ,technisch — nicht technisch®,
zumal auch die professionell-fachliche Hilfe von emotionaler Zuwendung begleitet sein
sollte.

Auch in einigen deutschen Studien wurde die Frage der Mitwirkung von Angehdrigen,
der geeigneten Formen der Rollenteilung und des Verhaltnisses zu den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern aufgegriffen (Steiner 1988; Kiuhnert 1991). In diesem Zusammen-
hang wurde typologisch zwischen pflegenden und delegierenden Angehdrigen unter-
schieden, fir die jeweils passende Kooperationsformen und Rollenmuster identifiziert
wurden (Urlaub 1995). Daran anknlpfend wurde in einer Teilstudie des MuG II-For-
schungsprojektes die Situation von Heimbewohnerinnen und -bewohnern und ihren
Angehdrigen mit besonderem Fokus auf der Eingewdhnungsphase kurz nach dem
Heimeinzug, auf spezifischen Belastungsfaktoren sowie auf Mdglichkeiten der Stabili-
sierung und Entlastung untersucht (Kremer-Preif3; Engels; Urlaub 2000).

In den letzten Jahren wurden verschiedene empirische Studien zur Mitwirkung von
Angehorigen und Freiwilligen in Pflegeeinrichtungen durchgefuhrt. Eine Studie zur
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Stressbelastung von Angehdrigen und Mdglichkeiten zu deren Unterstitzung weist das
MaB der Einbeziehung in unmittelbare Pflege sowie ein geringes Vertrauen in die Ver-
sorgungsqualitat der Einrichtung als Stressfaktoren nach (Tornatore; Grant 2002). Eine
ahnlich ausgerichtete Studie aus Berlin-Brandenburg weist nach, dass psychische Be-
lastungen schwerer wiegen als somatische Anstrengung. Hinsichtlich der Pflegeumge-
bung zeigt sich, dass der Belastungsdruck in der hauslichen Pflege hdher ist als in der
stationaren Pflege, aber auch dort nicht ganz wegfallt (Reggentin 2005). Eine kaliforni-
sche Langzeitstudie zur Zufriedenheit von Angehdérigen in Verbindung mit verschiede-
nen Rollen der Mitwirkung und der Dauer des Heimaufenthaltes ergab, dass sich die
Angehdrigen insbesondere mit der Pflegequalitdt sowie mit dem Personalschlissel
unzufrieden zeigten (Levy-Storms; Miller-Martinez 2005). Die Angehdrigen, die regel-
maBig in die Pflege im Sinne einer Hilfe bei ADL-Funktionen einbezogen wurden,
waren weniger zufrieden als diejenigen, die ihren Angehdrigen lediglich Gesellschaft
leisteten. Als Hindernisse einer Mitwirkung von Angehérigen erwiesen sich in einer
Studie in Maryland die Fahrten zwischen Wohnung und Heim sowie eine léangere
Dauer des Heimaufenthalts und ein niedrigerer Verwandtschaftsgrad (Port 2004). Eine
Studie aus Salzburg/ Osterreich nimmt die Angehérigen in der Differenzierung nach
faktischer Mitwirkung und potenzieller Mitwirkungsbereitschaft in den Blick. Die Analy-
sen ergaben, dass sich die Angehérigen an Aufgaben der sozialen Betreuung starker
beteiligten als an pflegerischen Aufgaben, und hierunter wiederum eher an Hilfestel-
lung bei Essen und Bewegung, kaum dagegen an der Koérperpflege (Gsottschneider;
Baumann; Messer 2006). Eine Ziricher Untersuchung der Wirkung von freiwilligen
Helfern ergab, dass sich die Besuche positiv auf Wohlbefinden und Gesundheit der
Bewohnerinnen und Bewohner auswirkten, und auch die Besucher fUhlten sich mit
ihrer sinnvollen Tétigkeit besser. Als wichtig wird eine intensive Vorbereitung, Schulung
und Betreuung der freiwilligen Helfer und die gezielte Zuordnung nach Interessensge-
bieten hervorgehoben (Oppikofer et al. 2002). Eine Befragung von freiwilligen und
hauptamtlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eines deutschen Wohlfahrtsverban-
des kommt zu dem Ergebnis, dass eine Starkung der Identitat beider Gruppen unter
Berlcksichtigung ihrer Differenz anzustreben sei (Graeff/ Weiffen 2001). Das Projekt
,Burgerengagement flr Lebensqualitat im Alter* (bela) in Baden-Wirttemberg hat die
empirische Ermittlung von Umfang und Formen freiwilliger Mitarbeit in Alteneinrichtun-
gen sowie Mdglichkeiten zu deren Weiterentwicklung untersucht (Klie et al. 2005;
Steiner et al. 2006). Dabei werden allerdings Angehérige und Freiwillige unter die Ka-
tegorie der ,bilrgerschaftlich Engagierten zusammenfasst, wahrend die vorliegende
ISG-Studie grundlegende Unterschiede zwischen beiden Gruppen herausarbeitet;
auch wird hier klarer als in der bela-Studie zwischen sozial betreuenden und pflegeri-
schen Leistungen unterschieden.

Darlber hinaus finden sich weiterhin Handlungsempfehlungen zur Konzeption der
Arbeit mit Angehérigen und Freiwilligen, die entweder unmittelbar im Rahmen der MuG
[I-Studie entwickelt wurden (KDA 1998) oder auf empirische Untersuchungsergebnisse
im Umfeld der MuG II-Studie Bezug nehmen (Daneke 2005; Schmidt 2005; Wingen-
feld; Korte-Pétters; Heitmann 2006).
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Vereinzelt wird auch der Aspekt mdglicher Kostenreduktionen durch eine Aufgaben-
verlagerung auf Angehdrige oder Freiwillige angesprochen, dann meist aber mit dem
Tenor, dass diese die fachliche Arbeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nicht tber-
nehmen, sondern eher (emotional und sozial begleitend) ergédnzen kénnen. Solche
6konomischen Erwagungen erhalten allerdings in der aktuellen Diskussion in
Deutschland zunehmend Gewicht, wenn unter Verweis auf steigenden Pflegebedarf
und begrenzte Ressourcen ein ,neuer Wohlfahrtsmix“ gefordert wird (Klie; Steiner;
Pfundstein 2006), der mit der Einbeziehung von Angehdérigen und Freiwilligen auch
Kosteneinsparungen erwarten lasse (Finke; Bohn 2006).

Vor diesem Hintergrund prift die vorliegende ISG-Untersuchung kritisch, welche Res-
sourcen durch die Einbeziehung von Angehdrigen und Freiwilligen erschlossen werden
kdénnen, unter welchen spezifischen Voraussetzungen und mit welchen Grenzen dies
maoglich ist und welche grundsétzlichen Unterschiede zwischen diesem Engagement
und professioneller Pflege bestehen.

Im Folgenden werden zundchst das Untersuchungskonzept und dessen methodische
Umsetzung erldutert (4.2), Ergebnisse zur Einbindung von Angehérigen (4.3) und
Freiwilligen (4.4) aus deren Sicht dargestellt sowie die Kooperation mit Angehdrigen
und Freiwilligen aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter behandelt (4.5). Ab-
schlieBend werden die Ergebnisse zusammengefasst und im thematischen Kontext
erortert (4.6).

Besonderer Dank gilt den Angehérigen, Freiwilligen und Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter, die an den Befragungen und Gesprachsrunden mitgewirkt und mit ihren Beitra-
gen zu einem differenzierten Bild der Versorgungssituation und Einbeziehung in Pfle-
geeinrichtungen beigetragen haben, weiterhin den Leiterinnen und Leitern dieser Ein-
richtungen, die die Untersuchung unterstitzt und durch ihre Einschatzungen bereichert
haben.

4.2 Untersuchungskonzept und methodische Umsetzung

4.2.1 Untersuchungsansatz und Forschungsfragen

Die vorliegende Untersuchung zielt darauf ab, die vielfaltigen Formen, Motive und Wir-
kungen dieser Mitarbeit empirisch zu erfassen und aus der Perspektive der beteiligten
Akteure, insbesondere der Angehérigen, Freiwilligen und der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter, bewerten zu lassen. Die forschungsleitenden Fragestellungen fokussieren auf:

e Potenziale familidrer und ehrenamtlicher Unterstltzung

e Bereiche der Pflege und Betreuung, in denen sich diese Potenziale nutzen lassen
oder nicht
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e Wirkungen der Mitarbeit von Angehdrigen und Freiwilligen in Bezug auf die Le-
bensqualitat der Bewohnerinnen und Bewohner und eine Entlastung der professio-
nellen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

e Erforderliche MaBnahmen und Regelungen zur optimalen Nutzung der Potenziale

e Bereitschaft und Voraussetzungen seitens der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, mit
Angehdrigen und Freiwilligen zusammen zu arbeiten

e Konzepte der Angehdrigenarbeit und der Férderung des Ehrenamts zur systemati-
schen Einbeziehung dieser Ressourcen

e Erfahrungen mit der Einbeziehung von Angehdérigen und Freiwilligen, Anregungen
zur Weiterentwicklung entsprechender Konzepte.

4.2.2 Methodik und Beteiligung

Methodisch wurde der Forschungsauftrag in finf Arbeitsschritten durchgeftihrt: Schrift-
liche Befragungen von (1) Angehdrigen, (2) Freiwilligen und (3) Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern, weiterhin (4) mandliche Befragungen der Heimleitungen in flnf Einrich-
tungen und (5) Gruppengesprache mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Angehdérigen
und Freiwilligen zur Weiterentwicklung ihrer Kooperation.

Abbildung 4.1

* Bundesministerium
“k+ | fiir Familie, Senioren, Frauen

und Jugend MUG |V

ISG-Untersuchungsteil: Einbeziehung von Angehorigen
und Freiwilligen in die Pflege und Betreuung

TNS Infratest Sozialforschung: Reprasentativerhebung
(609 Einrichtungen)

ISG: Positivauswahl
(50 Einrichtungen)

Schriftliche Befragungen: || Telefoninterviews:
(4) Heimleitungen (N=5)
(1) Angehdérige (N=240)
(2) Freiwillige (N=240)
(3) Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter (N=150) Gruppengesprache:

(5) Einrichtungen (N=5) ['S(IT_
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Die Auswabhl der Einrichtungen erfolgte nach regionaler Verteilung sowie den Kriterien
der Einrichtungsgr6Be und Tragerschaft. Ein weiteres Kriterium war, dass es in den
Einrichtungen Formen der aktiven Einbindung von Angehdrigen gibt (Angehdrigentreff/
bzw. -gruppe oder Angehdrigenbeirat oder gesonderte Beratungsangebote speziell fir
Angehdérige) und Freiwillige systematisch einbezogen werden (feste Gruppe Freiwilliger
oder Kooperation mit externer Freiwilligengruppe). Nur bei solchen Einrichtungen
konnte davon ausgegangen werden, dass die Fragebdgen an eine hinreichende Zahl
von Adressaten weiter geleitet wurden und diese auch Uber hinreichende Erfahrungen
in der gegenseitigen Kooperation verfugten, um qualifizierte Einschatzungen geben zu
kdénnen.

Es handelt sich damit um eine ,Positivauswahl“ von Einrichtungen. Das Auswahlkrite-
rium der gezielten Einbeziehung sowohl von Angehdrigen als auch von Freiwilligen in
den Heimalltag trifft nach Angaben von Infratest auf rd. die Hélfte aller Einrichtungen
zu. Die andere Halfte bezieht entweder nur Angehérige oder nur Freiwillige bzw. keine
dieser Gruppen systematisch ein.

Die Untersuchungsschritte (1) bis (3) wurden zwischen April und Oktober 2006 durch-
geflhrt; insgesamt 584 Fragebdgen konnten ausgewertet werden, darunter Fragebd-
gen von 233 Angehdrigen, von 223 Freiwilligen und von 128 Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern. Die telefonisch-mindlichen Befragungen der Heimleitungen (4) wurden im
Laufe des Sommers 2006 durchgefiihrt, die Gruppengesprache in fiinf Einrichtungen
(5) nach Abschluss der Auswertung der Befragungen im ersten Halbjahr 2007.

Tabelle 4.1
Umfang der Stichproben und Beteiligung
Plan Stichprobe Quote
Angehdrige 240 Teilnehmer | 233 Teilnehmer
aus 30 Heimen aus 50 Heimen 97 %
Freiwillige 240 Teilnehmer | 223 Teilnehmer
aus 30 Heimen aus 50 Heimen 93 %
Mitarbeiterinnen 150 Teilnehmer | 128 Teilnehmer
und Mitarbeiter aus 30 Heimen aus 46 Heimen 85 %
Fragebdgen gesamt 630 Teilnehmer | 584 Teilnehmer
aus 30 Heimen aus 50 Heimen 93 %

ISG-Befragungen von Angehdérigen, Freiwilligen und hauptamtlichen Mitarbeiter/innen 2006
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Die Verteilung der Fragebdgen nach den Kriterien EinrichtungsgréBe, Tragerschaft und
Region ist zufrieden stellend, sodass die Ergebnisse der Auswertungen ein verlass-
liches Bild der Mitwirkung von Angehdérigen und Freiwilligen in solchen Einrichtungen
zeichnen, die gezielt ,Angehdrigenarbeit” und ,Freiwilligenarbeit® leisten.

e GréBe der Einrichtungen: Nach der Infratest-Erhebung haben 30% der Heime bis
zu 50 Platze, 40% zwischen 50 und 100 Platze und weitere rd. 30% mehr als 100
Platze. Bei den kleineren Einrichtungen erwies es sich als schwierig, die ge-
winschte Zahl an Befragungsteilnehmern zu gewinnen. Daher sind in der ISG-
Stichprobe kleinere Einrichtungen unter- und gréBere Uberreprasentiert, wahrend
aus Einrichtungen mittlerer GréBe eine passende Zahl von Teilnehmern gewonnen
wurde.

e Hinsichtlich der Trdgerschaft waren private Einrichtungen weniger zur Mitwirkung
bereit oder, weil es kleinere Einrichtungen waren, dazu in der Lage. Beteiligte aus
freigemeinnutzigen Einrichtungen sind in der Stichprobe relativ stark, die aus Ein-
richtungen in 6ffentlicher Tragerschaft in angemessenem Umfang vertreten.

e Unter regionalen Gesichtspunkten sind Befragungsteilnehmer aus Nordrhein-West-
falen — gemessen an der Platzverteilung nach der Heimstatistik — tiberreprasentiert,
ebenso Angehdrige und Freiwillige aus Mecklenburg-Vorpommern. Nicht in der
Stichprobe enthalten sind Teilnehmende aus Berlin, Sachsen, Schleswig-Holstein
und Thdringen. Die Ubrigen neun Lander sind in etwa angemessen in der Stich-
probe vertreten.

4.3 Die Rolle der Angehdérigen bei der Pflege und Betreuung in Einrichtun-
gen

Das personliche Verhéltnis zwischen den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Be-
wohnern und ihren Angehérigen ist in der Regel mit Emotionen verbunden (die positiv,
negativ oder beides zugleich sein kdnnen) und verandert sich mit dem Einzug ins Heim
(4.3.1). Dieses Verhéltnis beeinflusst die Einschatzung der Lebenssituation im Heim
aus der Perspektive der Angehérigen (4.3.2) ebenso wie deren eigene Lebenssituation
(4.3.3). Nach Beschreibung dieser Voraussetzung stehen die Formen und Rahmenbe-
dingungen der Mitwirkung von Angehdrigen in der Einrichtung (4.3.4) im Mittelpunkt
dieses Abschnitts. Die Art und Weise der Mitwirkung der Angehdrigen wird entschei-
dend durch ihr Verhaltnis zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Einrichtung
beeinflusst (4.3.5).

4.3.1 Verhaltnis der Angehorigen zu den Bewohnerinnen und Bewohnern

Nach Schéatzung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben 86% der Bewohnerinnen
und Bewohner Angehdrige wie (Ehe-) Partner, Kinder, Geschwister oder andere Ver-
wandte, gegeniber rd. 14%, die keine Angehdrigen mehr haben.
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Abbildung 4.2

ISG-Angehdérigenbefragung 2006

Verwandtschaftsverhaltnis von Angehoérigen und
Heimbewohner/innen, N=233

86 % der Bewohner haben Angehérige, davon sind:

Tochter 42%

Sohn 23%

(Ehe-) Partner 12%

Schwester,
Bruder

Schwiegertochter 3%

andere Familien-
angehorige

ISG 2007

14%

Zwei Drittel der Angehdrigen sind Frauen, ein Drittel sind Manner. Bezogen auf die
Bewohnerinnen und Bewohner in der Einrichtung handelt es sich zu 12% um (Ehe-)
Partner, die ihre Verwandten besuchen, und zwar zu 8% um die Ehefrau eines Bewoh-
ners und zu 4% um den Ehemann einer Bewohnerin. Der weit Uberwiegende Teil der
Angehdrigen (65%) sind jedoch die Kinder der Bewohnerinnen und Bewohner, und
zwar sind 42% deren Téchter und 23% deren Séhne. Rd. 6% sind Geschwister (4%
Schwestern und 2% Brider) der Bewohnerinnen und Bewohner und 14% andere Ver-
wandte wie z.B. deren Nichten, Neffen oder Enkelinnen und Enkel.

Kontakthéufigkeit

Die Haufigkeit der Besuchskontakte kann als ein Indikator fur die Intensitat der Bezie-
hung zwischen Heimbewohnerinnen und -bewohnern und ihren Angehdrigen gesehen
werden (Port 2004).* Die hier befragten Angehérigen kommen recht haufig zu Besuch:
62% kommen ein- oder mehrmals pro Woche und ein Drittel kommt sogar taglich in die
Einrichtung. Jeder der Angehdrigen, die sich an unserer Befragung beteiligt haben,
kommt aber mindestens monatlich zu Besuch; die Gruppe derjenigen Angehdérigen, die
seltener zu Besuch kommen, ist also in unserer Stichprobe nicht vertreten.*°

% zur positiven Wirkung dieser Besuche siehe auch den Abschnitt ,Geflihle und Emotionen demenz-

kranker Bewohnerinnen und Bewohner* unter 3.4.2.
Bewohnerinnen und Bewohner mit Angehdrigen werden zu 13% téglich, 43% wdchentlich, 24%
monatlich und 20% seltener von diesen besucht (Schneekloth; v. Térne 20086).

40
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Abbildung 4.3

ISG-Angehdérigenbefragung 2006

Besuchs- und telefonische Kontakte von Angehérigen und
Heimbewohner/innen, N=229

Hiufiakeit B Besuchskontakte mTelefongesprache

monatlich 5% I:| 4%

seltener 16%

gar nicht 56%

ISG 2007

Die Besuchshaufigkeit der Angehérigen hangt von der verwandtschaftlichen Beziehung
ab: Rd. 90% der Ehepartner kommen taglich zu Besuch, aber nur 30% der Kinder und
Geschwister. Von den Téchtern und Séhnen der Bewohnerinnen und Bewohner kom-
men 70% ein- bis mehrmals pro Woche, ein Viertel der tbrigen Verwandten kommt
seltener zu Besuch.

Die Besuche dauern im Durchschnitt etwa zwei Stunden, mit Unterschieden je nach
Verwandschaftsbeziehung und Besuchshaufigkeit. Die haufigen Besuche von Ehepart-
nern dauern durchschnittlich 3,5 Stunden, die der Kinder sind etwas seltener und mit
knapp 2 Stunden etwas klrzer. Andere Verwandte kommen deutlich seltener zu Be-
such, bleiben dann aber durchschnittlich langer als zwei Stunden. Am haufigsten sind
Besuche mit einer Dauer zwischen einer und zwei Stunden, ein Viertel der Besuche ist
langer als 2,5 Stunden, nur wenige sind klrzer als eine Stunde.

Manche Angehdrigen, die nicht so haufig zu Besuch kommen (kénnen), pflegen telefo-
nische Kontakte. Allerdings macht nur knapp die Halfte der Befragten hierzu Angaben,
wahrend Uber die Halfte offenbar gar keinen Telefonkontakt zu ihren Angehdrigen ha-
ben. Dies kann zum einen damit zusammenhéangen, dass sich bei haufigem Besuch
zusatzliche Telefonate ertibrigen, zum andern aber auch mit H6r- oder Wiedererken-
nungsproblemen der Bewohnerinnen und Bewohner. Nur in wenigen Fallen (5% aller
Angehdérigen) wird taglich telefoniert, ein Flnftel ruft ein- oder mehrmals pro Woche an.
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Situation vor dem Heimeinzug

Vor dem Heimeinzug hat der/die Pflegebedirftige meist allein gewohnt (63%) und nur
in einem Viertel der Falle mit dem Angehérigen zusammen; dieses Ergebnis wird durch
die Reprasentativbefragung bestatigt.*!

Abbildung 4.4

ISG-Angehdérigenbefragung 2006

Situation der Pflegebedirftigen vor Heimeinzug, N=233

Wohnform

mit mir zusammen - 24%
mit anderen zusammen - 13%

Pflegebediirfttigkeit
nicht pflegebediirftig :| 6%

bis zu 1 Jahr Pflege 45%
tber 1 bis zu
2 Jahre Pflege ==
tiber 2 Jahre Pflege 27%

ISG 2007

Von denen, die vorher nicht allein lebten, wohnte die Halfte bei den Kindern und ein
Drittel mit dem Ehepartner zusammen. In 5% der Félle haben die Pflegebedurftigen
vorher bei ihren Geschwistern gewohnt. Die meisten Bewohnerinnen und Bewohner
waren auch vor dem Heimeinzug schon seit langerer Zeit pflegebedurftig, gut die Halfte
(55%) von ihnen seit mehr als einem Jahr, nur 6% waren vorher nicht pflegebedurftig.
Wenn die Pflegebedurftigkeit bereits vor dem Heimeinzug bestanden hat, so waren die
Angehdrigen in der Regel auch an der Pflege und Versorgung beteiligt (79%). Ein
Drittel von ihnen hat dies allein geleistet (31%), ein Flnftel gemeinsam mit anderen
Familienangehdrigen oder Bekannten (19%) und ein gutes Viertel unter Beteiligung
eines ambulanten Pflegedienstes (27%).

Der Wechsel in die Einrichtung hat sich in den meisten Fallen positiv auf das Verhaltnis
zwischen Pflegebedurftigen und Angehorigen ausgewirkt, wenn auch dieser ,Entlas-
tungseffekt“ nicht so stark ausfallt, wie haufig erwartet wird. Die Situation vor dem
Heimeinzug wurde von vielen der Befragten als belastend empfunden. Nur 43% der
Angehdrigen sagen, dass sie vorher ein unproblematisches Verhaltnis zu ihren Pflege-

*1 Schneekloth; von Tére (2006): 56. — Dass dem Haushalt der Angehérigen nach dem Heimumzug der

,Mittelpunkt” fehle bzw. das ,Zentrum des Lebens" dann ,verwaist* sei, wie Schmidt (2005: 4) meint,
trifft dagegen nur fiir einen kleinen Teil der Angehérigen zu.
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bedurftigen hatten. Fir 35% der Angehdrigen war dieses Verhaltnis wechselhaft und
22% bezeichnen es definitiv als schwierig. Zum Zeitpunkt der Befragung war der Anteil
derer, die Uber ein unproblematisches Verhéltnis berichten kénnen, auf 53% gestiegen,
und nur noch 16% bezeichneten ihr Verhaltnis als schwierig. In 29% der Falle hat sich
das Verhaltnis durch den Heimeinzug verbessert, in 17% der Falle verschlechtert und
bei gut der Hélfte ist es unverandert geblieben.

4.3.2 Die aktuelle Lebenssituation der Bewohnerinnen und Bewohner aus
Sicht ihrer Angehoérigen

Unter den befragten Angehdrigen Uberwiegen diejenigen, deren zu Pflegende schon
seit langerer Zeit in der Einrichtung wohnen. Ein Drittel wohnte zum Zeitpunkt der Be-
fragung seit bis zu zwei Jahren dort, zwei Drittel seit bis zu vier Jahren, ein Flinftel seit
sechs oder mehr Jahren. Die bisherige Wohndauer (d.h. bis zum Zeitpunkt der Befra-
gung) in allen Heimen weist nach der Infratest-Reprasentativerhebung eine &hnliche
Verteilung auf, allerdings mit einem etwas héheren Anteil von Bewohnerinnen und Be-
wohnern mit kiirzerer Wohndauer (Schneekloth; von Térne 2006: 98). Auch von ihrem
Pflegebedarf her unterscheiden sich die Pflegebedurftigen, deren Angehérige sich an
der ISG-Befragung beteiligt haben, kaum von der Gesamtheit aller Pflegebeddrftigen:
Uber die Hélfte von ihnen benédtigen standige Pflege, ein gutes Drittel mehrmals am
Tag, und nur wenige kommen mit einer geringeren Pflegeintensitat (5%) oder lediglich
hauswirtschaftlicher Hilfe (3%) aus. Auch dieses Bild zeigt sich nach der Infratest-Er-
hebung &hnlich bei allen Pflegebedurftigen (Schneekloth; von Térne 2006: 60). Gut
40% der Bewohnerinnen und Bewohner sind schwerbehindert, aber nur rd. 15% sind
dauernd bettlagerig. Zwischen 22% und 25% sind schwierig im Umgang, niederge-
schlagen oder leicht altersverwirrt (einschlieBlich Mehrfachnennungen). Der Anteil der
als ,demenzkrank” eingeschatzten Bewohnerinnen und Bewohner liegt mit 40% hdher
(aber unterhalb der Infratest-Ergebnisse). Nur 11% der Befragten sagen, dass keine
dieser Beschreibungen auf ihren zu pflegenden Angehérigen zutrifft.

Der Anteil der Frauen unter den hier in den Blick genommenen Bewohnerinnen und
Bewohnern ist mit 84% gegenlber 16% Mannern hoher als im bundesweiten Durch-
schnitt der Heimbewohnerinnen und -bewohner (73% Frauen zu 27% Mannern;
Schneekloth; von Térne 2006: 52 ff). Von ihrer Altersstruktur her sind sie mit 84,7
Jahren etwas alter als im Durchschnitt (nach Infratest 82,4 Jahre im Durchschnitt der
Pflegebedurftigen). Der Anteil der Bewohnerinnen und Bewohner ab 85 Jahren ist hier
mit 62% hdher als in Deutschland insgesamt (45% nach Infratest).

Die allgemeine Lebenszufriedenheit der Bewohnerinnen und Bewohner schétzen ihre
Angehdérigen eher zuriickhaltend ein. Demnach sind rd. 46% von ihnen zufrieden, dar-
unter nur 7% sehr zufrieden. 12% sind unzufrieden, der Rest wird einer mittleren Zu-
friedenheit (,teils/ teils*) zugerechnet. In dieser Hinsicht weicht das Ergebnis der ISG-
Befragung deutlich von dem der Infratest-Reprasentativerhebung ab — dort wurden
72% als zufrieden (darunter 34% als sehr zufrieden) eingeschétzt gegenltber nur 7%
Unzufriedenen. Die positivere Einschatzung wurde von Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

245



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

tern vorgenommen, die negativere Einschatzung von Angehérigen. Die Lebenszufrie-
denheit der Bewohnerinnen und Bewohner wird somit aus verschiedenen Perspektiven
unterschiedlich beurteilt.

Abbildung 4.5

ISG-Angehdérigenbefragung 2006

Lebenszufriedenheit der Angehorigen und der Heimbewohner/innen
nach Einschatzung der Angehorigen, N=226

Lebens-
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sehr zufrieden ° . . .
7% COBewohner/innen

. 57%
zufrieden
39%
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sehr unzufrieden

o
N °°

%

ISG 2007

Die Pflegebedurftigen, deren Angehdrige das ISG befragt hat, weisen demnach in fast
allen relevanten Aspekten ahnliche Merkmale auf wie die Pflegebedtirftigen insgesamt.
Daher ist davon auszugehen, dass sich die Situation der befragten Angehdrigen
grundsatzlich nicht von der der Gesamtheit der Angehérigen unterscheidet. Ihre Erfah-
rungen und Einschatzungen hinsichtlich einer Einbindung in den Heimalltag hingegen
beziehen sich auf Einrichtungen, die Angehdrige gezielt integrieren und ihnen syste-
matisch Mitwirkungsmaglichkeiten eréffnen.

4.3.3 Die Situation der Angehérigen

Die befragten Angehérigen sind zu zwei Dritteln Frauen und zu einem Drittel Manner.
42% von ihnen sind unter 60 Jahre alt, etwa ebenso viele (44%) zwischen 60 und 69
Jahren und 14% sind 70 Jahre oder alter. Das Durchschnittsalter der Angehdrigen liegt
bei 61 Jahren, also 24 Jahre unter dem Durchschnittsalter der von ihnen besuchten
Bewohnerinnen und Bewohner. Darin kommt wieder zum Ausdruck, dass — wie oben
festgestellt — der Uberwiegende Teil der mitwirkenden Angehdérigen (70%) Kinder und
Schwiegerkinder sind.
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Abbildung 4.6
ISG-Angehorigenbefragung 2006
Alter der Angehorigen und
der Heimbewohner/innen, N=230
Alter (in Jahren) B Angehoérige EBewohner/innen
unter 50
50 bis 69 75% 8%
70 bis 79 13%
tiber 80 80%
ISG 2007

Gesundheitlich geht es den meisten der befragten Angehdérigen nicht besonders gut.
Zwar kommt es kaum einmal vor, dass die Angehdrigen selbst ebenfalls pflegebedrf-
tig sind (1%), aber nur rd. 40% von ihnen sind ganz ohne gesundheitliche Beschwer-
den, wahrend knapp 60% auf gesundheitliche Probleme verweisen. Wenn Angehdérige
nur eingeschrankt mobil sind, kann eine gréBere Entfernung zum Heim problematisch
werden und eine Mitwirkung verhindern. Im Folgenden wird dargestellt, wie die Entfer-
nung die Moglichkeit, im Heim mitzuwirken, beeinflusst.

Der regelmaBige Besuch der Heimbewohnerinnen und -bewohner wird erleichtert,
wenn die Einrichtung sich im Wohnort des Angehdérigen befindet. Dies ist bei knapp
zwei Dritteln der Fall, wahrend 35% in einen anderen Ort fahren missen, um zur Ein-
richtung zu gelangen. Vor allem Angehdrige, die in kleineren Orten (unter 5.000 Ein-
wohner) leben, missen Uberwiegend (zu Uber 70%) in einen anderen Ort fahren, nur
bei knapp 30% von ihnen liegt das Heim in ihrem Wohnort. Ab einer OrtsgréBe von
20.000 Einwohnern kehrt sich dieses Verhaltnis um, von den dort lebenden Angehdri-
gen mussen nur noch wenige in einen anderen Ort fahren.
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Abbildung 4.7

ISG-Angehorigenbefragung 2006
Lage der Einrichtung und GroBe des Wohnortes, N=221

Lage der Einrichtung

Wohnort (Einwohner Him anderen Ort @im gleichen Ort

unter 5.000 12% -: 5%
5.000 bis . . .
unter 20.000 8% 14%
20.000 bis . .
unter 100.000 1% - 28%
ab 100.000 5% I 18%

ISG 2007

Die Belastung der Angehdérigen, die in einen anderen Ort fahren missen, wird dadurch
deutlich erhéht: Das Heim, das sie besuchen, liegt durchschnittlich 26 Kilometer ent-
fernt, und sie haben eine Fahrtzeit von durchschnittlich 23 Minuten. Dagegen brauchen
die meisten Angehdrigen, deren Verwandte in einem Heim ihres eigenen Wohnortes
wohnen (zwei Drittel), nur eine Entfernung von durchschnittlich 3 Kilometern zurlick-
zulegen, wozu sie etwa 11 Minuten benétigen.

Die Entfernung der Einrichtung wirkt sich auch auf die Besuchshaufigkeit aus (Abb.
4.8). Angehdrige, die taglich zu Besuch kommen, legen durchschnittlich 3,8 Kilometer
zurtick (Fahrtzeit 12 Minuten). Einmal oder mehrmals pro Woche kommen die Angehd-
rigen zu Besuch, die durchschnittlich 12 Kilometer bzw. 17 Minuten vom Heim entfernt
wohnen. Bei denen, die nur ein- oder mehrmals pro Monat zu Besuch kommen, hangt
dies auch mit einer Entfernung von durchschnittlich 55 Kilometern zusammen.

Die allgemeine Lebenszufriedenheit der Angehdérigen ist erwartungsgeman hdéher als
die der Heimbewohnerinnen und -bewohner; gut 70% von ihnen zeigen sich zufrieden,
darunter 13% sehr zufrieden (vgl. Abb. 4.5). Damit liegen sie etwa im Durchschnitt der
Gesamtbevélkerung im Alter von 50 bis 79 Jahren, von denen knapp 70% zufrieden
und darunter 14,5% sehr zufrieden sind (SOEP 2005).
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Abbildung 4.8

ISG-Angehorigenbefragung 2006

Besuchskontakte in Abhangigkeit von
Entfernung und Fahrtzeit zur Einrichtung (Mittelwerte), N=216

Héufigkeit
Besuchskontakte

4 B Entfernung (in km)
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12
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im Monat 23
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Die allgemeine Zufriedenheit der Angehdrigen wird einerseits durch ihre eigene ge-
sundheitliche Lage, andererseits aber auch durch ihr Verhéltnis zu den Heimbewohne-
rinnen und -bewohnern beeinflusst. Von den Angehdérigen, die selbst gesundheitlich
eingeschrankt sind, auBern sich nur zwei Drittel zufrieden (66%), wahrend dies von
denen ohne gesundheitliche Beschwerden 78% sagen. Angehdrige, die ein gutes, un-
belastetes Verhaltnis zur Heimbewohnerin bzw. zum Heimbewohner haben, sind zu
76% zufrieden, Angehdrige mit teilweise problematischem Verhéltnis zu 63% und An-
gehorige mit einem schwierigen Verhaltnis nur zu 58%. Komplementar dazu nimmt der
Anteil der Unzufriedenen zu. Daraus wird ersichtlich, dass die persénliche Lebenszu-
friedenheit durch die Angehdrigenbeziehung unmittelbar beeinflusst wird.

4.3.4 Formen der Mitwirkung von Angehorigen in der Einrichtung

Im Zusammenhang mit der Auswertung der Kontakthaufigkeit wurde bereits die unter-
schiedliche Intensitat der Beziehungen zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern
und ihren Angehdrigen thematisiert. Diese Intensitatsunterschiede kénnen auch durch
die rdumliche Entfernung bedingt sein, vor allem aber ist zu beriicksichtigen, dass sich
Angehdérige nicht alle in gleicher Weise engagieren kdnnen oder wollen: Manche (ins-
besondere Ehepartner) kommen t&glich in die Einrichtung, andere (z.B. die Kinder)
sind dazu aufgrund eigener beruflicher oder familiarer Verpflichtungen oder aus ge-
sundheitlichen Griinden nicht in der Lage, und wiederum andere mdchten nicht haufi-
ger in die Einrichtung kommen, da sie die Heimatmosphéare als unangenehm empfin-
den oder ihre Beziehung zur Heimbewohnerin bzw. zum Heimbewohner nicht so eng,
in manchen Féllen sogar gespannt ist. Um ihre Rolle als Angehdrige zu beschreiben,

249



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

wurden im Fragebogen einzelne Formulierungen angeboten. Die meisten der hier be-
fragten Angehdrigen (81%) versuchen zumindest ab und zu in die Einrichtung zu
kommen. Fast ebenso so viele (72%) leisten ihren Angehdérigen regelmaBig Gesell-
schaft. Uber die Hélfte der Angehérigen bringen der Einrichtung groBes Vertrauen ent-
gegen und verlassen sich auf eine gute Versorgungsqualitat (55%), wahrend jede/r
finfte Angehdrige diesbezliglich selbst kontrolliert (21%). 50% sagen, dass sie ihre
Angehdrigen am besten kennen und daher am ehesten wissen, was sie brauchen. Der
Anteil der Angehdrigen, die sich nach eigener Einschatzung aktiv an der Pflege und
hauswirtschaftlichen Hilfe beteiligen, liegt bei 14%. Weitere 26% bringen sich auch in
die Heimangelegenheiten mit ein. Dagegen sagen 16%, dass sie keine Zeit oder keine
Kraft haben, sich regelmaBig um ihre Pflegebedurftigen zu kimmern.

Abbildung 4.9
ISG-Angehdérigenbefragung 2006
Eigenes Rollenverstandnis der Angehodrigen, N=212
Aussagen Otrifft nicht zu Mtrifft zu

" Giiach da zu son | [ -
einfach da zu sein 14% 81%
leiste Bewohner/in o _ .

regelm. Gesellschaft 5% 72%
e Versorgung [
auf gute Versorgung 21% 56%
kenne Bew. am besten, o :- .
sage was er/sie braucht 17% 50%
bringe mich in Heim- o :- .
angelegenheiten ein 40% 26%
kontrolliere Mitarbeiter 48% :- 21%

habe keine Zeit / Kraft 63
fir regelméaBiges Kiimmern °
helfe aktiv bei Pflege
und Hauswirtschaft 63%
ISG 2007 fehlend an 100 %: "teils-teils"

Im Rahmen der MuG Il-Untersuchung (1995) wurden auf der Grundlage von Mitarbei-
terinterviews vier Typen von Angehdrigen nach den Kriterien der Besuchshaufigkeit
und der Intensitat ihrer Mitwirkung unterschieden, und zwar Angehdrige, die ...

e regelmé&Big und aktiv an Pflege und Betreuung mitwirken (Typ A)

e regelmé&Big zu Besuch kommen und eher soziale Betreuung und psychische Stabi-
lisierung leisten (Typ B)

e nicht ganz so haufig kommen und eher flankierend tatig werden (Besorgungen,
finanzielle Dinge erledigen; Typ C)

e seltener zu Besuch kommen, Pflege und Betreuung im Wesentlichen an die Ein-
richtung delegieren und punktuell ,berwachen® (Typ D).
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Diese Typologie wurde auch in der aktuellen Untersuchung im Jahr 2006 den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern vorgelegt mit der Bitte um eine Einschatzung, wie die An-
gehorigen, mit denen sie unmittelbar zu tun haben, diesen Kategorien zuzuordnen
sind.

Abbildung 4.10

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 1995 und 2006

Typen Angehdriger von Pflegeheimbewohner/innen
(Einschatzung von Mitarbeiter/innen), N=117

Typen

EMuG 11 1995
Aktiv Pflegende 12%
(Typ A) EMuG IV 2006
11%
Psychosozial 32%
Stabilisierende
(Typ B) 31%
Flankierend 32%
Helfende
(Typ C) 29%
Distanzierte, 24%
Delegierende
(Typ D) 27%

ISG 2007

Das Ergebnis bestétigt in Gberraschend deutlicher Weise die Einschatzung, die mehr
als zehn Jahre zuvor vorgenommen wurde: Ein gutes Zehntel der Angehdérigen ist aus
Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter den aktiv Pflegenden zuzurechnen (Typ A),
ein knappes Drittel nimmt psychosozial stabilisierende Funktionen wahr (Typ B) und
etwa ebenso viele leisten flankierende Unterstitzung (Typ C). Der vierte Typ D der dis-
tanzierten bzw. delegierenden Angehdrigen wurde 1995 auf einen Anteil von 24% und
nun auf 27% geschatzt. Angesichts der gestiegenen Zahl der Einrichtungen, die eine
konzeptionelle Angehdrigenarbeit leisten, ware eine Zunahme des Anteils der Typen A
und B zu erwarten gewesen. Offensichtlich sind aber nach wie vor viele Angehdrige
nicht bereit oder in der Lage, in starkerem MaBe mitzuwirken.

Die Angehdrigen, die sich an der ISG-Befragung beteiligten, wurden auf Grund ihrer
eigenen Einschatzungen (Besuchskontakte, Intensitat der Mitwirkung) dieser Typologie
zugeordnet. Unter ihnen sind allerdings die aktiveren Typen Uberreprasentiert, wah-
rend die eher distanzierten Angehdrigen sich nur in geringem MaBe an der Befragung
beteiligten.

Eine Charakterisierung der Angehérigen anhand dieser Rollenprofile ergibt, dass 85%

der aktiv Pflegenden Frauen sind und nur 15% Manner, wahrend unter den weniger
stark eingebundenen Angehdrigen der Frauenanteil mit 64% niedriger und der Man-
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neranteil mit 36% entsprechend hdher liegt. Von der Altersstruktur her sind die entge-
gengesetzten Typen A und D mit einem Durchschnittsalter von 56 Jahren jinger als
die Typen B und C mit 62 Jahren. Gesundheitliche Beschwerden sind kein wesentli-
cher Hinderungsfaktor fir ein pflegerisches Engagement, denn die aktiv Pflegenden
sind Uberwiegend gesundheitlich eingeschrankt (63%), wahrend die Distanzierten ver-
gleichsweise am gesiindesten sind (nur 47% mit Beschwerden).

Tabelle 4.2
Soziodemografie der Angehérigentypen (in % je Typ)
Aktiv Psychosozial | Flankieren- | Distanziert/ | Gesamt
Merkmal Pflegend | Stabilisierend de Helfer Delegierend | (N = 233)
(N = 28) (N = 84) (N =103) (N=18)
Geschlecht
Frauen 85 60 67 61 66
Manner 15 40 33 39 34
Alter
unter 50 26 8 6 29 11
50 bis 59 37 29 34 18 31
60 bis 69 26 46 45 53 43
70 bis 79 7 12 12 - 10
80 und alter 37 60 4 - 4
Gesundheit
ohne Be-
schwerden 37 42 36 53 39
mit Beschwer-
den 63 56 63 47 59
selbst pflegebe-
dirftig - 3 1 _ 1
Relation zum
Bewohner
(Ehe-) Partner 18 14 10 - 12
Tochter / Sohn 61 61 70 67 65
Schwiegerkind - 2 4 6 3
Schwester /
Bruder 7 6 6 6 6
andere 14 17 11 22 14

ISG- Angehdrigenbefragung 2006

Von der verwandtschaftlichen Beziehung her entféllt auf die Kinder in allen vier Typen
der groBte Anteil, allerdings ist ihr Gewicht in Typ C mit 70% am hdéchsten, in Typ A
und B machen sie 60% aus. Die Partner der Bewohnerinnen und Bewohner stellen
unter allen Angehdrigen 12% und haben unter den aktiv Pflegenden (Typ A) mit 18%
das groBte Gewicht. Ihr Anteil an Typ B liegt bei 14% und an Typ C bei 10%, in Typ D
kommen sie gar nicht vor. Schwiegerkinder sowie Neffen und Nichten sind im distan-
zierten Typ D relativ starker vertreten als in den anderen Typen.
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Formen der Mitwirkung

Um die Formen der Mitwirkung von Angehdrigen im Detail erfassen zu kénnen, enthielt
der Fragebogen differenzierte Fragenbl6cke mit vorgegebenen Kategorien. Dabei
wurde auch nach der Intensitat der Mitwirkung unterschieden. Fasst man regelméaBige
und sporadische (,ab und zu“) Mitwirkung zusammen, so ergibt sich diese Reihenfolge:

Tabelle 4.3
Beteiligung an Pflege und Betreuung (in %)
regel- ab nein, ware nein,
Form der Mitwirkung maBig und zu aber kann/ Gesamt
bereit mochte
nicht

vorlesen, sich unterhalten 77 17 2 5 212
Angehdrigentreffen 52 19 14 14 210
aus dem Leben d. Ang. 22 60 14 4 214
erzahlen
andere Bewohner einbe- 21 43 5 30 197
ziehen
Mitarb.-Sprechstunden 19 26 29 25 195
besuchen
Mitglied des Heimbeirats 15 1 19 66 194
Beteiligung an Pflegepla- 14 15 29 41 194
nung
Vermittlung von Kontakten 13 46 17 24 186
Feste, Ausfliige, Veran- 11 22 24 44 200
staltungen
Hilfe bei Pflege 10 33 17 40 205
Teilnahme an Pflegevisiten 5 8 37 49 189

ISG- Angehdrigenbefragung 2006

Fast alle Angehdrigen sind in der psychosozialen Betreuung aktiv, sie unterhalten
sich regelmaBig mit den Bewohnerinnen und Bewohnern und lesen ihnen vor.
Diese inhaltliche Mitwirkung wird sehr viel haufiger praktiziert als eine rein organi-
satorische (bei Festen, Ausfliigen, Veranstaltungen), bei der nur ein Drittel mitwirkt.

82% der Befragten konnten den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern tber ihre Ange-
horigen erzahlen und so deren Kenntnis der Person verbessern helfen. Dieser
Beitrag wird aber in den meisten Fallen nur ab und zu geleistet, da der Bedarf an
solchen Informationen nur punktuell besteht oder die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter nicht immer Zeit fir ein solches Gesprach haben. Dies kann auch ein Grund
dafir sein, dass weniger als die Halfte der Angehérigen (darunter 20% regelmaBig,
26% ab und zu) die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in deren Sprechstunde aufsu-
chen.

Die meisten der hier befragten Angehérigen nehmen regelmaBig an Angehdrigen-
treffen teil (52%). Berlcksichtigt man allerdings, dass nach der Infratest-Erhebung
nur in 36% der Einrichtungen ein solches Angebot besteht, so zeigt sich, dass die
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Befragten in dieser Hinsicht eine Positivauswahl darstellen. Im Heimbeirat sind
dartber hinaus 15% regelmaBig aktiv.

e Viele Angehérige beziehen bei ihrer Mitwirkung andere Bewohnerinnen und
Bewohner mit ein. 64% kimmern sich auch um andere Bewohnerinnen und Be-
wohner, und die meisten davon (59%) sind darum bemuht, gezielt Kontakte der
Pflegebedurftigen mit anderen Bewohnerinnen und Bewohnern herzustellen.

e Bei der Pflege im engeren Sinne wirken vergleichsweise wenige Angehdrige mit,
und zwar 33% der Befragten ab und zu, aber nur 10% regelméaBig. An der Pflege-
planung sind mit 14% etwas mehr Angehdrige regelmaBig beteiligt, weitere 16% ab
und zu. Die Mdglichkeit, an Pflegevisiten teilzunehmen, nehmen am wenigsten in
Anspruch (5% regelmaBig und 9% ab und zu).

Manche Angehdrige wirken nicht starker mit, weil sie sich dazu nicht in der Lage
sehen. Was die Pflege im engeren Sinne betrifft, so kdnnen oder méchten 40% weder
bei der Pflege mithelfen noch an der Pflegeplanung beteiligt werden. Rd. 50% mdchten
nicht an einer Pflegevisite teilnehmen. Zu mehr Mitwirkung wéren in der unmittelbaren
Pflege 17% bereit, bei der Pflegeplanung 29% und bei Pflegevisiten 37%. Fast durch-
gangig zeigt sich dabei, dass von den Angehdrigen, die nicht mitwirken, ein kleinerer
Teil zu mehr Mitarbeit bereit ware, wahrend ein gréBerer Teil von ihnen dies nicht
mochte oder sich dazu nicht in der Lage fihlt. Eine Ausnahme bilden nur die Sprech-
stunden der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter: Diese wirden 29% gerne wahrnehmen,
wahrend nur 25% kein Interesse daran haben.

In einzelnen Einrichtungen wurden diese Ergebnisse zur Diskussion gestellt und wie
folgt kommentiert:

e Die Pflegevisite wird nach Angaben eines Heimleiters etwa einmal pro Jahr und ansonsten
nur bei konkreter Veranlassung durchgefiihrt, dauert 60 Minuten und umfasst eine Uber-
prifung von Pflegedokumentation, Medikation, Vorliegen einer richterlichen Verfiigung etc.;
dies sei fur Angehdrige wenig nachvollziehbar. In der Heimzeitung wurde das Konzept der
Pflegevisite vorgestellt und auf die Mdglichkeit der Beteiligung hingewiesen, es gab aber
(anders als bei Hinweisen auf Feste und Veranstaltungen) keine Reaktion darauf. — Eine
Angehdrige assoziiert eine Teilnahme an der Pflegevisite mit einer Kontrollabsicht, sie wolle
aber nicht den Eindruck des Misstrauens erwecken.

e Was die Mitwirkung bei der Pflegeplanung betrifft, so sieht eine Mitarbeiterin die Angehéri-
gen bei der Heimaufnahme ausflhrlich einbezogen, insbesondere bei der Biografieerstel-
lung, womit deren ,Mitteilungsbedirfnis® wahrscheinlich erschopft sei.

e Zu einer Beteiligung an der Pflege im engeren Sinne sieht sich eine Angehdérige aus fachli-
chen Grinden nicht in der Lage, eine andere sieht gerade darin die Entlastungsfunktion der
Einrichtung.

Betrachtet man die einzelnen Téatigkeiten naher, die die Angehdrigen beitragen, so
ergibt sich folgendes Bild:
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e Fast alle Angehérigen sind in die Regelung der finanziellen Angelegenheiten
einbezogen (96%, darunter 91% regelmaBig). Kleinere Besorgungen leisten 84%

der Angehdrigen, darunter 58% regelmaBig.

® 62% helfen dabei, die Wasche in Ordnung zu halten und das Zimmer aufzurdumen,

nur 25% tun dies aber regelmaBig.

e Hilfen bei Gedachtnis- und Orientierungstrainings leisten 49% der Angehdrigen,

darunter 17% regelmaBig.

¢ Geh- und Bewegungsibungen (43% Mitwirkung, darunter 15% regelmaBig) sowie
Hilfen beim Essen (42% Mitwirkung, darunter 11% regelmé&Big) sind weitere Berei-
che, in denen Angehérige in mittlerer Intensitat mitwirken, wahrend bei anderen
pflegerischen Leistungen wie Hilfe beim Kdmmen oder Rasieren, beim An- und
Ausziehen oder beim Toilettengang nur jeweils weniger als 10% der Angehérigen

regelmaBig mithelfen.

Abbildung 4.11

ISG-Angehdérigenbefragung 2006

Tatigkeiten mitwirkender Angehoriger,
Selbstauskunft, N=230

Unterstiitzung bei/
Ubernahme von...

finanzielle Angelegenheiten regeln _ 96%
Besorgungen machen —:| 83%
Wasche waschen, Zimmer reinigen _:| 61%
Gedéchtnis- / Orientierungstraining -:| 49%
Gehilibungen, Bewegungsiibungen -:| 43%
Essen zubereiten/ anreichen -:| 42% e
" . HEregelmaBig
Ké&mmen oder Rasieren -:| 40% Slab und zu
An- und Ausziehen -:| 32%
Toilettengang .:| 29%

Wundversorgung, Einreibungen I:| 15%
Waschen, Duschen, Baden I:| 12%
Betreuung Uber Nacht [| 1%

andere Tatigkeiten NN | 71%

ISG 2007

Eine Auswertung der pflegerischen Tétigkeiten nach Rollentyp (hier zusammengefasst:
Hilfe bei der Pflege, Beteiligung an Planung und Visite, Hilfe bei Kérperpflege) ergibt:
Die meisten der aktiv Pflegenden (53% von Typ A) wirken bei der Pflege im engeren
Sinne mit, davon die Halfte regelmaBig. Auch bei den im Einzelnen genannten pflege-
rischen Tatigkeiten weisen die aktiv Pflegenden hohe Mitwirkungsquoten auf, die weit
Uber denen der anderen Angehdrigen liegen. Im Unterschied zu diesen ist hier auch
eine hohe Bereitschaft flr eine weitere Mitwirkung festzustellen: 54% waren bereit, sich
starker an Pflegeplanung und Pflegevisiten zu beteiligen, zusammengefasst fur alle
pflegerischen Tatigkeiten gilt dies flr 26%. Bei den anderen Angehdrigen-Typen sind
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sowohl die tatséchliche Mitwirkung als auch die Bereitschaft zu weiterer Hilfe geringer
ausgepragt.

Bei den weiteren personenbezogenen Hilfen (hier zusammengefasst: Biografiearbeit,
Besorgungen und finanzielle Angelegenheiten, Hilfe bei Essen und Zimmergestaltung)
wirken auch die anderen Angehdérigentypen starker mit, allerdings auch hier erwar-
tungsgeman abgestuft von 61% regelmaBig (Typ A) bis 32% regelmaBig (Typ D). Die
Mitwirkung des Typs B (psychosozial Stabilisierende) liegt in Bezug auf finanzielle An-
gelegenheiten und Biografiearbeit auf gleich hohem Niveau wie bei den aktiv Pflegen-
den, bei weiteren Téatigkeiten wie Besorgungen, Zimmergestaltung und Hilfe beim
Essen aber bereits merklich niedriger.

Tabelle 4.4
Mitwirkung nach Angehérigentyp (in % je Typ)
Aktiv Psychosozial | Flankierende | Distanziert/ Gesamt
Pflegend Stabilisie- Helfer Delegierend | (N = 233)
Merkmal rend
Beteiligung an Pflege
regelmaBig 27 5 2 2 6
ab und zu 26 18 15 16 18
nein, ware aber bereit 26 18 18 22 9
nein, kann/ moéchte nicht 20 58 65 60 57
Hilfe, persénliche Dinge
regelmaBig 61 44 38 32 42
ab und zu 30 32 31 34 32
nein, ware aber bereit 5 7 13 11 9
nein, kann/ moéchte nicht 5 17 19 23 17
Betreuung, Aktivierung
regelmaBig 43 31 19 22 27
ab und zu 28 36 27 28 31
nein, ware aber bereit 12 9 17 16 13
nein, kann/ moéchte nicht 18 25 36 34 29
Interessenvertretung
regelmaBig 35 33 26 24 30
ab und zu 18 11 19 14 15
nein, ware aber bereit 19 24 19 16 21
nein, kann/ moéchte nicht 28 32 37 46 35

ISG- Angehdrigenbefragung 2006

Beim Aktivitatenbiindel der sozialen Betreuung (vorlesen und unterhalten, soziale Kon-
takte férdern, kognitive und somatische Ubungen) bestétigt sich in der Regel die Vari-
anz der Mitwirkungsintensitat entsprechend der Typologie, 71% des Typs A und 67%
des Typs B wirken in diesen Formen mit und knapp 50% der beiden anderen Angehd-
rigentypen. Eine Ausnahme bilden darunter die organisatorischen Hilfen, bei denen die
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aktiv Pflegenden relativ gering engagiert sind (meist weil sie dies nicht kénnen oder
maochten), hier sind die anderen Angehdrigentypen aktiver.

Bei der Interessenvertretung und Unterstitzung (Mitwirkung im Heimbeirat, bei Ange-
hérigentreffen und Inanspruchnahme von Sprechstunden) ist der Abstand zwischen
den Typen geringer, die regelmaBige Mitwirkung bzw. Inanspruchnahme reicht von
24% (Typ D) bis 35% (Typ A). Die umgekehrte Rangfolge besteht hinsichtlich der ab-
lehnenden Antwort, von 28% bei Typ A steigt die Distanz bis zu 46% bei Typ D.

Motivation der Angehérigen

Zu der Frage, warum die Angehdrigen sich in der Einrichtung engagieren, wurden un-
terschiedliche Motivbeschreibungen angeboten. Dabei wurde denjenigen, die ihre Mo-
tive weniger intensiv reflektiert hatten, die Antwortmdglichkeit angeboten, dass dies

eine Selbstverstandlichkeit sei.

Abbildung 4.12

ISG-Angehdrigenbefragung 2006

Motive fir die Mitwirkung bei der Pflege und Betreuung,
Selbstauskunft, N=230

Aussagen Otrifft nicht zu Wtrifft zu
ist selbstverstiandlich 1% [N 072
Bew. geht es dann besser 2% (I 55°-
gibt mir gutes Gefiihl 4% I 81%
moralische Verpflichtung 6% [ 1IN 512-
Bew. ist weniger einsam 7% [ 1IN 78%
Bew. ist dann aktiver 16% [ NG 597
gute Versorgung sichern 24% [ NN 597
Bew. findet sich besser zurecht 30% [ I 49%
sonst kiimmert sich niemand 33% [ I 39%

27% [ I 35%

werde unterstiitzt u. anerkannt

méchte Mitarbeiter entlasten 28% [ I 30%
will mich engagieren 40% [ M 25%
bin selbst weniger einsam  77% | Il 13%
Mitarbeiter kontrollieren 69% | B 6%
habe nichts anderes zu tun 85% | B 6%
ISG 2007 fehlend an 100 %: "teils-teils™

e Fast alle Befragten (97%) stimmen der Aussage zu, dass diese Mitwirkung fir sie
.Selbstverstandlich” sei.

e An zweiter Stelle stehen Motive, die auf den Pflegebediirftigen gerichtet sind (bes-
sere Befindlichkeit 85%, weniger einsam 78%), ebenso wie solche, die die Befrag-
ten selbst betreffen (moralische Verpflichtung und gutes Gefiihl, 81% Zustimmung).
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e An dritter Stelle folgen Griinde, weshalb das Engagement gut fir den Pflegebeduirf-
tigen ist: Die Versorgung wird dadurch verbessert (59%), die Bewohnerin bzw. der
Bewohner ist dann aktiver (59%) und findet sich im Heim besser zurecht (50%).

e Eine geringere Rolle spielt, dass sich sonst niemand kimmert (39%), dass es um
die eigene Unterstlitzung und Anerkennung geht (35%), dass man die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter entlasten méchte (30%) oder sich ganz allgemein engagie-
ren und einbringen will (25%).

e Auf Uberwiegende Ablehnung stoBen Motivbeschreibungen, die eigene Einsamkeit
betreffen (13% Zustimmung vs. 77% Ablehnung), Langeweile (6% Zustimmung vs.
85% Ablehnung) oder Kontrollbedirfnis (6% Zustimmung vs. 69% Ablehnung).

Belastungen und Grenzen

Als besonders belastend empfinden die Angehérigen vor allem drei Umstande: dass
sie selbst (37%) und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (31%) zu wenig Zeit haben
sowie die Situation demenziell erkrankter Menschen (36%).

Weiterhin ist es flr einen Teil der Angehdrigen belastend, Leiden und Sterben mitzu-
erleben (24% Zustimmung, 34% ,trifft nicht zu“) und mit den eigenen Kraften am Ende
zu sein (22% Zustimmung, 41% ,trifft nicht zu®). Als definitiv nicht belastend wird eine
unzureichende Anerkennung seitens der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter empfunden.
In einer vertieften Analyse wurde Uberprift, wie die Wahrnehmung von Belastungen
mit der persénlichen Lebenssituation der Angehérigen zusammenhangt. Dabei zeigt
sich, dass die Belastung durch die Situation demenziell Erkrankter mit zunehmendem
Alter steigt; von den Angehdérigen unter 60 Jahren finden dies rd. 30% belastend, von
den Uber 70-Jahrigen rd. 45%.

Manner empfinden dies etwas starker belastend als Frauen. Bezlglich des Belas-
tungsfaktors, selbst zu wenig Zeit zu haben, ist dies umgekehrt: Auf 48% der Angehé-
rigen unter 60 Jahren trifft dies zu, aber auf weniger als 30% der Uber 60-Jahrigen.
Frauen finden den Zeitmangel eher belastend als Manner. Auch das Gefihl, mit den
eigenen Kréaften am Ende zu sein, auBern Frauen (zu 24%) eher als Manner (zu 17%).
Hier kommt insbesondere der eigene Gesundheitszustand ins Spiel: Unter den Ange-
hérigen mit gesundheitlichen Beschwerden wird dies von doppelt so vielen (27%) als
belastend empfunden wie von denen ohne gesundheitliche Beeintrachtigung (13%).
Die Uberlastung des Personals beklagen allerdings alle Angehérigen gleichermaBen,
hier gibt es keine Unterschiede nach Geschlecht, Alter oder Gesundheitszustand.
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Abbildung 4.13

ISG-Angehorigenbefragung 2006
Belastungen fiir Angehorige bei der Mitwirkung in Einrichtungen, N=198

W trifft zu Eteils / teils E@trifft nicht zu

Situation Demenzkranker 28%
habe zu wenig Zeit 30%
lberlastetes Personal 29%
Leiden u. Sterben miterleben 34%
bin mit Kraften am Ende 41%

zu geringe Anerkennung

ISG 2007

Unterstiitzung seitens der Einrichtung

Fir Angehdrige ist es hilfreich, seitens der Einrichtung unterstitzt zu werden. Nach der
Infratest-Reprasentativbefragung fihren 62% aller Einrichtungen in Deutschland regel-
maBige Angehdrigenabende durch und 46% spezielle Beratungsangebote. In 36% der
Einrichtungen haben Angehérige Selbsthilfegruppen gebildet, und in 34% werden den
Angehérigen Zimmer zur Ubernachtung angeboten (Schneekloth; von Térne 2006:
41).%

Die Einrichtungen, in denen das ISG seine Befragungen durchgefihrt hat, bilden in
dieser Hinsicht eine Positivauswahl. 80% der Befragten, die sich zu den Unterstit-
zungsformen &uBern, berichten, dass es eine regelméaBige Anleitung und Beratung der
Angehdrigen in ihrer Einrichtung gebe. Davon Gebrauch gemacht haben nur 29%.
Diese geringe Nutzung kann auf ein geringes Erfordernis oder geringes Interesse der
Angehérigen zurlickzufihren sein oder darauf, dass das Angebot seitens der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter nicht hinreichend offen unterbreitet wird. Im Rahmen der
offenen Antwortmdglichkeiten wurde von einigen Befragten genannt, dass die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter wegen hohen Zeitdrucks oft nicht gentigend Zeit fir inten-
sivere Gesprache hatten, es wurde aber auch deutlich, dass diejenigen Angehdrigen,
die vor der Heimubersiedlung des Pflegebedirftigen bereits langere Zeit pflegerisch
tatig waren, keinen hohen Anleitungs- und Beratungsbedarf haben. In vertiefenden

42 Vgl. auch die Beispiele der Unterstiitzung von Angehdérigen und Freiwilligen in den vom IGF durchge-

fihrten Fallstudien, in diesem Band.
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Gesprachen interpretierten einige Angehdrige die zuriickhaltende Nutzung von Ange-
boten so, dass sie auch Zeit fir sich selbst bendtigten.

Abbildung 4.14

ISG-Angehorigenbefragung 2006
Unterstlitzung Angehdriger durch die Einrichtung
aus Sicht der Angehorigen, N=153
Unterstiitzung durch...
regelméBige Anleitung 80%
42%
Fortbildungskurse
[+
|
37% schon genutzt
Selbsthilfegruppe
- 16%
Ubernachtungs- 48%
méglichkeiten - 14%
ISG 2007

42% der Befragten berichten Gber Fortbildungskurse bzw. Anleitungskurse fir Angehé-
rige. Die Halfte von ihnen hat diese Kurse auch in Anspruch genommen. Ein fast
gleiches Bild bietet sich im Hinblick auf Angebot und Nutzung von Selbsthilfegruppen.
Haufiger sind Ubernachtungsméglichkeiten in der Einrichtung vorhanden (bei 48% der
Befragten), die aber nur in geringem MaBe genutzt werden (von 14% der Befragten).
Dies hangt damit zusammen, dass bei zwei Drittel der Befragten die Einrichtung in
ihrem Wohnort liegt und eine Ubernachtung im Heim daher nicht nétig ist.

Die Typologie der Angehdrigen bringt hinsichtlich der Nutzung dieser Angebote keine
weiter fihrenden Erkenntnisse. Da das Angebot flir Angehérige auch von der Art der
Einrichtung abhangen kann, wurde diese Frage im Hinblick auf Gr6Be und Trager der
Einrichtung untersucht. In gréBeren Einrichtungen gibt es alle Angebote haufiger als in
kleineren Einrichtungen; dieser Unterschied fallt bei der regelmaBigen Anleitung und
Beratung kaum ins Gewicht, dagegen aber bei den Angeboten an Fortbildungskursen
und an Ubernachtungsméglichkeiten. Befragte aus gemeinniitzigen Einrichtungen, die
drei Viertel aller Einrichtungen ausmachen, kénnen eher als andere Uber Angebote fir
Selbsthilfegruppen und zur Ubernachtung berichten, aber weniger als andere ber re-
gelmé&Bige Anleitung und Beratung. Hier liegen — den Befragten zufolge — Angebots-
schwerpunkte der privaten und der 6&ffentlichen Einrichtungen. Die 6ffentlichen Ein-
richtungen haben ihren zweiten Schwerpunkt bei Fortbildungskursen, die privaten Ein-
richtungen bei Ubernachtungsméglichkeiten.
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Diese Analyse zeigt also, dass Angehdrige in gréBeren Einrichtungen mit etwas mehr
Unterstitzung rechnen kdnnen als in kleineren Einrichtungen. Die Unterschiede nach
Tragerschaft weisen dagegen keine eindeutige Tendenz auf, hier wurden unterschied-
liche Schwerpunkte festgestellt. Dass die Einrichtungen solche Unterstitzungsformen
anbieten, ist wichtig — auch wenn nicht alle Angehérigen davon Gebrauch machen.

4.3.5 Verhaltnis der Angehorigen zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

Bereits die MuG II-Untersuchung hatte ergeben, dass die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter von eher positiven Erfahrungen mit Angehdérigen berichten. Dieses Ergebnis wird
hier auch aus der Perspektive der Angehérigen grundsétzlich bestatigt. Nahezu alle
Befragten fuhlen sich in der Einrichtung willkommen, kaum einer sieht sich als ,Stéren-
fried®. Sie kénnen sich jederzeit mit Fragen und Problemen an die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wenden, sie flhlen sich von diesen gut unterstiitzt und wissen ihre Angeho-
rigen in guten Handen (fir 80-90% zutreffend). Die Informationslage Uber den zu Pfle-
genden sowie Uber das Geschehen im Heim beurteilen zwei Drittel als gut, ein Drittel
etwas zurtckhaltender mit ,teils/teils*.

Abbildung 4.15

ISG-Angehorigenbefragung 2006

Verhaltnis von Angehdrigen zu Mitarbeiter/innen bzw.
der Einrichtung aus Sicht der Angehérigen, N=233

Aussagen Otrifft nicht zu MWtrifft zu

fuihle mich willkommen 0%

Mitarbeiter immer ansprechbar
Bewohnet/in in guten Hénden

man hort mir zu, unterstiitzt mich

gut informiert Giber Bew.

gut informiert Giber Heim

werde durch Mitarbeiter unterstitzt
Mitarb. beziehen mich in Versorgung ein

kann Mitarbeiter wirksam entlasten

fuhle mich als Storenfried 88%

ISG 2007 fehlend an 100%: "teils/teils"

Etwas skeptischer beurteilen die Angehdrigen nur ihre direkte Einbeziehung in die
pflegerische Arbeit: Ausgewogen wird die Aussage beurteilt, seitens der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter in die Versorgung und Pflege einbezogen zu werden (fir 35% zu-
treffend, flr 37% teils/ teils und flr 28% nicht zutreffend). Noch zurlickhaltender wird
der Entlastungseffekt der eigenen Mitwirkung fir die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
eingeschétzt, hier antworten nur noch 21% mit ,zutreffend, aber 31% mit ,trifft nicht
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zu“ und fast die Halfte mit ,teils/teils”. Dies zeigt, dass es in der Regel nicht um atmo-
sphéarische Stérungen zwischen Angehdrigen und Mitarbeitern geht: Deren Entgegen-
kommen wird von den Angehérigen hoch geachtet. Eine gewisse Skepsis besteht am
ehesten hinsichtlich der eigenen Wirksamkeit der Angehdrigen, wenn es um die Ent-
lastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter geht.

Allerdings bestehen diesbeziiglich Unterschiede zwischen den Angehdrigentypen: Gut
einbezogen flihlen sich 54% der aktiv Pflegenden (Typ A), 37% der psychosozial Sta-
bilisierenden (Typ B) und 26% der nur flankierend Unterstitzenden (Typ C). In gleicher
Tendenz meinen 54% des Typs A gegeniber 21% des Typs B und 10% des Typs C,
die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wirksam entlasten zu kénnen.

Das insgesamt sehr positive Verhaltnis kann auch nach einzelnen Mitarbeitergruppen
differenziert betrachtet werden. Die Angehdrigen haben zu den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern des Pflegedienstes am meisten Kontakt und kommen mit diesen auch am
besten zurecht. Das Verhéltnis zu Heimleitung und Pflegedienstleitung ist ebenfalls
sehr gut, nur sind die Kontakte nicht ganz so haufig. Deutlich geringer ist der Kontakt
zu den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Sozialdienstes und der Hauswirtschatft,
hier nimmt ein Viertel der Befragten keine Beurteilung vor, weil kein Kontakt besteht. In
der Regel gibt es bestimmte Bezugspersonen, zu denen das Verhaltnis besonders gut
ist. Zwei Drittel der Angehérigen haben ein besonderes Vertrauensverhaltnis zu einer
bestimmten Mitarbeiterin oder einem bestimmten Mitarbeiter. Gut die Halfte der Be-
fragten berichten, dass es fiir Angehdrige eine feste Bezugsperson im Heim gebe. Den
pflegebedurftigen Bewohnerinnen und Bewohnern ist aber nur in rd. 30% der Félle eine
Pflegemitarbeiterin oder ein Mitarbeiter fest zugeordnet, Uberwiegend (zu 71%) ist dies
nicht der Fall. Aus kleineren Heimen (bis zu 100 Platzen) wird dies haufiger berichtet
als aus gréBeren Heimen (mit mehr als 100 Platzen).

Konflikte zwischen Angehérigen und Mitarbeitern

Die Mehrzahl der Angehdérigen (61%) hat bisher noch keinen Konflikt mit Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern der Einrichtung gehabt, und wenn Konflikte auftraten, so werden
sie Uberwiegend als ,harmlos“ bezeichnet (30%), nur 9% der Angehdrigen berichten
auch von ernsthaften Konflikten.

Wenn Konflikte aufgetreten sind, so ging es meist um die Qualitat der Pflege (42%
derer, die Uber Konflikte berichten) oder um das Verhalten der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter (35%). An zweiter Stelle stehen Konflikte wegen der Qualitat der sozialen
Betreuung oder der Qualitdt des Essens (jeweils 19%) sowie wegen der hauswirt-
schaftlichen Versorgung (15%) oder des Verhaltens anderer Bewohnerinnen und Be-
wohner (16%). Nur in geringem MaBe geben die Zimmerbelegung, finanzielle Fragen
oder Mitwirkungsmaglichkeiten der Angehérigen Anlass zu Konflikten. Die in der Kate-
gorie ,anderer Konflikt“ genannten Anldsse geben meist in anderen Worten das wieder,
was in den vorgegebenen Kategorien bereits angesprochen worden war. Angehdrige,
die sich intensiver in der Pflege engagieren, berichten Uber haufigere und zugleich gra-
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vierendere Konflikte als andere. 18% der aktiv Pflegenden (Typ A) und 13% der psy-
chosozial Stabilisierenden (Typ B) hatten schon ernsthafte Konflikte mit den Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern, aber nur 5% der flankierend Helfenden (Typ C) und keiner
unter den Distanzierten (Typ D). Umgekehrt hatten 78% des Typs D und 68% des Typs
C noch keinen Konflikt gegentiber 52% des Typs B und 46% des Typs A.

Abbildung 4.16

ISG-Angehdérigenbefragung 2006
Konflikte zwischen Angehodrigen und Mitarbeiter/innen
aus Sicht der Angehérigen, N=233
Héufigkeit und
Schwere von Konfliktanlass
Konflikten
kein Konflikt Qualitat der Pflege I:I 42%
Verhalten von Mitarbeitern |:| 35%
61% Qualitat der soz. Betreuung |:| 19%
Qualitat des Essens |:| 19%
Verhalten anderer Bewohner |:| 16%
9% Qual. hausw. Versorgung |:| 15%
ernst- Qualitat des Zimmers |:| 11%
30% haft Zimmerbelegung |:|5%
finanzielle Fragen |]4%
harmlos Mitwirkungsmaoglichkeiten |] 3%
anderer Konflikt |:| 18%
ISG 2007

Zu den einzelnen Bereichen, in denen es zu Konflikten gekommen ist, wurde auch
nachgefragt, was jeweils der konkrete Anlass war. Die Antworten sind meist Einzel-
nennungen, die quantitativ nicht ins Gewicht fallen; zur lllustration seien sie dennoch
genannt, um einen Eindruck von der Vielfalt der Konfliktanldsse zu geben.

e Hinsichtlich der Qualitat der Pflege wurden zu wenig Toilettengange, nasse Einla-
gen, unzureichende Aufsicht bei der Kérperpflege und zu lange Liegezeiten bei De-
kubitus genannt.

e Was das personliche Verhalten von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern betrifft,
wurden diese in Einzelfallen als ,unfreundlich, arrogant® empfunden oder es wurde
eine schlechte Koordination beklagt.

e Bezlglich der Qualitat der sozialen Betreuung wurden die Angebote flir Demenz-
kranke als unzureichend wahrgenommen und mehr Gesprache mit Bewohnerinnen
und Bewohnern gefordert.

Um derartige Konflikte bearbeiten oder vermeiden zu kénnen, empfehlen die Angeho-
rigen folgende Schritte:
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Was sollten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (nach Meinung der Angehdrigen) im
Umgang mit Angehdérigen andern?

Neben vielen positiven AuBerungen wie: ,Es gibt eine gute Zusammenarbeit,
Lhichts dndern — es herrscht eine freundliche Atmosphéare werden auch einige
Probleme benannt, insbesondere der Mangel an (personlichen) Gesprachen und
Informationen. Die Angehdrigen winschen sich, zum einen Uber ihre pflegebedurf-
tigen Angehdrigen und zum anderen Uber Angebote der Einrichtung besser infor-
miert zu werden. Probleme sollten offen angesprochen werden. Vereinzelt werden
mehr Informationen zu bestimmten Themen wie ,PflegemaBnahmen und aktuelle
Gesetzgebung“ oder ,Fortbildungskurse fiir Angehdrige“ gewlnscht. Dartber
hinaus wird mehr Kooperation und Mitarbeit mit den Angehdrigen vorgeschlagen.
Ferner sollte auch auf seltene Besucher zugegangen werden, um sie zu motivieren.

Als gréBtes Ubel wird von vielen befragten Angehérigen eine schlechte finanzielle
und damit personelle Ausstattung der Einrichtungen angesehen. Dies fUhre in der
Konsequenz dazu, dass zu wenig Zeit fir Gesprache (mit den Angehdérigen) und
die Pflege der Bewohnerinnen und Bewohner zur Verfligung stehe. Viele derjeni-
gen, die dies bemangeln, glauben nicht, dass es an der ,Bereitschaft“ oder der Mo-
tivation des Pflegepersonals mangelt, sondern dass einfach die Zeit fir vieles fehlt.

Einige Antworten beziehen sich nicht unmittelbar auf das Verhéltnis der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zu den Angehdrigen, sondern auf deren Umgang mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern. So wurde ,mehr Beschaftigung® mit und ,mehr
Interesse” an diesen und ihren Lebensgeschichten verlangt, ihnen solle mit mehr
~Einfihlungsvermégen“ und Respekt begegnet werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Angehdrigen bestehende Spannun-
gen deutlich benennen, dabei aber auch die Lage der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter im Blick haben. Wege zur Problemlésung dirfen sich daher nicht allein auf
die Beziehung zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Angehdrigen be-
schranken, sondern mussen verbesserte Arbeitsbedingungen des Personals und
mehr Zeit fir wechselseitige Kommunikation umfassen.

Was sollten Angehdrige (ihrer Meinung nach) im Umgang mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern &ndern?

Zu ihren eigenen Mdglichkeiten zur Verbesserung der Kommunikation meinen die
Angehdrigen, dass eine ,direktere Kommunikation auch von ihrer Seite notwendig
sei. Man sollte ,aufeinander zugehen und miteinander sprechen®, die Angehérigen
sollten den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ,Veranderungen am Bewohner®, die
sie bemerken, mitteilen und auBerdem mehr Fragen an das Personal stellen. Eng
damit verknUpft ist die Forderung nach einer intensiveren Zusammenarbeit zum
Wohle der Bewohnerinnen und Bewohner. Die Angehdrigen sollten sich als Unter-
stitzer ,der pflegerischen und kérperlich schweren Arbeit® verstehen. Eine
Voraussetzung daflr ist das Versténdnis fir die Situation in der Einrichtung und die
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Mdglichkeiten und Grenzen des Personals. Einige meinen, dass es ,zu hohe
Anspriche an das Personal“ gebe. Mit ,Einfihlungsvermdgen® sollte die Arbeit der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter adaquat gewdrdigt werden. Von wenigen wurde
auch angesprochen, dass manche Angehdérigen forsch und fordernd auftreten,
auch fir diese gelte — wie fir das Personal — die Forderung, freundlicher zu sein,
»=auch wenn es schwer fallt“.

Aus diesen AuBerungen wird einerseits deutlich, weshalb die Konflikte zwischen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und Angehdrigen aus deren Sicht als meist nicht
gravierend bewertet wurden: Die Angehérigen sehen, dass die professionelle
pflegerische Arbeit kérperlich und psychisch anstrengend ist und unter hohem
Zeitdruck steht. Eindeutiges Fehlverhalten wird demgegeniber eher als Ausnahme
gesehen. Dies bedeutet aber andererseits, dass eine reibungslose Einbindung der
Angehérigen an die Voraussetzung gebunden ist, dass die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter mehr Zeit fir die Kommunikation mit Angehérigen, Geduld und Einflih-
lungsvermdgen aufbringen missen, um deren Mitwirkungspotenziale aktivieren zu
kénnen.

4.4 Die Mitwirkung von Freiwilligen

Freiwillige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in Pflegeeinrichtungen leisten eine vielfal-
tige flankierende Unterstlitzung schwerpunktméBig im Bereich sozialer Begleitung und
kultureller Angebote.*® Sie tragen zur Verbesserung der Lebensqualitat in den Einrich-
tungen bei, sind aber als Besucherinnen und Besucher von auBerhalb der Einrichtung
weniger in das Beziehungsgeflecht zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sowie
Bewohnerinnen und Bewohnern eingebunden als die Angehérigen. Dass die freiwillig
Engagierten zu den Pflegebedurftigen eine geringere Bindung haben als die Angehdri-
gen, ermoglicht ihnen einerseits, ihr Mitwirken unbeschwert von persénlichen Pflicht-
gefluihlen oder biografischen Belastungen zu gestalten, bedeutet andererseits aber
auch, dass wegen der geringeren Néhe die persdnlich-intimen Bereiche der Mitwirkung
wie z.B. somatische Pflege weniger in Frage kommen, auch Vermdgensverwaltung
und rechtliche Betreuung werden eher von Angehdrigen als von Freiwilligen Gbernom-
men.

Fehlende Angehdérigenkontakte von Heimbewohnerinnen und -bewohnern kdnnen
durch ehrenamtliche Besuchsdienste teilweise kompensiert werden (Kremer-PreiB;
Engels; Urlaub 2000: 63; Oppikofer et al. 2002). Dieser Befund darf aber nicht dazu
verleiten, Freiwillige in substituierender Funktion flr Angehdrige oder professionelle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einzuplanen; ehrenamtliches Engagement bleibt we-
sentlich eine freiwillige und zusatzliche Mitwirkung, die jederzeit aufgekiindigt werden
kann, da sie weder durch familiale Bindungen noch durch arbeitsvertragliche Regelun-
gen verpflichtet ist.

3 Siehe dazu auch den Abschnitt LJAkteursmix“ unter 5.4.1.
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An der Befragung des ISG im Jahr 2006 haben sich 223 Freiwillige aus 50 Einrichtun-
gen beteiligt, darunter 40% aus kleinen und mittleren Einrichtungen (bis zu 100 Plat-
zen) und 60% aus grdBeren Einrichtungen (mit Gber 100 Platzen). Gut 80% arbeiten in
Einrichtungen eines gemeinnutzigen Tragers mit, 10% in einer Einrichtung mit privatem
Trager und 9% in einer Einrichtung mit 6ffentlichem Trager.

441 Die Vielfalt ehrenamtlicher Mitwirkung

Rd. 60% der ehrenamtlich Engagierten wirken bei Gruppenangeboten mit, 46% leisten
(zum Teil zusatzlich) persénliche Einzelbetreuung. Beide Formen konzentrieren sich,
wie erwahnt, auf den sozio-kulturellen Bereich, wahrend die Mitarbeit im organisato-
risch-technischen Bereich eine marginale Rolle spielt. Allenfalls der Bereich Hauswirt-
schaft/ Bewirtung, worunter auch die Durchflhrung einer ,Kaffeerunde” fallt, tritt mit
11% etwas deutlicher hervor, wahrend nur wenige in der Verwaltung (3%) oder in
technischen Bereichen (1%) mitarbeiten.

Eine inhaltlich spezifische Mitwirkung liegt bei denen vor, die in der Hospizarbeit bzw.
Sterbebegleitung (10%) oder an der Interessenvertretung im Heim (9%) mitwirken. Mit
5% gibt ein nur sehr geringer Teil der Freiwilligen an, auch in der Pflege im engeren
Sinne mitzuarbeiten.

Die konkreten Formen, in denen Freiwillige im Einzelnen mitwirken, wurden in der ISG-
Befragung 2006 nicht standardisiert, sondern mit einem offenen Frageinstrument er-
mittelt. Darauf antworteten 199 Freiwillige und nannten insgesamt 530 Aktivitdten. Die
folgende Ubersicht vermittelt einen Eindruck von diesen vielfaltigen Aktivitaten, die hier
zu sechs Blndeln zusammengefasst wurden.

Demnach konzentriert sich ehrenamtliche Arbeit in Heimen Uberwiegend auf personli-
che Besuche mit Gesprachen und Vorlesen, gemeinsamen kulturellen Aktivitaten
sowie Spielen, Ubungen und Gymnastik (46% der Aktivititen). Spaziergdnge und die
Mitwirkung bei Ausfligen (18% der Aktivitaten) gehéren mit zu dieser Form der Be-
gleitung, hierbei handelt es sich um AuBenaktivitaten. Ubergreifende infrastrukturelle
und kulturelle Angebote machen 16% der Aktivitdten aus. Dazu wurden Angebote wie
Cafeteria bzw. ,Erz&hlcafé”, Blcherei, Kiosk oder ein regelmaBiger ,Markttag“ zusam-
mengefasst, weiterhin seelsorgerische Angebote, die Organisation von Festen und
Medienarbeit (wie Heimzeitung, Heimradio oder -fernsehen). 10% der Aktivitaten liegen
im Bereich von Pflege und hauswirtschaftlicher Versorgung. Dabei lieBe sich ,gemein-
sames Kochen* ebenso gut dem ersten Bereich der sozialen Betreuung zuordnen, der
Ubungsaspekt wird hier mit dem der Versorgung verbunden. Hauptséchlich leisten
Freiwillige aber in diesem Bereich eine Hilfestellung beim Essen. Pflegerische Hilfen
und Sterbehilfe machen jeweils 2% dieser Aktivitaten aus.
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Abbildung 4.17

(MuG 1V)

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Aktivitaten der Freiwilligen
bei der Pflege und Betreuung, N=199

Soziale Begleitun

Besuchsdienst/ Gespréche | | 17%

Vorlesen/ Singen/ Basteln | | 17%

Spiele/ Gedéachtnisiibungen |:| 8%

Gymnastik/ Tanz |:| 4%
AuBenaktivitédten

Spaziergange | | 13%

Ausflige [ | 5%

Kultur u. Infrastruktur

Cafeteria, Blicherei, Kiosk |:| 8%

Seelsorge, Gottesdienst |:| 3%

Feste, Geburtstage |:| 4%

Heimzeitung, -radio, -fernsehen |:| 1%

Versorgung u. Pflege

Kochen, hausw. Versorgung |:| 2%

Hilfe beim Essen [ | 4%

Pflege und Hilfestellung |:| 2%
Massage, Korperpflege | 0%

Sterbebegleitung |:| 2%

technische Unterstiitzung

Besorgungen, Bankgeschifte |:| 7%

Fahrdienste, Arztbesuche |:| 1%
Heimangelegenheiten

Heimbeirat |:| 1%

Telefondienst, Verwaltung |:| 2% 530 Aktivitaten

ISG 2007

In den Bereich der technischen Unterstiitzung fallen 8% der Aktivitdten, dazu zéhlen
Besorgungen und die Erledigung von Bankgeschéften ebenso wie Fahrdienste und
Begleitung bei Arztbesuchen. SchlieBlich wurden unter dem Stichwort ,Heimmitwir-
kung“ (83%) die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner im Heimbeirat
oder als Heimfursprecher mit Hilfeleistungen im Heim wie Telefondienst, Rezeption
und verschiedenen Hilfen in der Verwaltung zusammengefasst.

Hinsichtlich des Bereichs der Mitwirkung gibt es kaum Unterschiede nach dem
Geschlecht der Freiwilligen mit Ausnahme eines héheren Frauenanteils bei sozialer
Begleitung und héherer Manneranteile bei technischer Unterstitzung und Heimmit-

wirkung.
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Abbildung 4.18

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Wie haufig sind die Freiwilligen in der Einrichtung aktiv?
Selbstauskunft, N=220

taglich seltener
6% 3%

monatlich
23%

wochentlich
68%

ISG 2007

Zwei Drittel der Freiwilligen kommen wdchentlich in die Einrichtung, nur ein kleiner Teil
geht taglich dort ein und aus (6%). Ein knappes Viertel ist weniger als wéchentlich dort
aktiv (24% ,ein- bis mehrmals im Monat®), einige wenige (3%) seltener als monatlich.
Unabhangig von der Haufigkeit der Besuche dauert ein Aufenthalt im Durchschnitt
knapp drei Stunden. Die Halfte der Freiwilligen halt sich bis zu zwei Stunden im Heim
auf, weitere 40% bis zu vier Stunden und jede/r Zehnte langer als vier Stunden. Die
zeitintensivste Form der Mitarbeit liegt dann vor, wenn (meist zuséatzlich zu anderen
Betreuungsformen) die Heimangelegenheiten mitgestaltet werden.

4.4.2 Personlichkeitsprofile der Engagierten

Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter finden sich in allen Altersgruppen: Die
jungste Freiwillige in der ISG-Stichprobe ist erst 13 Jahre alt, die alteste ist 92 Jahre
alt. Die groBte Gruppe machen jedoch Frauen zwischen 60 und 79 Jahren aus (rd.
60% der Freiwilligen). Nur 13,5% der Ehrenamtlichen in Heimen sind Manner gegen-
tiber 86,5% Frauen.* Dies hat unter anderem auch zur Folge, dass es kaum Freizeit-
angebote gibt, die sich speziell an ménnliche Heimbewohner richten.* Von ihrer (ggf.
friiheren) beruflichen Stellung her sind oder waren die meisten Freiwilligen Angestellte

* Nach dem Freiwilligensurvey 2004 sind von den Freiwilligen Uber 65 Jahren 53% Méanner und 47%

Frauen (Gensicke; Picot; Geiss 2005). Das hier untersuchte Engagement in Einrichtungen ist in dieser
Hinsicht also untypisch fiir das Engagement Alterer insgesamt.

Darauf wird mehrfach hingewiesen, vgl. die Abschnitte ,Aktivitdten von Bewohnerinnen und Bewoh-
nern mit Demenz” unter 3.4.2 sowie ,Geschlechterfragen im Heimalltag” unter 5.2.5.

45
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(60%), 19% waren Beamte oder Selbststandige, 21% Arbeiterinnen bzw. Arbeiter oder
haben keinen Berufsabschluss.

Abbildung 4.19

ISG-Freiwilligenbefragung 2006
Alter und Geschlecht der Freiwilligen, N=222

Alter B Manner @Frauen

unter 50 Jahre 2% I 7%
50 bis 59 Jahre 1% | 17%

60 bis 69 Jahre 5% I 36%
70 bis 79 Jahre 4% I 24%

80 und alter 1% [| 2%

ISG 2007

Gesundheitlich geht es ihnen Uberwiegend gut, 59% haben keine gesundheitlichen
Beschwerden, 41% haben solche Beschwerden, aber keiner der Befragten ist selbst
pflegebedurftig. Viele der Freiwilligen sind bereits seit mehreren Jahren in dieser Weise
aktiv, dabei weist die Dauer des bisherigen Engagements eine groBe Bandbreite auf:
Ein Viertel der Freiwilligen ist seit bis zu einem Jahr tétig, weitere 22% seit einem bis
drei Jahren. Etwa ebenso viele sind seit vier bis sechs Jahren engagiert (insgesamt
70% seit bis zu sechs Jahren). Die restlichen 30% sind teilweise schon sehr lange als
Freiwillige tatig. Daraus lasst sich schlieBen, dass viele der hier befragten Freiwilligen
eine enge personliche Bindung zu Bewohnerinnen und Bewohnern aufgebaut haben.

4.4.3 Motivation und Belastung

Einige der Freiwilligen haben den Zugang zur Einrichtung urspriinglich als Angehdrige
gefunden und sind nach dem Tod ihres angehérigen Bewohners weiterhin dem Heim
verbunden geblieben. Dieser besondere Zugangsweg zum freiwilligen Engagement
trifft aber nur auf einen relativ kleinen Teil zu (10%). Die anderen nennen recht unter-
schiedliche Zugangswege. 42% der Befragten haben die Hilfe ,aus eigenem Antrieb*
ohne einen weiteren Anlass angeboten. Recht hdufig waren auch Pfarrer/ Pfarrerin
bzw. die Kirchengemeinde Ausléser des Engagements (17%), oder die Einrichtung
selbst hat die Freiwilligen geworben (10%). Eine geringere Rolle spielen Medienbe-
richte und Freiwilligenagenturen. Weitere Zugangswege (14%) lassen sich zusam-
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menfassen in berufsnahe (Zugang Uber Praktikum, ABM-Stelle, friihere berufliche Ta-
tigkeit), familiare (Mutter/ Sohn/ Freundin arbeitet dort) und organisationsnahe (durch
Verein/ Organisation/ Musikgruppe).

Abbildung 4.20

ISG-Freiwilligenbefragung 2006
Motive fiir das freiwillige Engagement, N=190
Motive CInicht wichtig Ewichtig
Bewohnern Gutes tun 0% _ 95%
etwas Sinnvolles tun 8% [ [ 83%
Dankbarkeit der Bew. 22% [ [ 64%
Einsamkeit der Bew. 23% |:_ 64%
Kontakt zu anderen 19% |:_ 62%
im Heim mitarbeiten 26% [ [ 57%
Versorgung verbessern 36% [ 47%
Lob von Hauptamtlichen 26% |:_ 39%
Hauptamtliche entlasten 39% |:_ 39%
frither Angehérige im Heim 71% | B 22%
eigene Einsamkeit  82% | B 11%
Kosteneinsparung 82% | . 11%
ISG 2007 fehlend an 100%: "teils/teils"

Mit einer Reihe von Formulierungshilfen wurde versucht, Motivbiindel fir das Engage-
ment in der Einrichtung zu ermitteln. Unter den Motiven, die fur dieses Engagement am
wichtigsten sind, finden sich sowohl bewohnerorientierte (den Bewohnerinnen und Be-
wohnern Gutes tun, etwas gegen deren Einsamkeit unternehmen) als auch selbstori-
entierte Motive (mdchte etwas Sinnvolles tun und Kontakt zu anderen Menschen
haben). In dem Motiv ,ich freue mich Gber die Dankbarkeit der Bewohnerinnen und
Bewohner” kommen beide Aspekte zum Ausdruck. Diese Motivbiindel werden von den
Befragten hoch eingestuft, zwischen 60% und 95% halten sie fir ,wichtig®.

Motive, die eher am Heim und seinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern orientiert sind,
erhalten eine mittlere Zustimmung zwischen 40% und 60% (Beitrag zu einer besseren
Versorgung, Entlastung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern). Eine vergleichsweise
geringe Bedeutung haben demgegenlber die eigene Einsamkeit und das Motiv, zur
Kosteneinsparung beitragen zu wollen.

Als besonders belastend empfinden die Freiwilligen die Situation demenziell erkrankter
Menschen (49%) und dass sie selbst zu wenig Zeit haben (41%). An dritter Stelle folgt
das Problem, dass ihnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter h&ufig Uberlastet er-
scheinen (36%). Durch das Miterleben von Leiden und Sterben flihlen sich etwa
ebenso viele belastet (19%) wie nicht belastet (23%). Als eher unzutreffend bezeich-
nen es die Freiwilligen, dass die Begrenztheit der eigenen Kréfte eine Belastung sei
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(5% zutreffend, 50% unzutreffend) oder dass ihre Arbeit seitens der hauptamtlichen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu wenig anerkannt werde (4% zutreffend, 56% unzu-
treffend).

Abbildung 4.21

ISG-Freiwilligenbefragung 2006
Was belastet die Freiwilligen im Rahmen ihres Engagements? N=162

Belastuna durch... Btrifft nicht zu Otrifft zu

Situation Demenzkranker 20% . 49%
zu wenig Zeit haben 25% . 41%
lberlastetes Personal 16% l 36%
Leiden, Sterben erleben 23% .: 19%
mit den Kréften am Ende 50% ‘ 5%
zu geringe Anerkennung 56% ‘ 4%

ISG 2007 fehlend an 100%: "teils/teils"

Die Rangfolge dieser Belastungseinschéatzung ist bei den Freiwilligen die gleiche wie
bei den Angehdrigen, aber fir Angehdrige stellt die Begrenztheit der eigenen Kréafte ein
grdBeres Problem dar als fiir die Freiwilligen, die im Falle eigener Uberlastung ja ihre
Mitwirkung reduzieren kdnnten, ohne Schuldgefiihle gegenliber Verwandten haben zu
mussen. Ein weiterer Unterschied besteht darin, dass Angehdérige die Klage Uber unzu-
reichende Anerkennung entschiedener zurlickweisen als Freiwillige.

44.4 Einbindung in die Versorgung

Wie die Angehdérigen, so fuhlen sich auch die Freiwilligen fast ausnahmslos in der Ein-
richtung willkommen, kaum einer sieht sich hier als ,Stérenfried”. Die Freiwilligen
fihlen sich weit Gberwiegend unterstutzt und geférdert, die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter sind jederzeit ansprechbar und erkennen ihr Engagement an. In einer derart po-
sitiven Atmosphare fihlen sich die meisten dem Haus zugehérig und kénnen auch an-
deren empfehlen, sich in @hnlicher Weise zu engagieren. Eine leichte Einschrankung
wird darin sichtbar, dass ein Teil der Befragten gerne besser Uiber das Heimgeschehen
informiert wiirde — aber immerhin 45% flihlen sich gut informiert, nur 13% nicht gut.
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Abbildung 4.22

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Verhaltnis zu Mitarbeiter/innen und zur Einrichtung
aus Sicht der Freiwilligen, N=222

Otrifft nicht zu Wtrifft zu

Aussagen
fihle mich willkommen 0%
kann Engagement weiterempfehlen 0%

mein Engagement wird anerkannt
Mitarbeiter jederzeit ansprechbar
werde unterstiitzt und geférdert
fihle mich dem Haus zugehérig
werde gut liber Heim informiert
kann Mitarb. wirksam entlasten
werde in Versorgung einbezogen

fiihle mich als Stérenfried ~ 84% |

ISG 2007 fehlend an 100%: "teils/teils"

Skeptisch wird die Mdglichkeit bewertet, professionelle Pflege durch freiwillige Mitwir-
kung zu unterstitzen. Nach der Infratest-Reprasentativbefragung schatzen die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, dass bei 14% der Bewohnerinnen und Bewohner auch
Freiwillige ,ab und zu“ in die Versorgung einbezogen sind, aber nur bei 2% sei dies
sregelmaBig” der Fall. Etwas haufiger werden sie in die soziale Betreuung einbezogen,
bei 19% der Bewohnerinnen und Bewohner ,ab und zu“ und bei 3% ,regelmaBig®
(Schneekloth; von Térne 2006: 80). Von den Freiwilligen, die sich an der ISG-Befra-
gung beteiligten, sehen sich 30% als wirksame Entlastung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, 51% sehen eine solche Wirkung nur teilweise und 19% gar nicht. Dabei
bezieht sich die Entlastungswirkung auf die soziale Betreuung; fragt man namlich, in-
wieweit die Freiwilligen in die unmittelbare Versorgung und Pflege einbezogen werden,
so antworten nur noch 12% positiv, wahrend sich 60% nicht einbezogen flhlen (28%
fihlen sich teilweise einbezogen). Beides, die wirksame Entlastung der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter und die Einbeziehung in Versorgung und Pflege, stellen sich fir die
verschiedenen Typen von Freiwilligen, wie sie oben anhand ihrer Tatigkeiten gruppiert
wurden, unterschiedlich dar. In die Versorgung und Pflege flihlen sich vor allem dieje-
nigen eingebunden, die mit Hilfe beim Essen, Unterstitzung bei pflegerischen Tatig-
keiten und hauswirtschaftlicher Versorgung entsprechende Tatigkeiten angegeben
haben. Dies gilt in gleichem MaBe fir die Freiwilligen, die sich im Bereich der Heim-
mitwirkung engagieren, und in etwas geringerem MaBe auch fur die, die technische
Unterstitzung in Form von Besorgungen, Fahrdiensten und Begleitung bei Arztbesu-
chen leisten. Andere, die sich in der sozialen Begleitung, in AuBenaktivitdten oder mit
spezifischen Angeboten engagieren, sehen sich in deutlich geringerem MaBe in Ver-
sorgung und Pflege eingebunden, ihre Aktivitdten haben eher flankierenden Charakter.
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Auch bei der noch enger gefassten Frage, ob sie die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
wirksam entlasten kénnen, variieren die Einschatzungen entlang der Tatigkeitsfelder.
Als wirksame Entlastung sehen sich vor allem diejenigen, die im Bereich von Essens-
hilfe, hauswirtschaftlicher Versorgung und Pflegehilfen tétig sind, hier ist der Anteil mit
positiver Einschatzung mehr als drei Mal so hoch wie im Durchschnitt. Eine gewisse
Entlastungswirkung, aber in deutlich geringerem MaBe, ist mit Aktivitdten der sozialen
Begleitung (Gesprache, Spiele, kulturelle Aktivitdten etc.) und mit AuBenaktivitdten
(Spaziergange, Ausflige) verbunden, wahrend sich die in anderen Feldern Engagier-
ten eher nicht als Entlastung far die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verstehen.

Verhaltnis der Freiwilligen zu anderen Akteuren im Heim

Das Verhaltnis der Freiwilligen ist zu allen Akteursgruppen im Heim lberwiegend posi-
tiv, am besten ist es zum Sozialdienst. Nur 8% der Befragten haben keinen Kontakt zu
dessen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und fast alle anderen bewerten ihren Kontakt

auch als gut.

Abbildung 4.23

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Verhaltnis zu unterschiedlichen Akteuren
in der Einrichtung aus Sicht der Freiwilligen, N=197

Egut Cteils, teils Eweniger gut CIkein Kontakt
Akteure

Heimleitung 76% 9%
Pregedienstiitung we | oo

Sozialdienst 83% 8%
Hauswirtschaftliches 65% 14% 18%
Personal
ISG 2007

Wahrend Angehdrige eher zu pflegerischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Kontakt
hatten, spielen diese beiden Gruppen fir die Freiwilligen eine geringere Rolle. Auch
zur Heimleitung haben die Freiwilligen etwas weniger Kontakt als die Angehdrigen,
sodass sich als Kontaktprofil herauskristallisiert: Die Freiwilligen stehen schwerpunkt-
maBig mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Sozialdienstes in (gutem) Kontakt,
weiterhin mit der Heimleitung sowie in etwa gleichem MaBe mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern der Bereiche Pflege und Hauswirtschaft. Die Angehdrigen haben dagegen
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ihren Kontaktschwerpunkt eindeutig beim Pflegepersonal, bei der Pflegedienstleitung
und der Heimleitung.

Nach Einschéatzung der Freiwilligen stehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ihrer
Mitwirkung insgesamt positiv gegeniber (88%, darunter 27% ,sehr positiv®). Den
Grund fir diese Wertschatzung sehen sie vor allem darin, dass die Freiwilligen Freude
und Abwechslung bringen, dass sie die Betreuung (insbesondere flir Demenzkranke)
erleichtern und damit auch zur Entlastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beitra-
gen kénnen. Nur wenige meinen, dass die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ihre Arbeit
ambivalent (12%) und fast keiner, dass sie diese negativ sehen (nur einmal genannt).
Zurlckhaltende Einschatzungen werden damit begriindet, dass die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter nicht immer genligend Zeit hatten, auf die Freiwilligen einzugehen.

Abbildung 4.24

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Haufigkeit und Anlass von Konflikten mit Mitarbeiter/innen
aus Sicht der Freiwilligen, N=208

Héufigkeit und
Schwere von

Konflikten Konfliktanlass

Verhalten von Mitarbeitern |:| 55%

Qualitéat der Pflege |:| 23%

70% Mitwirkungsméglichkeiten [ ] 22%
Qualitét des Essens |:| 13%

Qualitat der soz. Betreuung |:| 12%

kein Konflikt

5%
ernst- Verhalten anderer Bewohner |:| 10%
059 haft finanzielle Fragen |:| 8%
(]
Qual. hausw. Versorgung |:|5%
harmlos Qualitit des Zimmers |:|5%

anderer Konflikt l:’ 13%

ISG 2007

Ernsthafte Konflikte sind zwischen den Freiwilligen und den Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern der Einrichtung selten. 70% der Befragten hatten noch keinen Konflikt. Von
den Ubrigen berichten 25% Uber harmlose Konflikte und nur 5% Uber einen ernsthaften
Konflikt. Dies gilt unabhéangig vom Téatigkeitsschwerpunkt fir alle Freiwilligen. Dieses
Ergebnis macht deutlich, dass das Verhaltnis der Freiwilligen zu den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern weniger konflikttrachtig ist als das der Angehérigen, denn von diesen
hatten knapp 40% Uber Konflikte berichtet, darunter 9% Uber ernsthafte Konflikte (s.0.).

Wenn es zum Konflikt gekommen ist, steht das persénliche Verhalten von Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeitern als Konfliktanlass an erster Stelle. Erst mit einem gewissen
Abstand folgen die Pflegequalitat (23%) und die Mitwirkungsmdglichkeiten der Freiwil-
ligen. Defizite der Versorgungsqualitat werden mit Bezug auf das Essen und die sozi-
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ale Betreuung von 12-13% der Freiwilligen mit Konflikterfahrung genannt, mit Bezug
auf Hauswirtschaft und Qualitat des Zimmers aber kaum (5%). Das Verhalten anderer
Bewohner spielt bei 10% der Konflikte eine Rolle, finanzielle Fragen bei 8%.

Unterstitzung durch die Einrichtung

Die Mitwirkung von Freiwilligen ist nicht voraussetzungslos; wahrend einerseits Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter vertraglich gebunden sind und monetér vergitet werden
und andererseits Angehdrige in ihrer persdnlichen Bindung ein starkes Motiv zur Mitar-
beit haben, lebt die Gewinnung und kontinuierliche Motivierung von Freiwilligen in star-
kem MaBe von der Anerkennung ihrer Leistungen.

Abbildung 4.25

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Anerkennung des freiwilligen Engagements durch die Einrichtung
nach Auskunft der Freiwilligen, N=222

symbolische Anerkennung

Einladung zu Festen / Ausfliigen _ 78%
gesonderte Feiern fiir Freiwillige _ 44%
Geschenke (Geburtstag, _ 399
Weihnachten) °
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Kostenerstattung
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ISG 2007

In den meisten Einrichtungen erfahren die freiwillig Engagierten eine symbolische An-
erkennung in der Form, dass sie zu Veranstaltungen, Festen oder Ausfligen eingela-
den werden (78%). DarUber hinaus gibt es auch Feiern speziell fir die Freiwilligen, wie
z.B. zum Tag des ehrenamtlichen Engagements. Allerdings berichten nur noch 44%
der hier befragten Freiwilligen, dass es solche Feiern in ihrer Einrichtung gebe.

Neben Formen der kollektiven Wirdigung wird auch von individuellen Gratifikationen
berichtet, und zwar meist in Form eines Geschenks zu Weihnachten oder zum Ge-
burtstag (39%), in seltenen Fallen auch durch Ehrungen/ Urkunden/ ,Ehrencard® (11%)
oder Geldzuwendungen (2%). Uber die im Fragebogen aufgefiihrten Formen hinaus
wurden von 18% der Befragten weiterhin genannt: Artikel in Heimzeitschriften, monatli-
che Gesprachsrunde aller Freiwilligen, Mittagessen / Frihstick / Kaffee und Kuchen
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umsonst, Geburtstagsgratulation, Gutscheine, Lob und dankende Worte, von den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern ebenso wie von der Heimleitung.

Von diesen Anerkennungsformen, die meist immateriell und symbolischer Natur sind,
lassen sich Formen der Kostenerstattung unterscheiden. Auch darin kommt eine Aner-
kennung der Arbeit von Freiwilligen zum Ausdruck, aber im Vordergrund steht hier,
dass das Engagement nicht mit finanziellen Belastungen verbunden sein soll. Diese
Formen werden allerdings recht selten praktiziert: Fir 15% der Freiwilligen gibt es eine
Fahrtkostenerstattung (9% nur gegen Beleg, 6% pauschal). Weitere Aufwendungen
der Freiwilligen werden in der Regel nicht erstattet, nur bei 5% der Befragten.

In den vertiefenden Gesprachen in den Einrichtungen wurde dieser Befund ambivalent
aufgenommen: Gut gestellte Freiwillige betrachten es als unter ihrer Wirde, wenn ihr En-
gagement mit monetaren Angeboten in Verbindung gebracht wird. Andere, die nur (ber ge-
ringe Renteneinkiinfte verfiigen, wirden ein solches Angebot gerne annehmen, scheuen
sich aber, dies von sich aus anzusprechen. Hier sind die Heimleitungen gefordert, ein
solches Angebot klar und mit Aufforderungscharakter zu unterbreiten, um denjenigen, die
engagementbereit, aber einkommensarm sind, eine Mitwirkung zu erméglichen, die nicht zu
weiteren Belastungen fuhrt.

In gréBeren Einrichtungen (mit Gber 100 Platzen) ist die Anerkennung von freiwillig
Engagierten weiter entwickelt als in kleineren Einrichtungen (mit bis zu 100 Platzen).
Dieser Unterschied lasst sich bei fast allen genannten Formen beobachten.

Auf die offene Frage nach Formen der Anerkennung, die Freiwillige sich wilnschen,
wurden mehr Anerkennung und Dank seitens der Heimleitung genannt, weiterhin der
Wunsch, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern persénlich vorgestellt zu werden sowie
starkere Beachtung durch die Medien (z.B. Zeitungsartikel, um neue Mitstreiterinnen
und Mitstreiter zu gewinnen, Anerkennung durch Blrgermeisterin bzw. Birgermeister
etc.). Als weitere Form der Anerkennung wird eine ,schriftliche Bestatigung Uber Art
und Umfang der Leistungen® angeregt.

Sehr wichtig ist fur die Freiwilligen, dass sie fachlich begleitet werden und sich mit
ihren Fragen ebenso wie bei auftretenden Schwierigkeiten vertrauensvoll an Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter der Einrichtung wenden kdnnen. Etwas mehr als die Hélfte der
Befragten gibt an, dass sie in der Einrichtung eine feste Ansprechpartnerin bzw. einen
festen Ansprechpartner haben (55%), davon hat aber nur jede/r Zweite von diesem
Angebot Gebrauch gemacht.
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Abbildung 4.26

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Unterstilitzung durch die Einrichtung
nach Auskunft der Freiwilligen, N=222
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Etwa ebenso haufig (53%) steht ihnen eine feste Gruppe Freiwilliger zur Verfligung, die
sich regelmaBig trifft, ein Drittel der Befragten ist Mitglied einer solchen Gruppe. Fort-
bildungskurse fir Freiwillige werden in den Einrichtungen haufiger angeboten (bei 40%
der Befragten vorhanden, von 28% genutzt) als eine ausfihrliche Anleitung bzw. ein
Vorbereitungskurs vor Beginn der Tatigkeit (gibt es bei 25%, genutzt von 17%).*

In gr6Beren Einrichtungen werden relativ haufiger Fortbildungskurse (46% in gréBeren
gegenlber 31% in kleineren Einrichtungen) und ausfihrliche Anleitung von Freiwilligen
angeboten (30% in grdéBeren gegenlber 18% in kleineren Einrichtungen). Die anderen
Formen der Unterstitzung (feste Ansprechpartner, regelmaBige Gruppentreffen, Be-
ratung) werden in kleinen und groBen Einrichtungen gleichermaBen angeboten. Alle
Angebote werden von Freiwilligen, die in gréBeren Einrichtungen mitarbeiten, in starke-
rem MaBe genutzt als von denen in kleineren Einrichtungen.

Die Freiwilligen selbst nennen vielfaltige Aspekte, zu denen sie sich mehr Informatio-
nen oder Fortbildungen winschen. Bezogen auf die Bewohnerinnen und Bewohner
sind dies vor allem Fragen zum Verlauf von und zum geeigneten Umgang mit Demenz,
aber auch generell eine Information Gber neue Bewohnerinnen und Bewohner, was sie
kénnen und welchen Hilfebedarf sie haben. Manche méchten die spezifischen Prob-
leme &lterer Menschen in Einrichtungen wie ,Verlustéangste, Aufgabe lieb gewordener
Gewohnheiten, enges Zusammenleben mit anderen Menschen auf engstem Raum,

6 Nach der Infratest-Reprasentativbefragung gibt es bundesweit Ehrenamtlichen-Gruppen (in 54% aller

Einrichtungen) und Qualifizierungskurse (38% aller Einrichtungen) ebenso h&ufig wie in den hier kon-
taktierten Heimen, wéhrend die Verfligbarkeit eines festen Ansprechpartners dort mit rd. 80% hoéher
ausfiel (Schneekloth; von Térne 2006: 45).
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Vorbereitung auf die Sterbephase” besser kennen lernen. Von der Heimleitung werden
regelmaBige Info-Briefe zum Geschehen im Heim wie ,Sterbefalle, Neuzugénge, Zim-
merwechsel, BaumaBnahmen, Geburtstage, Feste, hohe Besuche etc.” sowie schriftli-
che Informationen Uber rechtliche Fragen (z.B. Haftpflicht, Schweigepflicht) gewiinscht.

4.4.5 Anregungen zur Weiterentwicklung des Engagements

Die Freiwilligen wurden auch nach ihrer Empfehlung gefragt, auf welchem Wege ein
Engagement in Heimen beférdert werden kdnne. Diese empfahlen den Einrichtungen
vor allem, mehr Offentlichkeitsarbeit und Werbung fiir biirgerschaftliches Engagement
zu machen (70%). Ebenfalls groBe Zustimmung erhielt der in die gleiche Richtung ge-
hende Vorschlag, Gber den Stellenwert dieser Arbeit besser aufzuklaren (63%).

Abbildung 4.27

ISG-Freiwilligenbefragung 2006

Wie konnte das freiwillige Engagement in Einrichtungen
gefordert werden? Einschatzung der Freiwilligen, N=194
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ISG 2007

Geldleistungen

An dritter Stelle steht das Angebot, ein Engagement probeweise zu ermdglichen (sog.
~Schnupperangebote®). 17% halten eine bessere Begleitung wahrend der Arbeit, 6%
eine bessere Vorbereitung flr sinnvoll und motivierend. Geldleistungen werden von 5%
fir geeignet gehalten und rangieren damit an letzter Stelle unter den Vorschlagen.
Weitere Vorschlage der Befragten lassen sich in vier Gruppen zusammenfassen:

e Zielgerichtet ansprechen (Schilerinnen und Schiler ansprechen, Zertifikate fir
spateren Beruf ausstellen, Hausfrauen ansprechen)

e Interesse wecken (dartber aufklaren, wie wichtig soziale Kontakte fir Heimbe-
wohnerinnen und Heimbewohner sind, Berlihrungséangste abbauen)
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e reibungslose Umsetzung sichern (klare Organisation — Teamwork, Anlernkurse,
Austausch mit Wohnbereichsleitungen)

e allgemeine Kultur des Helfens férdern (breit angelegte Wertediskussion, weniger
Egoismus, entsprechende Erziehung im Kindes-/Jugendalter).

Derartige Empfehlungen kénnen je nach der Erfahrung, Gber die die Befragten verfi-
gen, unterschiedlich ausfallen. Uber den Stellenwert des Engagements aufzuklaren,
halten Freiwillige, die seit weniger als drei Jahren engagiert sind, flr wichtiger als
langjéhrig Engagierte. Diese hingegen setzen einen starkeren Akzent auf eine bessere
Unterstitzung und Begleitung wahrend der Arbeit.

Auch die Freiwilligen wurden um Vorschlage gebeten, was zur Verbesserung des
wechselseitigen Verhaltnisses unternommen werden kénne.

e Was sollten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Umgang mit Freiwilligen (aus deren
Sicht) andern?

Einen Veranderungsbedarf sehen die Freiwilligen vor allem beztglich der Kommunika-
tion und Gesprachsbereitschaft. Sie fihlen sich oft schlecht informiert, insbesondere
Uber die Bewohnerinnen und Bewohner. Fir einen besseren Kontakt wird ein ,Mitein-
ander in Pausen und bei regelmaBigen Treffen vorgeschlagen. Die Freiwilligen win-
schen sich, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter besser kennen zu lernen und dass
diese mehr auf sie zugehen. Einige der Befragten wiinschen sich zusatzlich mehr Hil-
festellungen im Umgang mit den Bewohnerinnen und Bewohnern. Sie wollen nicht be-
vormundet werden, sondern erwarten, dass ihre Tatigkeit auch von den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern entsprechend gewdrdigt wird. Zusammenfassend lassen sich die
Winsche vieler Freiwilliger auf den Nenner bringen: ,Mehr mit einbeziehen, Aufgaben
verteilen, danken, freundliche Worte finden, Beziehung herstellen.”

e Was sollten Freiwillige (aus ihrer Sicht) im Umgang mit Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern andern?

Auch die Freiwilligen selbst kénnen zu einer Verbesserung des Verhéltnisses zu den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern etwas beitragen. An erster Stelle wurde eine verbes-
serte Kommunikation genannt und ihnen ,Verstédndnis entgegen bringen®, ,ihre Arbeit
loben* und ,keine Vorwirfe machen®. Auch die Freiwilligen missen selbstverstandlich
sfreundlich sein®, auch wenn sie dies bei sich selbst als nicht so groBes Problem wie
bei einigen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ansehen. Kontakte sollen gesucht und
gepflegt werden. Selbstkritisch wird als Problem mehrfach genannt, dass es manchmal
zu Kompetenziberschreitungen kommt. Die Freiwilligen sollten ,nichts mit den Bewoh-
nern unternehmen, was nicht vorher mit dem Personal abgesprochen ist“. Auch sollten
sie ,denen nicht in die Vorgehensweise reinreden bei der Pflege”. Die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter verdienen fur ihre Tatigkeit Lob, und die Freiwilligen sollten die unter-
schiedliche Kompetenz anerkennen.
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Unter dem Stichwort einer unbefriedigenden Kommunikation werden rechtzeitige und
umfassende Information Uber das Heim und seine Bewohnerinnen und Bewohner,
mehr Zeit fur gemeinsame Gesprache und die Mdglichkeit, Missverstandnisse und
Meinungsverschiedenheiten besprechen zu kénnen, angemahnt. Unter dem Stichwort
der wechselseitigen Anerkennung wird die Grundlage fir ein vertrauensvolles Verhalt-
nis angesprochen: Die Freiwilligen wollen mit ihrem Engagement und ihrer Sichtweise
ernst genommen werden und halten es fur ebenso wichtig, dass sie selbst die Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter mit deren professioneller Kompetenz und starker Belastung
angemessen wahrnehmen.

4.5 Kooperation der Angehérigen und Freiwilligen mit Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern

Die Freiwilligen und auch die meisten Angehérigen sind in hohem MafBe motiviert, sich
fir die Bewohnerinnen und Bewohner einzusetzen und das Leben im Heim mitzuge-
stalten. Die Frage ist aber, wie dieses Angebot seitens der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter aufgegriffen wird: Halten diese die Mitwirkungsbereitschaft fir hilfreich und ent-
lastend, oder fUhlt sich der/ die eine oder andere manchmal dadurch bei der Arbeit
gestort? Oder Iasst sich dies nicht generell beantworten, sondern nur in Differenzierung
nach einzelnen Aufgabenbereichen? Gibt es eine Diskrepanz zwischen der grundsatz-
lichen Bereitschaft, dieses Hilfeangebot aufzugreifen, und der Umsetzbarkeit im Heim-
alltag mit seinen Routinen und Sachzwangen, insbesondere den zeitlich eng bemes-
senen Einsatzpldnen? Um diese Fragen aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
beantworten zu kénnen, wurde je Einrichtung bis zu finf Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern ein Fragebogen zugesandt.*’

An diesem Befragungsteil haben sich 128 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beteiligt
(dies sind 85% der angestrebten Zahl von 150). Es sind zu 85% Frauen und zu 15%
Ménner. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kommen aus allen Altersgruppen
zwischen 20 und 61 Jahren, der Altersdurchschnitt liegt bei 41 Jahren. Auch von der
Dauer ihrer Tatigkeit in der Einrichtung her vertreten sie ein breites Spektrum: Rd. 40%
arbeiten seit bis zu 5 Jahren dort, weitere 30% zwischen 5 und 10 Jahren und die rest-
lichen 30% seit Uber 10 Jahren. Von ihrer Qualifikation her sind es zur Halfte exami-
nierte Altenpflegerinnen und Altenpfleger, ein Finftel sind Krankenschwestern und
Krankenpfleger sowie ein Zehntel Pflegehelferinnen und Pflegehelfer. Damit spiegelt
die Stichprobe recht gut die Verteilung nach Qualifikationen in Deutschland wider
(Pflegestatistik 2005; Sozialarbeiter sind hier Uberreprésentiert, Mitarbeiter aus Haus-
wirtschaft, Verwaltung und Technik unterreprésentiert).

Zur Perspektive der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vgl. auch Kapitel 5 in diesem Band.
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4.5.1 Kontakte zu Angehoérigen und Freiwilligen

Die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter haben im Durchschnitt zu 38 Bewohne-
rinnen und Bewohnern regelméaBigen Kontakt. Dies gliedert sich so auf, dass 43% zu
15 bis 30 Bewohnerinnen und Bewohnern Kontakt haben, etwa ebenso viele (44%) zu
30 bis 50 Bewohnerinnen und Bewohnern und die Ubrigen 13% zu mehr als 50 Be-
wohnerinnen und Bewohnern. Nach Angaben der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ha-
ben durchschnittlich 32,5 dieser Bewohnerinnen und Bewohner noch Angehdrige, die
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sind, dies entspricht einem Anteil von
86%. Die Zahl der Freiwilligen, zu denen die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Kontakt haben, ist mit durchschnittlich 8,4 deutlich kleiner. Uberwiegend sind es wé-
chentliche Kontakte (zu 61% der Freiwilligen), in geringerem MaBe seltenere Kontakte
(»ein- bis mehrmals pro Monat“ zu 39% der Freiwilligen). Diesen Schatzungen zufolge
kommen auf 100 Bewohnerinnen und Bewohner im Durchschnitt 21 Freiwillige.

4.5.2 Mitwirkungsmdoglichkeiten aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

In vorliegenden Untersuchungen kommt immer wieder zum Ausdruck, dass das Ver-
héaltnis zwischen Angehdrigen, Freiwilligen und Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeitern
grundsatzlich gut ist und dass diese einer Mitwirkung positiv gegentiberstehen, soweit
sie sich in geeigneten Aufgabenfeldern bewegt. In der ISG-Befragung sollte genau
ermittelt werden, welche Bereiche aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dazu
gut geeignet sind und welche weniger gut.

Dabei wurden zundchst die Hauptbereiche unterschieden. Von der Tendenz her
werden die Mitwirkungsmadglichkeiten fir beide Gruppen ahnlich eingeschatzt: Einge-
schrankte Moglichkeiten der Mitwirkung sehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei
Hauswirtschaft und Sozialdienst, wahrend im Aufgabenfeld der sozialen Begleitung der
zentrale Bereich gesehen wird, in dem Angehdrige und Freiwillige eine gute Unterstit-
zung leisten kénnen.

Bei Aufgaben der Pflege lehnen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine Mitwirkung
eher ab. Nur ein Drittel meint, dass Angehdrige hier mitarbeiten kénnen, und wenn,
dann nur bedingt (32% ,teilweise méglich®, 3% ,gut mdglich“). Dagegen meint die
Halfte der Befragten, hier sei eine Mitwirkung von Angehdérigen nicht gut méglich. 15%
trauen sich dazu kein Urteil zu, da sie mit Angehérigen in der Pflege noch keine Erfah-
rungen gemacht haben. Bezlglich der Einbeziehung von Freiwilligen in pflegerische
Aufgaben fallt die Skepsis noch starker aus, nur 20% kdnnen sich dies bedingt vor-
stellen, 52% halten dies fur nicht gut méglich und 28% haben damit noch keine Erfah-
rung gemacht.
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Abbildung 4.28

ISG-Mitarbeiterbefragung 2006

Méglichkeiten der Mitwirkung nach Aufgabenbereich
aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=126
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Folgende Schwerpunkte der Mitwirkung werden im Einzelnen den Angehérigen einer-
seits und Freiwilligen andererseits zugerechnet:

e (Gesellschaft leisten: So unspezifisch es auch klingen mag, aber die reine Anwe-
senheit eines Besuchers, der den Bewohnerinnen und Bewohnern Gesellschaft
leistet, ihnen zuhdrt und sich mit ihnen unterhélt und dabei auch manchmal etwas
vorliest, ist eine wichtige und zeitaufwandige Aufgabe, die das Wohlbefinden der
Bewohnerinnen und Bewohner erhéht und die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
entlastet. Beide Gruppen wirken daran mit: dass Freiwillige dies regelmaBig leisten,
berichten 83% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, dass die Angehérigen dies re-
gelmaBig tun, sagen 64%.

e Persénliche Hilfen: Die Angehérigen leisten einen wichtigen Beitrag bei der Rege-
lung personlicher Angelegenheiten wie finanziellen Dingen (92%), Besorgungen
und Behérdengéangen (87%). Aus ihrer Kenntnis der Lebensgeschichte des Be-
wohners bzw. der Bewohnerin heraus helfen sie den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern, den biografischen Hintergrund aufzuarbeiten und persénliche Verhaltens-
weisen, Vorlieben und Angste besser zu verstehen (90%). Auch bei der Zimmer-
gestaltung (84%) und bei Mahlzeiten (Essen zerkleinern und anreichen; 81%) wir-
ken sie mit und helfen zum Teil auch, die Wésche in Ordnung zu halten (57%). Die
Bewohnerinteressen vertreten sie im Heimbeirat, was 41% der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter als Aktivitat der Angehdrigen und 27% als Aktivitat der Freiwilligen
kennen.
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Abbildung 4.29
ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006
Mitwirkung von Angehorigen und Freiwilligen
aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=126
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e Gemeinschaftliche Angebote: Zu den Schwerpunkten freiwilliger Aktivitdten gehd-
ren die Durchfihrung von Sing- und Spielkreisen (nach Auskunft von 75% Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter), die Férderung sozialer Kontakte der Bewohnerinnen
und Bewohner untereinander (74%) und die Mitwirkung bei der Organisation von
Ausfligen, Festen und Veranstaltungen (64%). Eine im engeren Sinne aktivierende
und rehabilitative Funktion erflillen Freiwillige und Angehdrige mit Angeboten zum
Orientierungs- und Gedachtnistraining (45% bzw. 26%) sowie Geh- und Bewe-
gungsltbungen (25% bzw. 37%).

e Pflegerische Hilfen: Ein knappes Viertel der Angehdrigen wirkt im pflegerischen
Bereich mit, und zwar (nach der Erfahrung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter)
gleichermaBen bei unmittelbaren pflegerischen Hilfen (z.B. Waschen, Kammen,
An- und Auskleiden etc.) wie auch bei der Pflegeplanung und bei Pflegevisiten.
Wenn es Hilfen in diesem Bereich gibt, so bleiben diese im Wesentlichen auf die
Angehdrigen beschrankt, wahrend Freiwillige daran kaum mitwirken. Lediglich eine
Betreuung Uber Nacht, wozu auch ehrenamtliche Hospizdienste gehéren, wird
sowohl von Angehdérigen (22%) als auch von Freiwilligen (11%) geleistet.

Profil der Méglichkeiten und Grenzen
Neben diesem Bericht Uber die faktische Mitwirkung wurden die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auch um ihre Einschatzung gebeten, worin sie spezifische Starken von An-

gehdrigen und Freiwilligen sehen und wo deren Einbeziehung mit Schwierigkeiten ver-
bunden ist. Zu den Stérken der Angehérigen zahlen sie:
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Personliche Beziehung: Die Angehorigen stehen den Bewohnerinnen und Bewoh-
nern nahe und haben eine enge emotionale Bindung zu diesen; durch dieses Ver-
trauensverhaltnis und die emotionale Warme vermitteln sie Wohlbefinden, Rickhalt
und innere Ruhe. Die Einbindung in ihre Familien wird durch die Angehdérigen auch
nach dem Heimumzug noch aufrechterhalten. Aufgrund ihrer guten Kenntnis der
Bewohnerinnen und Bewohner sehen sie, ,0b es ihm gut geht oder schlecht®.

Interessenvertretung: Die Angehdrigen haben ein Interesse daran, dass es den
Bewohnerinnen und Bewohnern in der Einrichtung gut geht. Dieses Interesse ver-
treten sie energisch auch gegenlber Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern und der Heim-
leitung. Dass Angehdrige ,sich beschweren, falls etwas mal nicht so gut gelaufen
ist“, wird ausdricklich als Starke gesehen.

Kenntnis der Biografie: Besonders wichtig ist, dass die Angehérigen lange Zeit mit
den Bewohnerinnen und Bewohnern gemeinsam gelebt haben und daher deren
Biografie einschlieBlich persénlicher Gewohnheiten, zentraler Ereignisse und Per-
sonen kennen. Mit diesem gemeinsamen Erfahrungshintergrund kénnen sie die
Bewohnerinnen und Bewohner Uber gemeinsame Erinnerungen ansprechen und
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern Informationen Uber den biografischen Wer-
degang und pragende Erlebnisse geben. Gewohnheiten, Verhaltensweisen in spe-
zifischen Situationen sowie Vorlieben und Abneigungen, Freuden und Angste der
Bewohnerinnen und Bewohner werden dadurch besser verstehbar.

Vielfaltige Mdglichkeiten der Mitwirkung: Die Angehérigen stehen weniger unter
Zeitdruck als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Sie sind sehr engagiert und in
hohem MaBe zur Mitwirkung bereit. Diejenigen, die die pflegebedurftige Person be-
reits vor dem Heimeinzug betreut haben, verfigen Uber ,gute Kenntnisse im
Bereich der Pflege“. Mit diesen Voraussetzungen kdénnen sie nach Ansicht der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter in vieler Hinsicht flankierende Unterstlitzung leisten.

Die Schwierigkeiten bei der Mitwirkung von Angehdrigen liegen aus Sicht der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter in der eingeschrankten Mdéglichkeit der Einbeziehung in die
unmittelbare Pflege, in Fehleinschatzungen von Krankheiten und Krankheitsentwick-
lung sowie in den Nachteilen der emotionalen Bindung, die auch in Rollenkonflikten
zum Ausdruck kommt.

Eingeschrankte Mitwirkung bei der Pflege: Den Angehérigen fehlt nach Einschat-
zung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ,Verstandnis fur die Pflegesituation®, sie
haben die erforderlichen Pflegetatigkeiten nicht gelernt und fihlen sich daher haufig
Lhilflos®. Eine zu starke Einbindung in die Pflege insbesondere bei Demenzkrank-
heit und in der Sterbephase Uberfordert die Angehérigen haufig.

Mangelnde Beurteilungskompetenz: Der medizinische und psychische Gesund-
heitszustand wird oft nicht richtig eingeschéatzt, da zum einen Kenntnisse Uber
Krankheitsbilder fehlen, insbesondere tber Demenzkrankheiten, zum andern auch
wegen der Unféhigkeit, die Krankheiten der Bewohnerinnen und Bewohner zu ak-
zeptieren: ,sie kommen oft mit dem Abbau der Fahigkeiten ihrer Angehdrigen nicht
zurecht und sind deshalb emotional stark betroffen, brauchen Betreuung®.
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Emotionalitat und Rollenkonflikte: Die emotionale Bindung, die unter dem Aspekt
der Starke als besonders motivierend genannt wurde, ist ambivalent: ,Familiare
Differenzen® bestehen fort, ,Angehdrige fuhlen sich oft durch forderndes Verhalten
der Bewohner Uberfordert®, haben ein ,schlechtes Gewissen“ (auch wegen der
Heimunterbringung). Hier spielen ,unaufgearbeitete Rollenmodelle® mit hinein,
manche sind ,zu sehr auf Mutter oder Vater, Mann oder Frau fixiert”, sie versuchen
sich gegenseitig zu beeinflussen und tragen langjahrige Rollenkonflikte aus.

Gespanntes Verhaltnis zum Personal: Als Grenze einer Einbeziehung von Angehd-
rigen sehen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter schlieBlich auch eine ihrer Mei-
nung nach zu starke und zu einseitige Interessenvertretung: wenn Angehdrige ihre
Aufgabe in einer ,Kontrolle der hauptamtlichen Mitarbeiter sehen und diesen
gegeniber grundsétzlich misstrauisch sind, die ,Grenzen zwischen Unterstiitzung
und unpassender Einmischung“ missachten und tberzogene Erwartungen an die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sowie das Heim haben.

Zu den Stérken der Freiwilligen zéhlen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter:

Gute Mitwirkungsméglichkeiten: Vor allem bei sozialen Gruppenaktivititen wie
Sing- und Spielkreisen, bei Veranstaltungen sowie bei Beschaftigung, Orientierung
und Gedé&chtnistraining kénnen Freiwillige gut mitwirken.

Persdnliche Kompetenzen: Die Freiwilligen bringen unterschiedliche Interessen
und Fahigkeiten mit, sie haben ,gute und neue Ideen®. Sie bringen ,Optimismus*
und ,Leben von auBerhalb mit ins Heim“. AuBerdem haben sie mehr Distanz zu
den Bewohnerinnen und Bewohnern als die Angehdérigen, sehen diese ,aus einem
anderen Blickwinkel“ und kénnen ,gewisse Sachen ohne Emotionen betrachten®. In
den Gesprachen mit Heimleitungen wird darauf hingewiesen, dass Freiwillige hdu-
figer als Interessenvertreterinnen und -vertreter der gesamten Bewohnerschaft auf-
treten, wahrend Angehdérige eher das Wohl ihrer zu Pflegenden im Blick haben.

Zu den Schwierigkeiten bei der Mitwirkung von Freiwilligen gehdren dagegen:

Fachliche Grenze der Mitwirkung: Freiwillige haben nach Einschatzung der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter (ebenso wie Angehdrige) zu wenig Kenntnisse Uber
Krankheiten und pflegerische Erfordernisse, in pflegerischen und hauswirtschaftli-
chen Bereichen kdnnten sie daher nicht eingesetzt werden. Sie seien ,0ft Gberfor-
dert®, insbesondere im Umgang mit Demenzkrankheit.

Persénliche Grenzen: Zu den persdnlichen Grenzen von Freiwilligen rechnen die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einerseits zu groBe Zurtckhaltung, die in ,Unsi-
cherheit“ und ,Bertihrungséngsten“ zum Ausdruck kommen kann, andererseits aber
auch Uberengagement und Selbstiilberforderung mit den Stichworten ,Selbstiiber-
schatzung®, ,Ubereifer* und ,Helfersyndrom®.

Begrenzte Planbarkeit ehrenamtlicher Ressourcen: Da Freiwillige keine festen Ar-
beitszeiten haben, ist ,schlecht mit ihnen zu planen®. Sie selbst kdnnten auch ihre
Zeit schlecht planen und ,vergessen die Zeit bei Angeboten®.
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Diesen AuBerungen lassen sich Hinweise fiir die Gestaltung der Mitwirkung von Ange-
hérigen und Freiwilligen entnehmen, fir geeignete Formen und Bereiche der Mitarbeit
ebenso wie zu den Grenzen und Problemstellen. Allerdings missen auch diese Ein-
schatzungen kritisch hinterfragt werden; so kann eine den Angehdérigen attestierte ,Un-
sicherheit in der Mitarbeit“ auch an fehlender Anleitung und Einarbeitung liegen, und
die Kritik an der ,bestehenden Ordnung“ im Heim und an manchen Handlungsroutinen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kénnte im Einzelfall auch berechtigt sein und dann
— konstruktiv gewendet — zur Qualitatsverbesserung genutzt werden. Hinzu kommt,
dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einer Einbeziehung Angehdriger in pflegerische
Tatigkeiten zwar skeptisch gegenlberstehen, aber zumindest ein Teil der Angehdrigen
— héaufig aufbauend auf friilhere Pflegeerfahrungen — solche Unterstiitzungsleistungen
leistet bzw. flr ein solches Engagement bereit steht. Dies bezieht sich dabei in aller
Regel auf leichte pflegerische Tétigkeiten und zudem eher nicht auf eine komplette
Ubernahme als vielmehr eine Unterstiitzung von professionellen Pflegeleistungen. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter kénnen sich einen solchen ,Akteursmix® von professi-
oneller und nicht-professioneller Pflege offenbar nur schwer vorstellen. Das heiBt aber
nicht, dass es nicht in geeigneten Fallen und unter bestimmten Voraussetzungen zu
solchen Formen der Zusammenarbeit kommen kann. Wichtig ist, diesbezlglich keine
generelle Erwartung an alle Angehdrigen zu formulieren, sondern im Einzelfall zu
prufen, ob und unter welchen Bedingungen die Einbeziehung von Angehdrigen in
(leichte) pflegerische Tatigkeiten in Frage kommt. Wichtig ist auch, Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter durch Schulungen und flankierende Begleitung darauf vorzubereiten,
Angehdrige in diesen Bereich zu integrieren und ihre professionellen Routinen neu zu
gestalten.

Bewertung der Mitarbeit von Angehérigen und Freiwilligen

Bei der Bewertung der Mitwirkung von Angehdrigen zeichnen die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter ein differenziertes Bild (Abb. 4.30). Einerseits haben diese fir die Bewohne-
rinnen und Bewohner wichtige Funktionen bezliglich psychischer Stabilisierung und der
Aufrechterhaltung von AuBenkontakten, ebenso bei der Biografiearbeit und als bele-
bendes Element. Andererseits erfordern sie teilweise auch einen zusétzlichen Auf-
wand, einige wurden als kontrollierend erfahren. Insgesamt Uberwiegen jedoch die
positiven Meinungen von der Bedeutung der Angehérigen.

Die Bedeutung der Freiwilligen wird im Vergleich dazu positiver bewertet, besonders
wichtig sind sie flr Bewohnerinnen und Bewohner ohne Angehdrige (Abb. 4.31). Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sehen sie als Entlastung und als belebendes Element.
Sie bedeuten weniger Aufwand als die Angehdrigen, kritische und kontrollierende Hal-
tungen gegenlber den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sind bei ihnen geringer aus-
gepragt. Allerdings herrscht die Meinung vor, dass Freiwillige nur bei sozialer Betreu-
ung, nicht aber bei der Pflege mitwirken kénnen.
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Abbildung 4.30

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006
Bedeutung der Angehorigen aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=125
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ISG 2007

Abbildung 4.31

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006
Wirkungen der Einbeziehung Freiwilliger
aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=125
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4.5.3 Konflikte mit Angehorigen und Freiwilligen

Zum Auftreten von Konflikten geben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine eindeutig
andere Rlickmeldung als Angehdrige und Freiwillige. Dass sie schon einmal einen
ernsthaften Konflikt mit diesen gehabt haben, sagen 31% der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter, aber nur 9% der Angehdrigen und 5% der Freiwilligen. Dass sie noch
keinen Konflikt hatten, sagen dagegen nur 16% der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
aber umgekehrt 61% der Angehérigen und 70% der Freiwilligen.

Abbildung 4.32

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006
Haufigkeit und Anlass von Konflikten mit Angehorigen und Freiwilligen
aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=96

Héufigkeit und Konfliktanlass
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ernst- Verhalten von Bew. |:| 17%
haft finanzielle Fragen der Bew. |:| 15%

Mitwirkungsméglichkeiten [ 7%

anderer Konflikt |:| 7%
ISG 2007

Somit stellt sich das wechselseitige Verhaltnis aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter — bei aller bisher dargestellten Wertschatzung — sehr deutlich auch als ein
konflikthaftes Verhaltnis dar. Die Konfliktanlasse sind dabei gar nicht so verschieden
von dem, was Angehdrige und Freiwillige berichtet haben: Die Qualitat der Pflege so-
wie das personliche Verhalten der jeweils anderen rangieren an vorderer Stelle, die
soziale Betreuung und die Qualitat des Essens im mittleren Bereich. Unterschiedlich
werden die Mitwirkungsmaéglichkeiten als Konfliktanlass eingeschatzt — Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter (7%) und Angehérige (3%) sehen darin kein Problem, wéhrend
dieser Aspekt von den Freiwilligen mit 22% an dritter Stelle genannt wurde.

In den vertiefenden Gesprachen in den Einrichtungen wurde die starkere Wahrnehmung
von Konflikten durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter so kommentiert, dass diese starker
unter Druck stehen, da sich je Mitarbeiter/in mehrere kritische Anliegen von Angehdrigen
héuften, wahrend diese jeweils nur ihr eigenes Anliegen im Blick h&tten und meist zufrieden
seien, wenn dies aufgegriffen werde. AuBBerdem wurde darauf hingewiesen, dass Konflikte
fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch aus formalen Griinden ein grdBeres Gewicht
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haben, da diese dokumentiert werden missten und ggf. ein Gesprach mit dem Vorgesetz-
ten erforderten.

4.5.4 Unterstitzung durch die Einrichtung

Auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter halten es flr wichtig, dass Angehdrige und
Freiwillige angemessen unterstitzt werden, vor allem durch eine feste Ansprechperson
in der Einrichtung sowie durch eine regelmaBige (Einzel-) Beratung, die bisher aber nur
in der Halfte der Einrichtungen angeboten wird. Fortbildungskurse, eine feste Gruppe
sowie ausfuhrliche Anleitung und Vorbereitungskurse gibt es nach Einschatzung der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir Freiwillige haufiger als fir Angehdrige, fir diese
wird dies aber ebenfalls fir wichtig gehalten.

Abbildung 4.33

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006
Unterstiutzungsformen fiir Angehorige und Freiwillige
seitens der Einrichtung aus Sicht der Mitarbeiter/innen, N=116
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41% | | | 40%
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38% | | | 46%
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ISG 2007

Wie gut die Kooperation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mit Angehdérigen und
Freiwilligen funktioniert, hangt entscheidend davon ab, ob die Einrichtung ihre Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter darin aktiv unterstitzt, ihnen ausreichend Zeit fir die not-
wendigen Gesprache gibt und méglicherweise sogar Uber ein ausgearbeitetes Konzept
zur Angehdrigen- und Freiwilligenarbeit verfigt. Die meisten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter flhlen sich von ihrer Hausleitung hinreichend unterstitzt, in der Arbeit mit An-
gehorigen noch etwas mehr (70%) als in der Freiwilligenarbeit (60%). In groBen Ein-
richtungen ist diese Unterstlitzung starker ausgepragt als in kleineren Einrichtungen.

Ein ausgearbeitetes Konzept gibt es nach Auskunft der Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter in 26% der Einrichtungen zur Einbeziehung von Angehdérigen und in 24% der Ein-
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richtungen zur Einbeziehung von Freiwilligen. Dies ist erheblich mehr als noch Mitte
der 1990er Jahre, als lediglich in 1,5% der Einrichtungen ein solches Konzept exis-
tierte. Andererseits ist dieser Anteil aber geringer als in der représentativen Einrich-
tungsbefragung, in der 46% der Heimleiterinnen und -leiter angaben, tber ein ,schriftli-
ches niedergelegtes, gesondertes Konzept zur Einbeziehung von Angehérigen® zu
verfigen (Schneekloth; von Térne 2006: 41). Mdglicherweise ist ein solches Konzept
nicht allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt, was auf ein Informationsdefizit
hinweist. Uber eine gezielte Fortbildung in der Kommunikation mit beiden Personen-
gruppen berichtet nur ein kleinerer Teil der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Ansatz-
punkte fir eine Weiterentwicklung sind vor allem eine bessere Information, offene Ge-
sprache und Einladungen zu den Treffen von Angehdrigen und Freiwilligen.

Abbildung 4.34

ISG-Mitarbeiter/innenbefragung 2006

Wie werden die Mitarbeiter/innen bei der Arbeit
mit Angehorigen und Freiwilligen unterstitzt? N=116

bei der Arbeit mit...
Unterstiitzung H... Angehorigen ... Freiwilligen

keine 30% - 40%

Art der
Unterstiitzung

ausgearbeitetes o .
Fortbildung in
Kommunikation 24% -: 17%
auf andere Weise 18% -: 13%

ISG 2007

4.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Zur Einbeziehung von Angehdérigen und Freiwilligen in die Pflege und Betreuung in
Heimen liegen vielfaltige Forschungsergebnisse vor, die Uber die Motive und Belastun-
gen, Formen der Einbeziehung und Hindernisse Auskunft geben. Viele dieser Ergeb-
nisse konnten durch die empirischen Analysen der vorliegenden Untersuchung weiter
vertieft und differenziert werden, manche Uberzeugungen konnten dagegen nicht bes-
tatigt werden. Generell zeichnen sich folgende Tendenzen ab:
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e Die Thematik einer Einbeziehung von Angehdrigen und Freiwilligen in die Arbeit in
Pflegeheimen hat in den letzten zehn Jahren (d.h. im Vergleich zur MuG Il-Unter-
suchung) an Bedeutung gewonnen, was in den Einstellungen der beteiligten Ak-
teure ebenso zum Ausdruck kommt wie in der fortgeschrittenen Umsetzung von
Konzepten und Unterstitzungsformen seitens der Einrichtungen.

e Frauen machen den Uberwiegenden Teil aller Angehdérigen (zwei Drittel) aus. Ge-
schlechtsunterschiede der Angehdérigen auBern sich darin, dass Frauen intensiver
an der Pflege und Betreuung im Heim mitwirken als Manner: Der Frauenanteil unter
den ,aktiv Pflegenden® liegt bei 85% gegeniber 15% Méannern, wahrend bei den
spsychosozial Stabilisierenden“ und den ,Distanziert-Delegierenden® die Relation
bei 60% Frauen gegenlber 40% Mannern liegt. Die héhere Intensitat wirkt sich
auch im Belastungsempfinden aus: Frauen leiden starker als Manner darunter,
nicht gendgend Zeit zu haben oder mit ihren Kraften am Ende zu sein.

e Unter den Freiwilligen sind die Geschlechteranteile mit 86% Frauen gegentber
14% Mannern noch ungleicher. Dies wirkt sich aber kaum auf die Form der Mitwir-
kung aus mit Ausnahme eines héheren Frauenanteils bei sozialer Begleitung und
héherer Manneranteile bei technischer Unterstitzung und Heimmitwirkung.

e Markante Unterschiede bestehen zwischen Angehérigen und Freiwilligen. Dies
lasst sich zeigen insbesondere hinsichtlich der Motivation (eigene Betroffenheit vs.
Engagement fir Andere), dem Grad der Verpflichtung (moralisch-familidre Bindung
vs. Selbstverpflichtung), Distanz zu den Bewohnerinnen und Bewohnern (bei An-
gehdrigen geringer als bei Freiwilligen), Kreativitat (bei Angehérigen eher zuféllig,
bei Freiwilligen oft zentral), Verhéltnis zu Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern (bei An-
gehdrigen eher konfliktanféllig als bei Freiwilligen). Untersuchungen, die auf diese
Unterscheidung verzichten, blenden wichtige Erkenntnisse aus.

e Innerhalb jeder dieser untersuchten Gruppen gibt es wiederum deutliche Unter-
schiede. So lassen sich verschiedene Typen von Angehérigen etwa nach der Kon-
takthaufigkeit und ihrem Engagement fir die pflegebedurftigen Bewohnerinnen und
Bewohner unterscheiden. Unter den Freiwilligen werden Unterschiede in der Art
der Angebote, ihrer Motivation und Zugangsweise sowie ihrer sozialen Stellung
deutlich. Die Angehérigenarbeit einerseits und die Freiwilligenarbeit andererseits
mussen diese typologischen Unterschiede im Blick haben.

e Hinsichtlich des Mitwirkungsinteresses und der faktischen Mdglichkeiten zur Mitwir-
kung haben sich klar unterscheidbare Bereiche ergeben. Gemeinsam ist beiden
Gruppen der Schwerpunkt auf sozialer Betreuung, wobei die Angehdrigen diese
meist auf eine Person beziehen, wahrend die Freiwilligen eher Gruppenangebote
durchfihren. Dartber hinaus wird Hilfe bei persdnlichen Angelegenheiten vor allem
durch Angehdérige geleistet, wahrend Freiwillige personlbergreifende und infra-
strukturelle Angebote entwickeln. Wenn eine Mitwirkung flir bestimmte Aufgaben
geplant wird, sollten diese Unterschiede beriicksichtigt werden.

e FUr eine Einbeziehung in die Pflege im engeren Sinne gilt generell, dass die Mitwir-
kungsmaoglichkeiten begrenzt sind, da Pflege vor allem eine fachlich-professionell
zu erbringende Leistung ist. Angehdrige (besonders vom aktiven Typ) kdnnen eher
noch fur bestimmte pflegeergédnzende Hilfen hinzu gezogen werden (ohne sie aber
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durch die Erwartung einer Leistungskonstanz zu Uberfordern) als Freiwillige, die
allein schon wegen der gréBeren Distanz zur pflegebedirftigen Person hierfir
kaum in Frage kommen. Uberlegungen, durch Einbeziehung von Angehérigen und
Freiwilligen professionelle Pflegeleistungen auch nur teilweise substituieren zu
kdénnen, sind angesichts dieser Ergebnisse zu widersprechen. Der Entlastungsbe-
darf, der vormals pflegende Angehdrigen veranlasst hat, ihre Verwandten im Heim
pflegen zu lassen, darf nicht Ubersehen und kann nicht rickgéngig gemacht
werden.

Auf der Grundlage der Forschungsergebnisse lassen sich einige Elemente benennen,
die eine gute Angehdérigen- und Freiwilligenarbeit auszeichnen. Obwohl die meisten
dieser Elemente sowohl Angehdrige als auch Freiwillige betreffen, werden sie im Fol-
genden getrennt dargestellt, da die Erlauterungen teilweise unterschiedlich sind.

Elemente einer guten Angehérigenarbeit

(1) RegelméBige Information

Grundlage einer guten Zusammenarbeit mit Angehdrigen ist eine regelméBige und
umfassende Information lber die Angelegenheiten der Einrichtung, die Situation der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die Befindlichkeit des angehérigen Bewohners.
Soweit es um Fragen der Einrichtung geht, kann diese Information teilweise formell
erfolgen (z.B. Uber Hauszeitung oder Infobrief), im Wesentlichen wird sie aber, insbe-
sondere wenn es um individuelle Belange geht, in Einzelgesprachen erfolgen. Ein
wechselseitiges Verstandnis unterschiedlicher Perspektiven ist in entscheidender
Weise auf eine gute Informationsbasis angewiesen.

(2) Offene Kommunikation

Konflikte missen offen angesprochen werden, auch wenn dies manchmal unange-
nehm ist. Gesprache Uber Konflikte kdnnen einen héheren Zeitbedarf haben als reine
Informationsgesprache, dies ist bei der Zeitplanung zu berilcksichtigen. Sie dirfen aber
nicht deswegen verschoben werden, weil sie zeitlich unpassend erscheinen. Des
Weiteren sollten interessierte Angehdérige fur eine Mitarbeit im Qualitats- und Be-
schwerdemanagement der Einrichtung gewonnen werden (z.B. in Form von Qualitéts-
zirkeln).

(3) Feste Ansprechpartner

Feste Ansprechpartner sind fur die Angehérigen wichtig, in den meisten Einrichtungen
gibt es sie bereits. Dadurch wird garantiert, dass Anliegen oder Konflikte auch in ihrer
Bearbeitung mitverfolgt und gegebenenfalls nochmals zur Sprache gebracht werden.

(4) Kontinuierliche Begleitung

Die Mitwirkung von Angehdrigen funktioniert dort am besten, wo diese nicht allein ge-
lassen, sondern kontinuierlich begleitet werden. Dies wird durch eine konzeptionelle
Verankerung der Angehdérigenarbeit erleichtert. Dartiber hinaus ist es vor allem in der
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Sterbephase fiir Angehérige hilfreich, von entsprechend geschulten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern begleitet und emotional gestitzt zu werden.

(5) RegelméBige Gespréchskreise

Eine feste Angehdrigengruppe bietet ihren Teilnehmenden die Mdéglichkeit, sich mit
Gleichbetroffenen auszutauschen, sich gegenseitig hilfreiche ebenso wie bedriickende
Erfahrungen zu berichten und daraus entlastet und gestarkt hervorzugehen. Dabei
darfen regelméBige Gruppentreffen nicht als Zwang empfunden werden, sondern als
ein Angebot, das je nach eigener Befindlichkeit genutzt werden kann oder auch nicht.

(6) Fortbildungen

Angehdérige bendtigen weniger eine Anleitung zur pflegerischen Hilfe, da viele von ih-
nen ja bereits vor dem Heimeinzug ihres Verwandten pflegerisch tatig waren. Aber
spezifische Fortbildungen zum Umgang mit Rollenkonflikten und Schuldgefihlen sind
fir sie ebenso hilfreich wie zur Vorbereitung des letzten Lebensabschnitts ihres Ver-
wandten, der durch zunehmenden Hilfebedarf und meist auch fortschreitende Demenz
gekennzeichnet ist.

(7) Einbeziehung in das Alltagsleben

Durch eine starkere Einbeziehung der Angehdrigen in das Alltagsleben im Heim soll
ein besseres Verstandnis fir die Pflegesituation, fir das Handeln der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter und fur die Rahmenbedingungen der Einrichtung erzielt werden. Mit-
wirkung und Kommunikation (einschlieBlich der Bearbeitung von Konflikten) sollen da-
durch selbstversténdlicher werden.

(8) Mitwirkung im Heimbeirat

Eine spezielle Form der Mitwirkung ist die im Heimbeirat, die ein kontinuierliches En-
gagement Uber die Betreuung des Verwandten hinaus erfordert. Angehdrige kénnen
als Interessenvertreter inrer verwandten Bewohnerinnen und Bewohner und dariber
hinaus der Bewohnerschaft insgesamt wirksam werden. Angesichts des Aufwandes
einer solchen Verpflichtung ist aber nur ein kleiner Teil der Angehdrigen dazu bereit.

(9) Anerkennung freiwilliger Mitarbeit

Auch Angehdrige freuen sich Uber eine Anerkennung ihrer Mitwirkung, ihnen ist dies
aber weniger wichtig als den Freiwilligen (s.u.).

(10)  Schulung und Supervision fiir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Wenn Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sich fir die Anliegen von Angehérigen Zeit
nehmen sollen, missen sie sicher sein, dass ihre Vorgesetzten und die Heimleitung
dies uneingeschrénkt unterstiitzen. Uber diesen grundsétzlichen Riickhalt hinaus be-
nétigen sie aber auch methodische Kompetenzen zur Gesprachsfihrung und Konflikt-
bearbeitung. In besonders kritischen Féllen missen sie die Méglichkeit haben, selbst
Rat zu suchen, d.h. die Frage des Umgangs mit den Angehdrigen sollte ein fester Be-
standteil von Supervisionen sein.
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(11) Werbung und Offentlichkeitsarbeit

Mit der Einbindung der Angehdrigen in den Heimalltag wird die Verbindung der Be-
wohnerinnen und Bewohner zum ,normalen” Leben in ihrer Kommune teilweise
aufrechterhalten. Diese Verbindung sollte im Sinne einer ,Offnung der Heime* auch
Offentlichkeitswirksam dargestellt werden. In den Gespréchen in den Einrichtungen
wurde wiederholt bedauert, dass die Medien vor allem Pflegedefizite zum Anlass einer
(skandalisierenden) Berichterstattung nehmen. Dem sollte mit einer aktiven Offentlich-
keitsarbeit begegnet werden, die auch gelungene Beispiele fur eine Erhéhung von Le-
bensqualitat durch die Mitwirkung von Angehérigen publik macht.

Elemente einer guten Freiwilligenarbeit

Soweit die Elemente einer guten Angehdrigenarbeit auch fur Freiwillige gelten, wird
darauf verwiesen; aber es gibt auch spezifische Empfehlungen fur diese Gruppe.

(1) RegelméBige Information

Auch fir die Freiwilligenarbeit gilt, dass eine regelméaBige und umfassende Information
Grundlage einer guten Zusammenarbeit ist. Dabei stehen die Angelegenheiten der
Einrichtung im Vordergrund, aber auch Verénderungen der Lebenssituation und Be-
findlichkeit der Bewohnerinnen und Bewohner, fir die Freiwillige Angebote entwickeln.

(2) Offene Kommunikation

Der Grundsatz einer offenen Kommunikation einschlieBlich eines offenen Umgangs mit
Konflikten gilt auch fur das Verhaltnis zwischen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern und
Freiwilligen (auch wenn sich gezeigt hat, dass deren Verhéltnis weniger konflikttrachtig
ist als das der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu den Angehdrigen). Wie Angehdrige
kdnnen interessierte Freiwillige gewinnbringend in heiminterne MaBnahmen des Qua-
litdts- und Beschwerdemanagements einbezogen werden.

(3) Feste Ansprechpartner

Ein fester Ansprechpartner ist auch fiir die Freiwilligen wichtig und in den meisten Ein-
richtungen auch vorhanden. Eine Ansprechpartnerschaft stellt eine wichtige Form der
symbolischen Anerkennung der Mitwirkung Freiwilliger dar und kann auch durch aus-
gewahlte Freiwillige selbst gewahrleistet werden.

(4) Kontinuierliche Begleitung

Das Engagement der Freiwilligen ist kein ,Selbstlaufer, der aus sich heraus Entlastung
schafft, sondern muss in begleitende Strukturen eingebettet sein. Dazu gehéren alle im
Bericht dargestellten Formen der Anleitung, Fortbildung und Anerkennung. Wichtig ist,
dass die Freiwilligen kontinuierlich begleitet werden, wie es etwa in den Einrichtungen
erfolgt, die fur die Freiwilligenarbeit ein klares Konzept ausgearbeitet haben. Dabei ist
auf die unterschiedlichen Einsatzfelder und Motivationslagen der Freiwilligen abzustel-
len. Freiwillige, die Gruppenangebote flr meist noch gesundheitlich wenig beeintréch-

294



Maoglichkeiten und Grenzen selbstandiger Lebensfiihrung (MuG IV)

tige Angehérige durchfiihren, bendtigen eine andere Form der Anleitung und Fortbil-
dung als Freiwillige, die in der Einzelbetreuung oder in der Sterbebegleitung tatig sind.

(5) RegelméBige Gespréchskreise

Bei Freiwilligengruppen steht nicht so sehr eine Entlastungsfunktion im Vordergrund
wie bei Angehdrigengruppen, aber fir Freiwillige ist der Kontakt zu anderen ein wichti-
ges Motiv ihres Engagements, sodass eine lebendige Freiwilligengruppe zur Starkung
und Langfristigkeit dieses Engagements beitragt.

(6) Fortbildungen

Freiwillige haben, wie aus Untersuchungen immer wieder hervor geht, ein starkes Inte-
resse an Angeboten zur Fortbildung. In spezifischem Zuschnitt auf das Engagement in
einem Alten- oder Pflegeheim kann ein Fortbildungsbedarf einerseits darin bestehen,
wie kulturelle Angebote entwickelt und auf Dauer gestellt werden kénnen und wie an-
dere Freiwillige zur Mitwirkung gewonnen werden kénnen.”® Andererseits besteht auch
Interesse an Fortbildungen zu Pflege- und Betreuungsthemen sowie zur Sterbebeglei-
tung, wie sie im Rahmen der Hospizarbeit angeboten werden (Student 1999).

(7) Einbeziehung in das Alltagsleben

Eine Einbeziehung in das Alltagsleben im Heim kommt fur Freiwillige nicht im Sinne
einer Einbeziehung in den Pflegealltag in Betracht — dies ist aus den Analysen der fak-
tischen ebenso wie der als geeignet angesehenen Tatigkeiten deutlich geworden. Fir
Freiwillige bieten sich eher Mitwirkungsmdglichkeiten im Sinne sozialer und kultureller
Bereicherung des Lebens im Heim an, weiterhin bei Ausfligen und Veranstaltungen
sowie bei infrastrukturellen Angeboten wie Cafeteria, Bibliothek oder Heimzeitung.

(8) Mitwirkung im Heimbeirat

Bei der Mitwirkung im Heimbeirat spielen Freiwillige derzeit noch kaum eine Rolle; in
stellvertretender Funktion wird dies eher durch Angehérige wahrgenommen. Der spe-
zifische, haufig kritischere Blick Freiwilliger auf das Leben im Heim spricht aber dafir,
auch Freiwillige verstarkt fir eine Heimmitwirkung zu gewinnen.

(9) Anerkennung freiwilliger Mitarbeit

Freiwillige engagieren sich in erster Linie, um etwas Sinnvolles zu tun und das Leben
der Bewohnerinnen und Bewohner zu bereichern. Die Anerkennung, die sie fir diese
Tatigkeiten erhalten, ist daher zwar nicht das wichtigste Motiv, hat fiir sie aber dennoch
eine hohe Bedeutung. Dabei ist vor allem die symbolische Funktion dieser Anerken-
nung entscheidend, die in Form von Zertifikaten, expliziter Danksagung oder speziellen
Festveranstaltungen flr Freiwillige erfillt werden kann. Eine finanzielle Anerkennung
spielt dagegen nur eine geringe Rolle, allerdings wirden Aufwandsentschadigungen
fir Materialien oder Fahrtkosten, wo sie noch nicht Ublich sind, von einem Teil der
Freiwilligen (insbesondere denen mit geringer Rente) begriiBt.

*® Ein passendes Fortbildungskonzept wurde im Rahmen des Bundesmodellprogramms ,Erfahrungs-

wissen fir Initiativen“ entwickelt, vgl. Engels; Braun; Burmeister (2007).
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(10)  Schulung und Supervision fir Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Auch fir die Freiwilligenarbeit benétigen die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Kompe-
tenzen der Gesprachsfihrung und Konfliktbearbeitung sowie den Rickhalt der Heim-
leitung. In fortschrittlichen Einrichtungen kénnen interne Fortbildungsangebote teils von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, Angehérigen und Freiwilligen gemeinsam genutzt
werden. Dann haben diese Angebote — neben der Wissensvermittlung — auch die
wichtige Funktion, eine offene Kommunikation unter den Beteiligten zu férdern.

(11) Werbung und Offentlichkeitsarbeit

Fur die Gewinnung von Freiwilligen haben die Werbung der Einrichtung, die gezielt far
bestimmte Aufgabenbereiche freiwillige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter suchen kann,
und die Offentlichkeitsarbeit einen hohen Stellenwert. Es gibt in der Bevélkerung und
insbesondere unter den jungen Seniorinnen und Senioren noch unausgeschdpfte Po-
tenziale von Personen, die sich gerne in sinnvoller Form engagieren wirden
(Gensicke; Picot; Geiss 2005). Diejenigen, die sich bereits in Alteneinrichtungen enga-
gieren, empfinden dies als eine sehr befriedigende Arbeit und berichten sehr positiv
darUber. Dies mUsste starker als bisher in den Medien 6ffentlich gemacht werden, etwa
durch Darstellung positiver Beispiele, um noch unentschiedene oder zuriickhaltende
Interessierte fur eine Mitwirkung zu gewinnen.

(12) Stdrkeres Engagement von Méannern

Gezielt sollte sich dieses Werben an Manner richten, um mehr Ansprechpartner flr die
mannlichen Heimbewohner zu gewinnen und mehr Freizeitangebote zu schaffen, fir
die diese sich interessieren.

Umsetzung dieser Elemente

Dass die Umsetzung dieser Anregungen eine Investition von Zeit, Energie und kon-
zeptioneller Phantasie erfordert, liegt angesichts der hier prasentierten Untersu-
chungsergebnisse auf der Hand. Das Programm einer stérkeren Einbeziehung von
Angehérigen und Freiwilligen kann unter diesen Voraussetzungen zu mehr Lebens-
qualitét in den Einrichtungen flhren, wovon die Bewohnerinnen und Bewohner, aber
auch die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ebenso wie die Angehdrigen und Freiwilligen
selbst profitieren. Dieses Programm kann aber kaum Erfolg haben, wenn das Ziel einer
Kosteneinsparung im Vordergrund steht. Systematische Formen der Angehérigenarbeit
und Freiwilligenarbeit von Einrichtungen stellen vielmehr entscheidende MaBnahmen
einer Qualitatsentwicklung des Lebens in Einrichtungen dar, die entsprechende Investi-
tionen erfordern.
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5. Fallstudien zur Qualitat von Pflege und Versorgung in stationaren
Pflegeeinrichtungen

Josefine Heusinger und Tina Knoch

5.1 Einleitung

Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung war es die Aufgabe des Instituts fir ge-
rontologische Forschung e. V., den Alltag der Menschen zu beschreiben, die in statio-
naren Pflegeeinrichtungen leben und arbeiten. Anhand von ausfihrlichen qualitativen
Fallstudien galt es, Beispiele von gelingender Pflege und Versorgung ausfindig zu
machen und zu analysieren, welche Voraussetzungen einer solchen guten Praxis for-
derlich sind. Die in den Fallstudien untersuchten Einrichtungen belegen die beachtli-
chen Leistungen, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Management, Angehdrige,
Freiwillige und nicht zuletzt die Bewohnerinnen und Bewohner selbst fur die Gestaltung
eines menschenwirdigen Heimalltages tagtaglich erbringen. Die regelm&Big in der
Presse diskutierten Skandale wegen schwerwiegender Missachtungen der Menschen-
wirde und Gefahrdungen der korperlichen Unversehrtheit in Pflegeheimen verdecken
diese Erfolge. Zugleich werfen sie immer wieder die berechtigte Frage nach der Quali-
tat der Versorgung, den Méglichkeiten ihrer Kontrolle und somit nach geeigneten MaB-
stdben zu ihrer Beschreibung und Messung auf. Im Folgenden stellen wir daher zu-
nachst dar, welche Kriterien wir in der qualitativen Untersuchung zugrunde gelegt
haben und wie wir vorgegangen sind. Einem kurzen Uberblick (iber das von uns erho-
bene Material folgen die Ergebnisse der Analysen, die anschlieBend am Beispiel einer
Fallstudie anschaulich gemacht werden. Die positiven MaBstdbe aus der dort vorge-
stellten Einrichtung flieBen zusammen mit weiteren Ergebnissen in die Schlussfolge-
rungen ein, die Mut machen méchten zu einer menschenwdirdigen, auf Rehabilitation
und Teilhabe am sozialen Leben setzenden Pflege.

5.2 Gute Pflege und Versorgung — was heiBt das?

Am Anfang der Untersuchung stand die Frage, was unter guter Pflege und Versorgung
zu verstehen ist, denn weder sollte der pflegewissenschaftlichen Fachliteratur zur
Pflegequalitat noch den Qualitdtsmanagementempfehlungen flr die Altenpflege, die
bereits Bibliothekswande flllen, einfach ein weiterer Band hinzugefiigt werden. Es galt
daher MaBstébe fir die Beurteilung der Respektierung der Menschenwirde sowie fir
die Bewertung der zahlreichen und in ihrer individuellen Bedeutsamkeit fir die Bewoh-
nerinnen und Bewohner teilweise stark variierenden Facetten zu finden, aus denen
sich die Lebensqualitat der Betroffenen letztlich zusammensetzt.

Aber was sind nun die entscheidenden Faktoren fiir die Lebensqualitat der alten

Menschen, deren Bedurfnisse sich vor dem Hintergrund sehr vielféltiger Biografien
entwickelt haben? Wie lassen sie sich untersuchen vor dem Hintergrund der Tatsache,
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dass fast alle Menschen, im steten Ringen um psychische Stabilitét, ihrer Situation
etwas Positives abzuringen versuchen? Und bei ,Kundenbefragungen® in Pflege-
heimen Kritik (auBer am Essen) praktisch nicht geduBert wird (Schénberg & Schnabel
2002)?

In einer zusammenfassenden Untersuchung Uber den praktischen Nutzen aktuell ge-
brauchlicher Qualitétsindikatoren fir Pflege (Elsbernd 2007) kommt die Autorin zu dem
Ergebnis, dass in den letzten Jahren zwar begriiBenswerte Fortschritte im Hinblick auf
die externe Qualitétskontrolle durch den Medizinischen Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen und den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung gemacht
wurden. Hier seien wichtige Indikatoren so prazisiert worden, dass die Altenpflegeein-
richtungen entsprechende Qualitdtsanstrengungen unternommen haben. Parallel habe
die Entwicklung der ohnehin schwieriger zu fassenden Indikatoren fir die Losung be-
triebsinterner Qualitdtsanforderungen, wie sie sich u. a. aus den jeweiligen Leitbildern
oder Bewohnerprofilen ergeben, stagniert (ebenda, S. 87).

Das ist nicht zuletzt auf das Fehlen allgemein akzeptierter MaBstabe flir Menschen-
wirde und Bewohnerorientierung in Pflegeheimen zurlickzufihren, wie beispielsweise
die Diskussionen Uber das Qualitéatsniveau Ill ,Aspekte persdnlicher Lebensfliihrung
und Teilhabe bei Menschen mit Betreuungs- und Pflegebedarf (Kruse & Schmitt 2006)
der vom Bundesministerium flr Familie, Frauen, Senioren und Jugend als Modellvor-
haben geférderten Bundeskonferenz zur Qualitatssicherung im Gesundheits- und
Pflegewesen e. V. (BUKO-QS) belegen. Auch die "Charta der Rechte hilfe- und pflege-
bedurftiger Menschen” (BMFSFJ 2006), in der die Grundrechte im Hinblick auf die Si-
tuation von Pflegebedurftigen konkretisiert werden, ist umstritten. Sie erhebt den An-
spruch, ,grundlegende Rechte von ... Menschen, die der Unterstitzung, Betreuung und
Pflege bedirfen®, zusammenzufassen, um ihrer Menschenwirde Ausdruck zu verlei-
hen (BMFSFJ 2005, Praambel). Sie wurde an dem gemeinsam von Bundesfamilien-
und Bundesgesundheitsministerium ins Leben gerufenen "Runden Tisch Pflege” erar-
beitet und beschreibt in den Kommentierungen zu den einzelnen Artikeln z. T. recht
konkret Ziele und Qualitdtsmerkmale, die im Sinne einer menschenwirdigen Pflege
anzustreben sind. Es gelang aber nicht, einen Konsens Uber die Verpflichtung zur Ein-
haltung der Charta zu erzielen. Die Debatten um eine verbindliche Einflhrung der
Charta zeigen vielmehr, dass Qualitét in der Pflege kein feststehendes Ziel ist, sondern
einen andauernden Prozess beschreibt. Dabei handeln immer neue Generationen von
alten, hilfe- und pflegebedurftigen Menschen mit immer neuen Generationen von Fami-
lienangehdrigen und Pflegekraften unter jeweils veranderten gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen Versorgungsmdglichkeiten und —standards aus. Entsprechend
wirken neben (neuen) wissenschaftlich begriindeten Qualitdtsanforderungen und sich
verandernden Altersbildern auch gesamtgesellschaftliche Verteilungsk&mpfe um Res-
sourcen an Zeit und Geld auf die Definition von Versorgungsqualitat in Pflegeheimen
(vgl. Kapitel 1). Die Defizite in der Altenpflege werden in diesem Kontext bislang aber
kaum als menschenrechtliche Problemstellungen diskutiert (Aichele & Schneider 2006,
S. 50), sondern weitgehend auf Fragen koérperlicher Unversehrtheit reduziert. Demge-
genuber gilt es die Rechte Pflegebedurftiger auf Individualitat und Teilhabe zu formulie-
ren und mit positiven Beispielen den Zweifeln hinsichtlich der Machbarkeit und der Fi-
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nanzierungsmaglichkeiten zu begegnen. Die vorliegende Studie versteht sich daher als
Beitrag zur Debatte lber die Chancen und Mdglichkeiten, dem anspruchsvollen MaB-
stab der Verwirklichung der Menschenrechte fir pflegebeddrftige Heimbewohnerinnen
und —bewohner gerecht zu werden.

Vor diesem Hintergrund nehmen die Fallstudien einzelne Untersuchungsbereiche in
den Blick, die unter folgenden Uberschriften zusammengefasst sind:

e Menschenwilrde und Bewohnerorientierung

e Zusammenarbeit im Akteursmix von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
Bewohnerinnen und Bewohnern, Angehdrigen und Freiwilligen hinsichtlich Koope-
ration, Information, Beteiligung und Verantwortungsdelegation

e Anforderungen an die Verbesserung von Hilfeleistungen
e Mdglichkeiten von Rehabilitation, Aktivierung und Férderung

e Besondere Belastungssituationen fir Pflegekrafte, Bewohnerinnen und Bewohner.

In den nachsten Abschnitten werden auf Basis des aktuellen Forschungsstandes die
jeweiligen Kriterien fir gute Praxis in den einzelnen Untersuchungsbereichen erlautert,
die bei der vorliegenden Studie als MaBstébe zur Beurteilung der Qualitédt herangezo-
gen wurden.

5.2.1 Menschenwiirde und Bewohnerorientierung

Der Respekt vor der Wirde jedes einzelnen Menschen ist Voraussetzung fur das Zu-
sammenleben in einer Gesellschaft, in der alle Menschen sich entwickeln und ihr
Leben in dem sicheren Wissen gestalten kénnen, nicht um ihre Integritat firchten zu
mussen. Der Begriff der Menschenwirde kann allerdings auch als wohlklingendes
Schlagwort benutzt werden, das leicht einen (vordergrindigen) Konsens erméglicht.
Dies geschieht zum Beispiel, wenn Menschenwirde und Selbstbestimmung mit
Selbstverantwortung und Entscheidungsspielrdumen gleichgesetzt werden, deren
Vorhandensein allein schon ein eigenverantwortliches, wirdiges Leben garantieren
soll. Entscheidungsspielrdume flr sich genommen sagen jedoch noch nicht viel aus:
So ist die Auswahl an Konsummaglichkeiten schier unbegrenzt, auch auf dem Pflege-
markt gibt es vielfaltige Angebote. Selbst beim Arztbesuch gilt es heute, zwischen
verschiedenen Soll- und Kannleistungen auszuwahlen. Bei naherer Betrachtung zeigt
sich allerdings, wie begrenzt diese Wahlmdglichkeiten fir die meisten Menschen real
sind: Den einen fehlt es an Geld, die meisten haben nicht das Wissen, um kompetent
wahlen zu kdénnen, andere kénnen gar nicht mehr aus dem Haus, um all die Méglich-
keiten zu nutzen. Zur Wahrung der Menschenwilrde gehoért also, erst einmal die Vor-
aussetzungen fir gleiche Chancen auf persénliche Entwicklung und Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben zu schaffen. ,Das menschenrechtliche Diskriminierungsverbot
macht positive MaBnahmen erforderlich, um zu erreichen, dass alle Menschen um der
Menschenwirde willen in den Genuss der gleichberechtigten Freiheit kommen*®
(Aichele/Schneider 2006, S. 51). Gerade fir alte Menschen, die pflegediirftig geworden
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sind und ihren Alltag nicht mehr allein und selbstandig bewaltigen, stellt sich dieses
Problem in verscharfter Weise. Die Abhangigkeit von der Hilfe anderer macht zusatz-
lich verletzlich, Entscheidungsspielrdume zu verteidigen féllt dann schwerer. Allzu
leicht werden aus alten pflegebedirftigen Menschen, die in stationdren Pflegeeinrich-
tungen wohnen, Bittsteller gemacht, die flrsorglich-paternalistisch versorgt werden,
statt sie als Menschen mit individuellen Rechten und Wiinschen zu behandeln, die es
zu respektieren gilt. Diese Problematik reflektiert die "Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen” (BMFSFJ 2006), die in der Prdambel die besondere Ver-
antwortung hervorhebt, die ,Staat und Gesellschaft ... fir den Schutz der Menschen-
rechte hilfe- und pflegebedirftiger Menschen (tragen). Die Schaffung von Rahmen-
bedingungen fir ein wirdiges Leben ist daher gerade flr stationare Pflegeinrichtungen
eine praktische, theoretische und ethische Herausforderung, die es zu meistern gilt.

Eine bewohnerorientierte Pflege und Versorgung setzt die Kenntnis der Interessen der
Bewohnerinnen und Bewohner voraus. Um die Sicht der alten Frauen und Manner
selbst auf die Qualitat von Pflegeheimen kennen zu lernen, fihrten wir in Vorbereitung
der geplanten Fallstudien zunachst einen eintéagigen Workshop (Heusinger 2006) mit
alteren Menschen durch, von denen einige im Heim lebten, andere dort Angehérige
betreuten oder als Heimflrsprecherin oder in der Altenselbsthilfe Engagierte mit der
Situation vertraut waren. Neben den zahllosen Details, fir die uns dieser Workshop die
Augen o6ffnete, ergab die Auswertung, dass die gréBte Angst und das gr6Bte Problem
der Betroffenen beim Umzug ins Heim die Einschnitte in das soziale Netzwerk sind. Mit
dem Verlust der sozialen Kontakte in Nachbarschaft, Freundeskreis usw. versiegt die
Quelle fur Austausch und Bestatigung und damit das Gefahl, flr andere ein wertvoller
Mensch zu sein. Besonders verletzend wird die Entwertung der eigenen Biografie, das
Ignorieren der eigenen Lebensleistung empfunden.

Biografiearbeit und Férderung sozialer Beziehungen

Die Biografiearbeit als Ausdruck des Interesses am individuellen Menschen und die
Unterstitzung der Bewohnerinnen und Bewohner bei der Pflege der sozialen Bezie-
hungen ,nach drauBen” wurden deshalb wichtige Kriterien fir die Bewertung der Be-
wohnerorientierung. Dazu gehért auch die Schaffung von Nachbarschaftlichkeit im
Heim durch die Férderung von neuen Kontakten zwischen den dort lebenden
Menschen und durch das Angebot sinnstiftender Beschaftigungsméglichkeiten (Jenull-
Schiefer 2005), die an die biografisch gepragten Ressourcen und Interessen anknlp-
fen.

Kommunikation mit den Pflegebedlirftigen
Im Heimalltag und in der Pflege selbst bedeutet Wirde, die alten pflegebedurftigen
Menschen als individuelle Menschen wahrzunehmen, ihre Bedirfnisse und Wiinsche

zu achten und ihnen entsprechend zu begegnen. Das heiBt, sie selbst Entscheidungen
treffen zu lassen, ihnen die Kontrolle der eigenen Lebensumstande so weit wie mdglich
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zu Uberlassen und sie nicht zu entmdndigen, sondern darin zu unterstitzen, ihre
Eigenstandigkeit zu erhalten (Heinemann-Knoch, Korte, Heusinger, Klinder, Knoch
2005). Auch in der Betreuung von Menschen mit Demenz ist die Individualitat zu
achten, wobei die Anwendung personenzentrierter Ansatze und eine wertschatzende
und wirdigende Haltung hilfreich sind, weil der Krankheitsverlauf jeder Demenz,
manchmal in jeder Stunde, an jedem Tag anders ist. Ob diesen Anspriichen Rechnung
getragen wird, zeigt sich besonders in der alltdglichen Kommunikation, im alltdglichen
Umgang zwischen Pflegekraften, Bewohnerinnen und Bewohnern: Werden Wiinsche
z. B. respektiert oder gar erfragt statt ignoriert oder mit (sanftem) Druck Gbergangen?
Ist die Ansprache wertschatzend und respektvoll?

Pflegekonzepte

Eine bewohnerorientierte Kommunikation und Pflege ist nicht (nur) eine Frage des
guten Willens, sie bedarf entsprechender Rahmenbedingungen auf verschiedenen
Ebenen. Dazu zahlen neben baulicher und personeller Ausstattung und Qualifikation
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auch die Pflegekonzepte® und ihre Umsetzung,
die weit reichende Folgen fur die Beziehungen der Bewohnerinnen und Bewohner zu
den Pflegekraften sowie fir den Tagesablauf haben. Allgemein unterschieden werden
die Funktions-*°, die Bereichs®'- und die Bezugspflege®® sowie die Hausgemeinschafts-
pflege®, fur die die (baulichen) Voraussetzungen in der Regel nur in den Pflegeheimen
der vierten Generation (Winter, Gennrich, HaB 2002) erfillt sind.

Eine funktionierende Bezugspflege ist in mehrerer Hinsicht eine entscheidende Vor-
aussetzung fur eine menschenwurdige Versorgung im o. g. Sinne, denn sie 6ffnet den
Raum fir eine alle Bereiche des Lebens im Heim bertcksichtigende Pflegebeziehung:

49

6 Ein knapper, aktueller Uberblick {iber Pflegekonzepte findet sich z. B. bei Léser, Angela Paula (2004)

Funktionspflege: Arbeitsaufteilung erfolgt nach verschiedenen Aufgaben, alle Pflegekrafte gehen
nacheinander aufgabenorientiert (eine misst Blutdruck, eine bringt Essen, eine macht Betten...) zu
allen zu Pflegenden. Personalsparend, aber wenig bewohnerorientiert, weil die Pflegenden nur zum
Ausflhren ihrer Tatigkeit ins Zimmer kommen und niemand sich fiir das Wohlergehen der einzelnen
Pflegebedurftigen ganzheitlich verantwortlich fiihlt. Das Eingehen auf individuelle Bedurfnisse oder
eine zeitlich flexible Gestaltung der Ablaufe ist kaum mdglich.

Bereichs- oder Zimmerpflege: Arbeitsaufteilung erfolgt nach Zimmern, Flurseiten o. &. Die Zuordnung
der Pflegekréfte zu der jeweiligen Bewohnergruppe erfolgt vor jedem Dienst und nicht unbedingt mit
dem Ziel gréBtmaoglicher Kontinuitat. Sie orientiert sich eher daran, wie das Arbeitspensum effizient
bewéltigt werden kann oder welche verschieden qualifizierten Pflegekrafte gut und sinnvoll zusam-
menarbeiten. Die Bereichspflege ist in stationaren Pflegeeinrichtungen am haufigsten anzutreffen.
Bezugspflege: Jede Bewohnerin und jeder Bewohner hat eine feste Bezugspflegekraft, die kontinuier-
lich und in jeder Hinsicht zustandig ist. Voraussetzung flr Bezugspflege ist eine hohe Fachkompetenz
der Bezugspflegekraft. Die Bezugspflege ist zwar in besonderem MaBe bewohnerorientiert, aber per-
sonal- und kostenintensiver als die anderen Organisationsformen. Vom MDK wird seit Januar 2006
bei Qualitétskontrollen geprift, ob jedem Bewohner und jeder Bewohnerin schriftlich eine Bezugspfle-
gekraft zugeordnet ist (MDK-Anleitung zur Priifung der Qualitdt nach den §§ 112,114 SGB X in der
stationdren Pflege vom 10.11.2005: 25). Fir eine mit Leben geflllte Bezugspflege gilt ein Verhaltnis
von sechs Pflegebedurftigen pro Pflegekraft als Richtwert.

Hausgemeinschaftspflege: Gilt als Konzept der ,alltagsnahen Normalitat®, das sich am Leitbild ,Famili-
enleben” orientiert. Die hauswirtschaftliche Versorgung garantiert eine sog. Prasenzkraft, die stets flr
die Bewohnerinnen und Bewohner da ist. Die erforderliche Pflege wird von Pflegefachkréaften erbracht,
die nicht sténdig présent sind, sondern ahnlich wie in der ambulanten Versorgung nach Bedarf und
Absprache zu den einzelnen alten Menschen kommen.
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Gemeinsam mit dem Bewohner oder der Bewohnerin macht die Bezugspflegekraft die
individuelle Pflegeplanung. Sie kennt die Biografie, unterstiitzt die sozialen Beziehun-
gen und ist Ansprechpartnerin fir Angehérige und Bekannte. Sie flhlt sich zustandig
far all die kleinen persénlichen Kimmernisse, Freuden und Bedurfnisse. Wenn sie im
Dienst ist, versorgt sie ihre Bewohnerin oder ihren Bewohner selbst, wenn nicht, achtet
sie darauf, dass die Kolleginnen oder Kollegen alles wie verabredet erledigen. Eine
ahnliche Beziehungsqualitat verspricht die Hausgemeinschaftspflege. Die tatsachliche
Umsetzung dieser beiden Pflegekonzepte war daher im Einzelnen zu untersuchen.

5.2.2 Zusammenarbeit im Akteursmix von Mitarbeiterinnen, Mitarbeitern,
Pflegebediirftigen, Angehorigen und Freiwilligen

In Pflegeheimen treffen unterschiedliche Menschen aufeinander, die verschiedene
Rollen ausfillen und deren Sichtweisen, Aufgaben und Erwartungen sich entsprechend
unterscheiden. Dazu gehéren neben den pflegebedirftigen Bewohnerinnen und Be-
wohnern deren Angehdrige oder Betreuerinnen bzw. Betreuer™, die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter sowie in etlichen Einrichtungen freiwillig Engagierte. Sie haben neben
gemeinsamen auch unterschiedliche Interessen, Erwartungen und Ziele, ihr Informati-
onsstand variiert stark, es gibt Abhangigkeiten und Hierarchien. Deshalb stellt sich die
Frage, ob und wie die Zusammenarbeit zwischen diesen Akteurinnen und Akteuren
funktioniert und wie sie optimal gestaltet werden kann, um insbesondere fir die Pflege-
bedurftigen, aber auch flir die anderen Beteiligten mdglichst viel Lebensqualitat zu
sichern. Vor allem gilt es angesichts der Gberall knappen Ressourcen fur die Pflege zu
klaren, inwieweit durch ein konstruktives Zusammenwirken der verschiedenen Akteu-
rinnen und Akteure Synergieeffekte zu erzielen sind.

Voraussetzung fir gelingende Kooperationen ist eine funktionierende Kommunikation
zwischen allen Beteiligten. Sie beruht auf transparenten Strukturen und klaren Zustan-
digkeiten, einem funktionierenden Informationsfluss, geregelten Konfliktldsungsmecha-
nismen sowie einer Kommunikation ,auf gleicher Augenhdhe*, die ein Aushandeln der
unterschiedlichen Interessen mit dem Ziel einer optimalen Versorgung aller Bewohne-
rinnen und Bewohner ermdglicht®™. Die Kommunikationskultur ist daher auf allen
Ebenen wichtig: Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter verschiedener Hierarchieebenen
und aus den verschiedenen Arbeitsbereichen einer Einrichtung missen von der wohn-
bereichsinternen Ubergabe bis zur Leitungssitzung untereinander zusammenarbeiten
und die Bewohnerinnen und Bewohner ebenso wie Angehdrige und freiwillig Enga-
gierte von auBerhalb konstruktiv einbeziehen. Bewohnerinnen und Bewohner, Angehé-
rige und Ehrenamtliche bringen dafir unterschiedliche Potentiale, Interessen und Be-
darfnisse mit, die zu beachten sind (vgl. hierzu auch Kapitel 4: Die Einbeziehung von
Angehérigen und Freiwilligen).

> Die gerichtlich bestellten Betreuerinnen und Betreuer nach dem Betreuungsgesetz sind im Folgenden

mit gemeint, wenn von den Angehérigen die Rede ist.

% Hilbig (2003) beschreibt ein gelungenes Beispiel fur eine solche Diskussionskultur.
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Angehérige

Die Angehdrigen sind flr die Bewohnerinnen und Bewohner ein Teil ihres Lebens vor
dem Heim und eine wichtige Brlicke zu ihrem gelebten Leben. Je nach Beziehung
fihlen sie sich verantwortlich fir das Wohlergehen ihres pflegebedirftigen Angehoéri-
gen und mdchten diese Verantwortung auf unterschiedliche Weise leben. Eine gelin-
gende Angehdérigenarbeit (Daneke 2000) setzt voraus, diese Unterschiedlichkeiten
differenziert wahrzunehmen und entsprechende Angebote zu machen.

Da die Bewohnerinnen und Bewohner haufig in einer Krisensituation in die Einrichtung
umziehen, in der es ihnen besonders schwer fallt, sich mit birokratischen Fragen aus-
einander zu setzen, treffen die Angehdrigen stellvertretend viele Entscheidungen z. B.
hinsichtlich der Heimauswahl. Auch spater &uBern Angehdrige oft eher Kritik als die
Betroffenen selbst. Sie gelten daher bei vielen Einrichtungsleitungen als die eigent-
lichen Kundinnen oder Kunden, mancherorts ist die Kommunikation mit ihnen ,Chef-
sache®.

Im Heimalltag sind Angehdrige aber nicht nur mehr oder weniger anwesend, sie
bringen auch wichtige Ressourcen mit. Uber ihre pflegebedirftigen Angehérigen
wissen sie meist Vieles mitzuteilen, was fir eine an individuellen Interessen und Ge-
wohnheiten ausgerichtete Versorgung wichtig ist. Sie kdnnen Anregungen fir die
Pflegeplanung geben, an der sie sich wie auch an Pflegevisiten beteiligen kdnnen,
wenn der Bewohner bzw. die Bewohnerin einverstanden sind. Einige mdchten sich
vielleicht (weiter) an der Pflege beteiligen, andere sorgen fur Unterhaltung, machen
Spaziergange. Vielleicht haben einige sogar Ideen flir Beschéaftigungsangebote oder
sind bereit, sich zusatzlich um andere Pflegebedurftige zu kimmern.

Um diese Moglichkeiten zur effektiven Einbindung von Angehérigen auszuschdpfen,
mussen diese aber — trotz ihrer oft kritischen Haltung — wertgeschéatzt und ermutigt
werden (Schirer & Steves 2004). Dazu gehdéren eine entsprechende BegriBung im
Wohnbereich, feste Ansprechpartnerinnen oder -partner, klare Strukturen fir Informati-
onsfluss und Beschwerdemanagement sowie Angebote, die den Austausch zwischen
verschiedenen Angehdrigen und ihre Selbstorganisierung férdern (Denzer 2001).
Einige Angehdrige wlnschen sich kompetente Beratung und Anleitung bei der
Beteiligung an Pflege und Versorgung sowie im Umgang mit Krankheit, Abschied und
Tod.

Freiwillig Engagierte

In Zeiten knappen Pflegepersonals werden die Betatigungsmaéglichkeiten fur freiwillig
Engagierte bzw. Ehrenamtliche in Pflegeheimen viel diskutiert (vgl. Kapitel 4). Tatsach-
lich kénnen sie durch ihren Einsatz vielen alten Menschen den Heimalltag versché-
nern. Die Tatigkeitsfelder dafiir erstrecken sich von Hausmeistertétigkeiten z. B. im
Garten, Fahrdienst, Einkaufsdienst, Empfang, Unterstitzung bei Festlichkeiten, Got-
tesdiensten tUber bewohnerbezogene Angebote wie Beschéftigung, Spaziergange, Ein-
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zelbetreuung bis hin zu pflegerisch unterstitzenden Téatigkeiten z. B. beim Essen
reichen. Durch AuBenaktivitdten (Kindergarten- und Kirchenbesuche 0.4.) tragen sie
zur Integration auBerhalb der Einrichtung bei.

Eine erfolgreiche und zufrieden stellende Zusammenarbeit zwischen Heim und
freiwillig Engagierten lasst sich allerdings nicht allein durch freundliche Einladungen
erreichen, vielmehr erfordert die ErschlieBung dieser Ressourcen einigen Einsatz
(Daneke 2003). So sollte Freiwilligenarbeit im Pflegeheim auf einem Konzept beruhen.
Ihre Qualitat wird entscheidend davon gepragt, ob es feste Ansprechpartnerinnen oder
—partner gibt, die mdglichst weitgehend von anderen Aufgabenbereichen wie z. B. der
Pflege freigestellt sind, damit sie sich der Anwerbung und Begleitung der Freiwilligen in
der Einrichtung widmen kdnnen. Sie nehmen eine Vermittlerposition zwischen
Bewohnerinnen und Bewohnern, Pflegekraften und Freiwilligen ein und sind daftr da,
in unklaren Situationen zu informieren und bei Konflikten zu vermitteln. Das alles geht
kaum ,nebenbei“ (Reller-Wiese 2002) und erfordert zudem eine entsprechende Qualifi-
zierung.

Eine gute Freiwilligenarbeit ist auf genaue Aufgabenprofile flr die Tatigkeiten der Eh-
renamtlichen aufgebaut, die mit diesen gemeinsam entwickelt werden. Damit zeigt die
Einrichtung ihr ernst gemeintes Interesse und die Bereitschaft, sich damit auseinander-
setzen, in welchen Bereichen die Freiwilligen eingesetzt werden kénnen und wo
Grenzen gesehen werden. Die Darlegung von klaren Aufgabenprofilen gibt zudem
Neuinteressierten Anhaltspunkte, wo sie sich engagieren kénnten.

Die Pflege einer ,Dankeschdn-Kultur® ist unablassig fir die Qualitat und Kontinuitét der
Freiwilligenarbeit in stationaren Pflegeeinrichtungen. Ehrenamtliche wollen gelobt
werden, brauchen Anerkennung und Wertschatzung durch dankende Worte, kleine
Geschenke. Sie mdchten unterstitzt, betreut und beraten, aber auch in Entschei-
dungsprozesse einbezogen werden. Mdglichkeiten sich erkenntlich zu zeigen sind z. B.
die Bezahlung einer Aufwandsentschadigung oder die Ausstellung eines Zeugnisses
sowie das Angebot von Fortbildungen z. B. zu Krankheitsbildern, Umgang mit heraus-
fordernden Verhaltensweisen etc.

Zu einem guten Konzept der Freiwilligenarbeit gehort schlieBlich die Werbung neuer
Ehrenamtlicher. Positive Beispiele zeichnen sich dadurch aus, dass bereits aktive
Freiwillige mit ihrer Begeisterung Uber die Arbeit anderen berichten und so weitere In-
teressentinnen und Interessenten gewonnen werden. Die Kontaktpflege zur Gemeinde,
zu Vereinen und gesellschaftlichem Umfeld ist ein weiterer wichtiger Baustein der
Werbung neuer ehrenamtlich Interessierter (Diakonie Gutersloh e. V. 2005, Kochanek
2004).

Heimbeirat

Ein weiterer Prlfstein fir das Gelingen des Akteursmix ist die Heimbeiratsarbeit. Der
Heimbeirat ist die zweijahrlich zu wahlende Vertretung der Bewohnerinnen und Be-
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wohner, deren Rechte mit der neuen Heimmitwirkungsverordnung von 2002 insbeson-
dere durch weitgehende Informationsrechte gestarkt wurden. Wenn aus dem Kreis der
Pflegebedurftigen keine oder nicht genligend Kandidatinnen oder Kandidaten gefunden
werden, kénnen auch Angehdrige oder Externe den Heimbeirat bilden.* Eine
funktionierende demokratische Beteiligung der Betroffenen, wie sie gesetzlich inten-
diert ist, basiert auf gut informierten, physisch und psychisch dazu fahigen Bewohne-
rinnen und Bewohnern oder ersatzweise Angehdrigen, die bereit sind, sich im Heimbei-
rat zu engagieren. Hinderlich fir ein solches Engagement kénnte sich die Angst vor
maoglichen Repressalien oder Nachteilen auswirken. Die Einflussméglichkeiten eines
Heimbeirates hangen daher in hohem MaBe von der Kooperationsbereitschaft des Ma-
nagements und ebenfalls vom Informationsfluss und einer Gesprachskultur auf gleicher
Augenhdhe ab.

5.2.3 Anforderungen an die Verbesserung von Hilfeleistungen

Wenngleich es bei der Beurteilung der Pflegequalitat im engeren Sinne noch in vieler
Hinsicht an geeigneten MaBstdben mangelt, liegen doch, insbesondere durch die
langjahrige Arbeit des Deutschen Netzwerkes flr Qualitatsentwicklung in der Pflege
und vieler anderer pflegewissenschaftlich Forschender vorangetrieben, eine Reihe von
geeigneten Standards vor®’, die anerkannte Qualitétskriterien fiir die Pflege liefern. Mit
den nationalen Expertenstandards zur Dekubitus- und Sturzprophylaxe sind evidenz-
basierte, praxisorientierte Konzepte formuliert, die eindeutige Aussagen dartber erlau-
ben, ob mit den entsprechenden Risiken professionell umgegangen wird. Sie dienen
bei juristischen Auseinandersetzungen um Haftungsfragen als Richtschnur fir korrek-
tes Handeln der Heime, auch der MDK stiitzt sich bei seinen Qualitatsprifungen auf
die Standardvorgaben (Briiggemann 2006). Die Einfiihrung und Umsetzung der Ex-
pertenstandards zur Dekubitus- und zur Sturzprophylaxe sind daher wichtige Bausteine
guter Praxis in der Erbringung von Hilfe- und Pflegeleistungen. Zur Bewertung der Er-
nahrungssituation von Heimbewohnerinnen und -bewohnern, die in der jingeren Ver-
gangenheit fir viele Negativschlagzeilen sorgte, gibt es zwar noch keinen evidenzba-
sierten Expertenstandard, aber das Qualitatsniveau ,Orale Nahrungs- und Flissig-
keitsversorgung von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung® der Bun-
deskonferenz Qualitatssicherung BUKO QS® (Bartholomeyczik, Bai, Schreier, Volkert
2006) und zahlreiche Empfehlungen® liefern Kriterien fiir eine optimale Ernéhrung.
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5 Zu den Einzelheiten der Heimmitwirkungsverordnung vgl. BMFSFJ (2003).

Deutsches Netzwerk zur Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) (Hg.): Expertenstandard Dekubi-
tusprophylaxe (2004), Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege (2004), Experten-
standard Schmerzmanagement in der Pflege (2005), Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege
(2006), Expertenstandard Férderung der Harnkontinenz in der Pflege (2007).

Die Bundeskonferenz fir Qualitdtssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e. V. fihrte geférdert
durch das BMFSFJ (2003 — 2006) ein Modellvorhaben ,Qualitdtsentwicklung in der Pflege und
Betreuung” durch, bei dem u. a. das genannte Qualitatsniveau erarbeitet wurde, vgl. www.buko-gs.de,
Zugriff am 3.7.2007.

Mamerow (2002); Becker (2003); Kolb (2. Auflage 2004); Fillibeck (2005); Frankenberg & Heinekamp
(2005); Hassel, Koke, Drechsel, Kunz, Rammelsberg (2005); Horschig (2006)
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Im folgenden werden diese Empfehlungen zur Erndhrung, die Expertenstandards De-
kubitus- und Sturzprophylaxe sowie die Hinweise fir eine gelingende Implementierung
im Uberblick vorgestellt, um zu verdeutlichen, woran in der vorliegenden Untersuchung
gute Praxis bei diesen Hilfe- und Pflegeleistungen beurteilt wurde.

Erndhrung

Das Essen ist einer der Dreh- und Angelpunkte im Pflegeheimalltag. Die Mahlzeiten
geben dem Tag Struktur, sind soziale Ereignisse, Quelle von sinnlichem Genuss (oder
eben gerade nicht) und liefern Gesprachsstoff, praktische Beteiligungsmdglichkeiten,
Wahlméglichkeiten. Ohne gesunde, abwechslungsreiche Erndhrung sowie ausreichen-
des Trinken fehlt allen Bemihungen um Rehabilitation und Aktivierung die Basis. Und
nicht zuletzt berihren Fragen der Erndhrung ethische Konflikte, wenn es um Nah-
rungsverweigerung, Selbstbestimmung, Zwangsernahrung oder das Legen von Ernah-
rungssonden geht. Die Essenszeiten bedeuten Spitzenbelastungen flr die Pflege-
kréfte, die dann alle Bewohnerinnen und Bewohner gleichzeitig individuell und liebevoll
unterstitzen sollen. Beim Essen-Anreichen entsteht neben der Kérperpflege die grdBte
Intimitat zwischen Pflegenden und Gepflegten, so dass diese Situation zugleich eine
sich mehrmals taglich wiederholende Probe fir die Bewohnerorientierung und die
Pflegebeziehung ist.

Um moglichst all diese Wirkungen der Erndhrung in positiver Weise zum Tragen
kommen zu lassen, gibt es die 0. g. Qualitatsindikatoren und Empfehlungen zur Ges-
taltung der Rahmenbedingungen, die wir fir die Untersuchung herangezogen haben.
Demzufolge heiBt gute Praxis im Hinblick auf Erndhrung:

— Eine Organisation des Mahlzeitenangebotes, die unmittelbar beim Essen oder
maoglichst zeithah WahIimdglichkeiten bietet, zu lange Zeiten zwischen Abend-
brot/Spatmahlzeit und Frihstick vermeidet, ergdnzend auBerhalb der Mahlzeiten
Getrénke und Essen anbietet,

— Flexibilitdt im Hinblick auf individuelle Bedurfnisse z. B. demenziell erkrankter
Menschen oder besonderer Erndhrungsgewohnheiten,

— unterschiedliche Beteiligungsmdglichkeiten fir die Bewohnerinnen und Bewohner
bei der Festlegung des Speiseplans sowie bei der Vor- und Nachbereitung der
Mahlzeiten,

— eine Esskultur, die die sozialen und genussreichen Seiten der Mahlzeiten betont,

— eine Arbeitsorganisation, die gentugend Zeit fir Anreichen von Essen l&sst,

— eine kontinuierliche und dokumentierte Beobachtung des Erndhrungszustandes,

— eine umfassende, die betroffenen Pflegebedulrftigen und ihre Angehdrigen
einbeziehende Ursachenforschung und entsprechende MaBnahmeplanung bei Er-
nahrungsmangeln oder Nahrungsverweigerung,

— eine funktionierende Kommunikation zwischen allen Beteiligten Uber Besonderhei-
ten bei der Erndhrung einzelner Bewohnerinnen und Bewohner.
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Dekubitusprophylaxe

Eine erfolgreiche Dekubitusprophylaxe gehért zu den altesten Kriterien fur gute Pflege.
Ein Dekubitus ist von sehr wenigen Ausnahmen z. B. bei der Abwagung zwischen la-
gerungsbedingten Schmerzen und Dekubitusrisiko im Rahmen der Pflege Sterbender
immer ein Zeichen von schlechter Pflege. Dennoch fasst der Expertenstandard Deku-
bitusprophylaxe aus dem Jahr 2002 (DNQP 2004) das relevante Wissen um Dekubitu-
sentstehung und die geeigneten MaBnahmen zur Vorbeugung erstmals so zusammen,
dass richtig und falsch in der Dekubitusprophylaxe nunmehr feststehen und mit vielen,
sich im Pflegealltag z&h haltenden Mythen aufgerdumt wird.

Der Standard beschreibt jeweils auf den Ebenen Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt konkrete Anforderungen im Hinblick auf

— Risikoeinschatzung,

— Lagerung und Transfer,

— Hilfsmittel,

— weitere effektive prophylaktische MaBnahmen,

— eine funktionierende Kommunikation zwischen allen an der Dekubitusprophylaxe
Beteiligten einschlieBlich der Betroffenen und Angehdrigen,

— die Beurteilung der Effizienz und ggf. Anpassung der ergriffenen MaBnahmen.

Es ist davon auszugehen, dass alle Einrichtungen im Rahmen ihres Qualitdtsmanage-
ments Ablaufschemata und Richtlinien zum Umgang mit Dekubitus haben. Unabhangig
davon, wie sehr diese im Geiste oder Wortlaut dem nationalen Expertenstandard ent-
sprechen, war vor allem zu prufen, inwiefern sie in der beobachteten Praxis dem
Standard entsprechen. AuBerdem war in den Dokumentationen nachzuvollziehen, ob
die einzelnen Ebenen angemessen bericksichtigt sind. Eine qualitadtsgesicherte Deku-
bitusprophylaxe und —therapie wurde danach bewertet,

— ob bei gefahrdeten Bewohnerinnen und Bewohnern das Dekubitusrisiko regelma-
Big eingeschatzt und dokumentiert wird und in diese Einschatzung in sinnvollen
Intervallen und bei Veranderungen wiederholt wird,

— ob geféhrdete Pflegebedirftige und ihre Angehérigen Uber Risiken und geeignete
GegenmaBnahmen aufgeklart sind und dazu angeleitet werden, selbst etwas zu
unternehmen,

— welche Lagerungshilfsmittel im Wohnbereich und der Einrichtung vorhanden sind
und eingesetzt werden und wie und vor allem wie schnell ggf. z. B. eine teure, aber
recht wirksame groBzellige Dekubitusmatratze beschafft werden kann und

— ob bei bestehendem Dekubitus eine aktuelle Wunddokumentation vorliegt und ein
Arzt in die Wund- und Schmerzbehandlung einbezogen wurde.

— AuBerdem haben wir darauf geachtet, ob der Informationsfluss im Team Uber den
vereinbarten Umgang mit dem Dekubitusrisiko bei den einzelnen Pflegebedurftigen
funktioniert, also alle an einem Strang ziehen.
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Sturzprophylaxe

Der Expertenstandard Sturzprophylaxe (DNQP 2006) ist erst 2005 erschienen, nach
seiner probeweisen Implementierung endgliltig verabschiedet wurde er im Februar
2006. Daher hatten zum Untersuchungszeitpunkt erst wenige Einrichtungen mit seiner
Implementierung begonnen. Stirze kommen aber seit jeher in allen stationaren Pflege-
einrichtungen vor (Fillibeck 2005). Die Angst vor Stlrzen und ein unprofessioneller
Umgang mit Sturzrisiken kénnen die Lebensqualitat der Menschen, die in den Einrich-
tungen leben, empfindlich beeintréchtigen. Unabhangig von der Einfihrung des Stan-
dards, der den aktuellen MaBstab flr die Professionalitat pflegerischen Handelns in
diesem Problemfeld beschreibt, ist es daher notwendig, die Umgangsweisen mit
Sturz(-risiken) in den Einrichtungen zu beobachten. Sie bewegen sich in einem Span-
nungsfeld von Haftungsrisiken durch Regressforderungen von Krankenkassen und den
Selbstbestimmungs- und Bewegungsbedirfnissen der betroffenen Menschen. Die we-
sentliche Neuerung durch den Expertenstandard Sturzprophylaxe ist ein Paradigmen-
wechsel weg von Laisser-faire (also der Haltung, dass Stiirze eine geradezu unver-
meidliches Ereignis bei alten Menschen seien und deshalb nicht allzu intensiver Ge-
genmafBnahmen bedirften) und weg von den noch immer verbreiteten Bewegungsein-
schrankungen durch Bettgitter und andere Fixierungen (Schaufele, Hendimeier, Teufel,
Weyerer 2006) hin zu Kraft- und Bewegungstraining und einer systematischen Ein-
schatzung von und ggf. Intervention bei Sturzrisiken in enger Kooperation mit Betroffe-
nen und Angehdrigen. Zur systematischen Einschatzung des Sturzrisikos gibt es aller-
dings noch kein valides Assessmentinstrument (DNQP 2006, S. 70), das annahernd
zuverldssig die Wahrscheinlichkeit von Stlrzen abbilden wirde. Letztlich dirften fast
alle Bewohnerinnen und Bewohner mehr oder weniger stark sturzgeféhrdet sein. Die
vorhandenen Assessmentinstrumente lenken den Blick aber auf Risikofaktoren, die
durch entsprechende individuelle MaBnahmen beeinflusst werden kénnen. Von daher
entspricht es guter Praxis, regelmaBig bzw. bei Veranderungen Risikoeinschatzungen
vorzunehmen und jeweils gemeinsam mit den Betroffenen individuelle MaBnahmen zur
Sturzprophylaxe zu planen und durchzufihren. Diese Schritte sollten im Pflegealltag
beobachtbar und in der Dokumentation nachvollziehbar sein. Um die Sturzhaufigkeit
bei Einzelnen sowie in einer Einrichtung insgesamt zu senken wird weiterhin eine
sorgfaltige nachtragliche Dokumentation und Analyse von Stlirzen empfohlen. Sie kann
unerkannte Risikofaktoren sichtbar machen, denen dann wiederum begegnet werden
kann. Je nach Ergebnis der Sturzrisikoanalyse haben sich beispielsweise folgende
MaBnahmen als sinnvoll erwiesen:

— Kraft- und Balancetraining fir Bewohnerinnen und Bewohner flhren zu signifikant
weniger Stlrzen und mindern deren Folgen,

— eine sichere Umgebung (Licht, Stolperfallen, Haltegriffe, Taréffner...),

— die Uberpriifung der Medikation hinsichtlich sturzférderlicher Nebenwirkungen,

— gut angepasste Hilfsmittel, z. B. Brillen, Gehhilfen,

— Huftprotektoren,

— gut sitzende Kleidung und Schuhe reduzieren Sturzrisiken.
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Voraussetzung fir eine erfolgreiche Prophylaxe sind das Einverstandnis und die Mitar-
beit der Bewohnerinnen und Bewohner, die deshalb stets aktiv einzubeziehen sind. Oft
sind gerade bei der Sturzvermeidung Kreativitdt und Flexibilitdt gefragt, z. B. lieBen
sich Stiirze aus dem Bett oft vermeiden, wenn die Betten wenigstens mit einer Seite an
der Wand stehen oder zum Schlafen sehr weit nach unten gestellt werden, wenn
nachts die Beleuchtung gut ein und aus zu schalten ist, die Klingel immer gut erreich-
bar ist — und es naturlich gerade nachts nicht zu lange dauert, bis eine Pflegekraft
kommt.

Implementierung

GroBe Schwierigkeiten treten immer wieder beim Transfer neuer pflegewissenschaftli-
cher Erkenntnisse und der Einflhrung von Standards in die Praxis auf. Im Hinblick auf
die Expertenstandards und andere hausinterne Richtlinien in den Qualitdtshandbu-
chern ist daher zu untersuchen, wie die Implementierung erfolgt bzw. erfolgt ist. Krite-
rien flr gute Praxis (Sowinski 2005) liefern u. a. die Vorschlage des Deutschen Netz-
werkes far Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP 2004). Als Voraussetzungen flr
eine nachhaltige und wirksame praktische Umsetzung sind dort benannt:

— Die uneingeschrankte und unmissverstandliche Unterstiitzung der Implementierung
durch die FUhrungsebene, die sich z. B. in der Festlegung eines verbindlichen
Einflhrungstermins oder im schlichten Verbot der Anwendung veralteter Dekubi-
tusprophylaxemethoden ausdriicken kann,

— Bildung einer Arbeitsgruppe mdoglichst in jedem Wohnbereich,

— umfassende Fortbildungen flr alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter — es reicht
nicht, wenn alle z. B. ein entsprechendes Infoblatt unterschreiben,

— Ernennung von Spezialistinnen oder Spezialisten, z. B. Dekubitusbeauftragten, die
alle Fragen rund um die neue Qualitatsrichtlinie im Auge behalten und fir das
Thema stets ansprechbar sind.

5.2.4 Médaglichkeiten von Rehabilitation, Aktivierung und Férderung

Pflegebedurftigkeit ist keine Endstation, es ist vielfach belegt (vgl. zusfsd. BMFSFJ
2001, S. 92ff), wie wirkungsvoll Rehabilitation, Aktivierung und Férderung auch im Alter
sind, um vorhandene Fahigkeiten und Fertigkeiten zu bewahren oder verloren gegan-
gene wieder zu erlangen. Zugleich gilt die Weisheit ,Wer rastet, der rostet® im Alter
ganz besonders. Kontinuierliche, zielgerichtete und intensive Rehabilitationsbemihun-
gen sind daher nicht nur fir die kérperliche Gesundheit der Bewohnerinnen und Be-
wohner von Pflegeheimen wichtig, sie ermutigen sie auch dazu, Zukunftspldne zu
schmieden und sich nicht aufzugeben. Obwohl das System der Pflegeversicherung
dem Rehabilitationsziel insofern widerspricht, als es Verbesserungen des Zustandes
mit geringeren Leistungen ,bestraft®, muss sich die Pflege- und Versorgungsqualitat
der Einrichtungen an diesem MaBstab messen lassen. Neben den vielen Aktivierungs-
und Trainingsmdoglichkeiten bei der Koérperpflege, Alltagsgestaltung und Angeboten
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erfordert eine individuelle, zielgerichtete Rehabilitation im engeren Sinne auch logopa-
dische, physio- und ergotherapeutische Anwendungen, die in der Regel nur auf
arztliche Verordnung erfolgen und eine entsprechend gute Kooperation mit (Fach)
Arzten voraussetzen.

Um zu gewahrleisten, dass alle Bewohnerinnen und Bewohner entsprechend ihrer Be-
durfnisse und Mdglichkeiten geférdert werden, missen ihre Risiken, Defizite und Res-
sourcen analysiert und mit ihnen gemeinsam geeignete Férderungsmaglichkeiten ge-
funden werden. Dies geschieht mit Hilfe der systematischen Pflegeplanung, die fir alle
Pflegebedurftigen individuell erfolgt und in der Pflegedokumentation schriftlich fixiert ist.
Hier werden auf Basis der festgestellten Bedarfe, Winsche und Probleme Pflegeziele
formuliert sowie geeignete MaBnahmen zu ihrer Erreichung festgelegt. Dazu gehdrt
auch die Pflege sozialer Beziehungen zu Menschen innerhalb und auBerhalb der Ein-
richtung. Gezielte Rehabilitations- und AktivierungsmaBnahmen, deren Wirksamkeit im
Pflegeprozess reflektiert wird, sind daher in der Pflegedokumentation nachzuvollzie-
hen.

Aktivierungsmaglichkeiten im Alltag

Ein aktivierender und auf Rehabilitation ausgerichteter Heimalltag beginnt mit der For-
derung von Selbstandigkeit bei der Kérperpflege, nétigenfalls mit geeigneten Hilfsmit-
teln. Kérperliches Training kann auBerdem in Gruppen im Rahmen von Beschéfti-
gungsangeboten wie Spazieren gehen, (Sitz-) Gymnastik oder beim Kraft- und Balan-
cetraining im Zuge der Sturzprophylaxe angeboten werden®. Nicht unbedingt notwen-
dig, aber hilfreich fir diese sportlichen Betatigungen sind geeignete R&umlichkeiten
und Geréte innerhalb der Einrichtung. Weiterhin bietet der Alltag viele Gelegenheiten
fir Ubungen wie Stehen und Gehen, zum Beispiel beim Wechsel vom Rollstuhl in den
Sessel, auf den Stuhl oder ins Bett oder fir Beweglichkeitstraining bei der Kérperpflege
und beim Ankleiden. Dies erfordert eine entsprechende Organisation der Arbeitsab-
ldufe sowie Qualifizierungen der Pflegekréfte z. B. zur Férderung von Mikrobewegun-
gen, zum Gleichgewichtstraining oder Gber 5-Minuten-Aktivierungen. SchlieBlich lassen
sich auch Haushaltstatigkeiten gut mit Aktivierung und koérperlicher Rehabilitation
verbinden. Tischdecken, Gartenarbeiten, Servietten falten, Wésche aufhéangen usw.
kénnen psychisch befriedigen, weil sie nitzlich sind, soziale Integration férdern, wenn
sie zusammen mit anderen erledigt werden und kérperliche Fahigkeiten bewahren und
ausbauen helfen. Gute Praxis im Hinblick auf eine entsprechende Férderung ist im
Heimalltag daher uniibersehbar.

5.2.5 Besondere Belastungssituationen fir Pflegekrafte, Bewohnerinnen und
Bewohner

Die Arbeit in der Altenpflege gilt als schwer und belastend (Weidner, Isfort, Messner,
Zinn 2003), viele Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, besonders auch Fachkréfte,

0 Viele Anregungen in Winkler, Regelin, Brach, Mommert-Jauch, Rott, Haack (2005).
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wechseln in andere Berufe (Hasselhorn, Muller, Tackenberg, Kimmerling, Simon
2005), der Krankenstand ist vergleichsweise hoch®'. Kranke und unzufriedene Pflege-
krafte kobnnen auf Dauer keine hervorragenden Pflegeleistungen erbringen. Zu fragen
ist daher, welche Aspekte der Arbeit zu hohen Belastungen fluhren, welche Entlas-
tungsmaoglichkeiten die Einrichtungen ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bieten
und unter welchen Bedingungen eine gute Pflege und Versorgung der Pflegebedurfti-
gen zugleich entlastend fur die Pflegenden ist.

Pflegekonzepte und Arbeitsorganisation

Die Ansprliche an die professionell Pflegenden sind sehr hoch: Sie sollen immer
freundlich, respektvoll, aktivierend, ermutigend, anteilinehmend und nach neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen perfekt pflegen und sich dabei jederzeit nach den
(wechselnden) Winschen der Gruppe von Pflegebedirftigen richten, fir die sie
wahrend eines Dienstes jeweils zustandig sind. Abgesehen von den Unterschieden in
den einzelnen Einrichtungen, die von den ausgehandelten Pflegesatzen und der Zahl
der tatsachlich eingestellten Pflegekrafte abhéngen, differieren auch die
Personalanhaltszahlen der Bundeslander. Der MDK geht davon aus, dass eine
Vollzeitpflegekraft im Mittel 3,16 Pflegebedurftige versorgen kann, die Landesbehdrden
trauen ihr im Mittel bereits 3,88 Pflegebedirftige zu. In Mecklenburg-Vorpommern soll
sie 5,5 Pflegebedurftige versorgen, wahrend die hessischen Pflegebedurftigen sich zu
2,71 Menschen eine Pflegekraft teilen, die bayerischen mit 3,1 (alle Angaben zitiert
nach Probsthayn 2005, S. 12).

Hier jeweils praktikable Wege einer Arbeitsorganisation zu finden, die Pflegende und
Gepflegte gleichermaBen befriedigt, ist eine schwierige Aufgabe. Zu erwarten sind
deshalb einerseits koérperliche Belastungen der Pflegekrafte durch Heben, Halten,
Drehen usw., andererseits psychische durch die Konfrontation mit Krankheit, Endlich-
keit und Tod. Psychisch belastend kénnen zudem die haufige Erfahrung, den (auch
selbstgestellten) Anforderungen nicht genldgen zu kénnen sowie Probleme im Team
und mit seinen Hierarchien wirken (Michaelis 2005). Diese Hierarchien beruhen nicht
nur auf Unterschieden in der formalen Qualifikation oder beruflichen Position, denkbar
sind auch Konflikte in multikulturell zusammengesetzten Teams, aufgrund unterschied-
licher persénlicher Kompetenzen und Haltungen gegenlber den zu Pflegenden oder
wegen der Geschlechterzusammensetzung.

Geschlechterfragen im Heimalltag

Die Altenpflege ist ein Arbeitsfeld, das weiblichen Zuschreibungen, wie Firsorge,
Pflege, Empathie entspricht. Als Mann in der Altenpflege zu arbeiten, ist fir die meisten

' Die Fehlzeiten wegen Krankheit in der Altenpflege sind fast 20 Prozent héher als im

Bevdlkerungsmittel”, sagte Prof. Dr. Stephan Brandenburg, Mitglied der Geschéftsfihrung der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in einer Pressemeldung
vom 6.2.2007, www.bgw-online.de
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Méanner immer noch kaum vorstellbar (Bartjes & Hammer 2006), in der Altenpflege
tatige Manner sind mit einer permanenten Krankung ihrer mannlichen ldentitat kon-
frontiert, da die Altenpflege als weiblicher Arbeitsbereich gilt. Als Ausweg versuchen
Manner ihre gefahrdete Identitéat typischerweise dadurch zu stabilisieren, dass sie
Strategien der Spezialisierung und Distanzierung wahlen und mannlich assoziierte
Nischen aufsuchen, wie z. B. Leitungsfunktionen, Jobs in der Pflegeverwaltung oder
technisch gepragte Aufgaben (Bartjes & Hammer 2005). Damit sind méannliche Mitar-
beiter haufiger in héheren Positionen anzutreffen. Manner wahren einen gréBeren
inneren Abstand und setzen Belastungsgrenzen friher, wahrend Frauen eher zum
Burn-out neigen (Hasselhorn, Mller, Tackenberg, Kimmerling, Simon 2005, S. 59), da
sie sich haufiger Uberlasten. Solche Auswirkungen von Geschlechterdifferenzen gilt es
nicht nur im Hinblick auf die Pflegekrafte, sondern auch bei den Bewohnerinnen und
Bewohnern wahrzunehmen.

Die Rolle der Geschlechter verandert sich allerdings mit dem sozialen Wandel und
spielt in der Generation der heute Hochaltrigen eine andere Rolle als in der der Pfle-
genden. Welche Bedeutung einer geschlechtsspezifischen Betreuung und Pflege zu-
kommt, ist fur Pflegeheimbewohnerinnen und —bewohner bisher kaum erforscht
(Backes 2005). Ein Rechtsgutachten kommt zu dem Ergebnis, dass pflegebedirftige
Frauen ein Recht auf gleichgeschlechtliche Pflegekrafte haben, wenn sie dies win-
schen, selbst wenn dadurch Mehrkosten entstehen (Igl & Dinnes 2002). Behinderte
Frauen, die in der hauslichen Pflege von Pflegeassistenten gepflegt wurden, wurden
nach der Zufriedenheit der pflegerischen Versorgung in Bezug auf Manner und Frauen
befragt (Hermes 2002). Manche Frauen duBerten, dass es sich schwierig gestalte ein
gutes Verhéaltnis zu einem méannlichen Assistenten aufzubauen, da sie sich im Umgang
mit dem anderen Geschlecht unsicher fihlten und Hemmungen héatten ihre Wiinsche
zu auBern. Ca. 50% der Befragten lehnten die pflegerische Unterstitzung durch ménn-
liche Krafte ab. Sie waren mit der Qualitat der Arbeit nicht zufrieden und empfanden
die Korperpflege als unangenehmen Eingriff in die Intimsphére. Angste gegeniiber
sexuellen Ubergriffen wurden ebenfalls genannt. Frauen héatten ein gréBeres Einfiih-
lungsvermoégen, zu ihnen kdnnte besser ein Vertrauensverhéltnis aufgebaut werden.
Die wenigen Frauen, die bevorzugt von Mannern gepflegt werden wollten, gaben als
Grund die starkere Korperkraft bei Verrichtungen in der Pflege an. Diese Unter-
suchungsergebnisse lassen erwarten, dass sich auch die meisten weiblichen Pflege-
heimbewohnerinnen zumindest bei der Kérperpflege lieber von weiblichen Mitarbeite-
rinnen versorgen lassen. Hinzu kommt bei denjenigen Heimbewohnerinnen, die sexu-
elle Ubergriffe oder Vergewaltigungen erlitten haben, die Gefahr der Retraumatisierung
bei der (Korper-) Pflege im Heim (Helck 2004, Béhmer 2004), denn sexualisierte
Gewalt gegen Frauen ist ein Thema, das in der Altenpflege bislang wenig Berilcksich-
tigung findet (B6hmer 2005, S. 17). Der Sensibilitdt fir diese Themen und dem
Umgang mit dieser Problematik muss daher im Rahmen der Untersuchung der Versor-
gungsqualitat Rechnung getragen werden.

Da in der Mehrzahl Frauen in Altenheimen leben und arbeiten, ist die ,Lebens- und

Arbeitswelt Heim® stark weiblich gepragt. Hieraus ergeben sich spezifische Anforde-
rungen an das Gendermainstreaming, das nicht nur das Ziel der gleichen Behandlung,
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sondern auch die Schaffung von gerechten Bedingungen fiir Frauen und Méanner ver-
folgt und deshalb die speziellen ,Genderkonstellationen“ in den Beziehungen zwischen
Pflegenden und Gepflegten und innerhalb dieser Gruppen in Pflegeheimen berilck-
sichtigen muss. Beispielsweise ist davon auszugehen, dass Angebote zur Alltagsges-
taltung stark auf die Interessen der mehrheitlich weiblichen Heimbewohnerinnen zuge-
schnitten sind (Kreativtechniken, hauswirtschaftliche Tatigkeiten usw.). Hier kommen
die Bedurfnisse der mannlichen Bewohner mdglicherweise zu kurz, was dazu fihren
kénnte, dass sie an den Angeboten gar nicht mehr teilnehmen. Eine Gleichstellung im
Sinne von Gleichberechtigung fir die mannlichen Heimbewohner kénnte dann herge-
stellt werden, indem mannerspezifische Freizeitgestaltungen eingerichtet werden (z.B.
Karten spielen, Mannergesprachsrunden, etc.). Hierdurch erhalten mannliche Heimbe-
wohner auch Gelegenheit ,unter sich® zu sein.

Da die Vorstellungen von Geschlechterrollen u. a. milieu- und generationenspezifisch
gepragt sind, ist das Selbstbild hochaltriger Manner stark bestimmt durch ihr Erleben
der Jugendbewegung, der Nazizeit und ihrer Kriegs-Sozialisation, in der die Manner zu
Eigenschaften wie Starke, Schweigsamkeit, Loyalitat in der Truppe erzogen wurden
(Fooken 1986). Das Alter an sich bedeutet fir viele Manner eine EinbuBe bei den
wichtigsten Mannlichkeitsidealen wie Kraft, Ausdauer, Fitness, Potenz. So betrachtet
werden das Alter und der alte Mann zum Inbegriff der Unméannlichkeit, Pflegebedurftig-
keit erschittert die mannliche Identitat. Gleichaltrige Frauen, die meist ihr Leben lang
fir andere gearbeitet haben, haben vielleicht mehr mit Geflhlen der Nutz- und Wertlo-
sigkeit zukampfen, weil sie nun Hilfe annehmen muissen statt sie anderen zu geben.
Eine geschlechtersensible Pflege sollte solche Krisen erkennen und in Gesprachen
und Angeboten mit Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern den geschlechtsspezifischen Inte-
ressen der Bewohnerinnen und Bewohner Raum geben.

5.3 Untersuchungskonzept und methodische Umsetzung

5.3.1 Auswahl der Hauser fiir die Fallstudien

Die Auswahl der acht stationaren Pflegeeinrichtungen, in denen die Fallstudien durch-
gefuhrt wurden, erfolgte mit Hilfe der in der Reprasentativauswertung gewonnen
Daten. Bericksichtigt wurden Heime, die von unterschiedlichen Tragern mit regional
Ublichen Pflegesatzen und ,normaler® Personalausstattung betrieben werden, damit
nicht Verzerrungen durch unterschiedliche finanzielle und personelle Ressourcen ent-
stehen. Ausgewahlt wurden gréBere und kleinere Einrichtungen, darunter zwei der
vierten Generation, die in Hausgemeinschaften organisiert sind, um die Einflisse von
GréBe und Struktur auf die Qualitat berlicksichtigen zu kdénnen. Hinweise auf gute
Praxis, die dann zur engeren Auswahl der Einrichtungen flhrten, lieferten ausgewahite
Indikatoren (Bezugspflege, Beschaftigungsangebote, Konzepte flr Angehdrigen- und
Ehrenamtsarbeit, Heimbeirat) aus der Reprasentativerhebung. Ergdnzend wurde in
den telefonischen Vorgesprachen mit den Heim- oder Pflegedienstleitungen der Stand
der Einfihrung der Expertenstandards erfragt. Es hat sich gezeigt, dass die Auswahl
guter Praxisbeispiele anhand der aus der Reprasentativernebung vorliegenden Daten
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nicht ganz einfach war, denn Menschenwirde und Bewohnerorientierung bedlrfen
zwar bestimmter Rahmenbedingungen und Strukturen, die sich durchaus auch repréa-
sentativ erheben lassen, werden aber vor allem im zwischenmenschlichen Bereich, der
in diesen Strukturen gelebt wird, realisiert — oder auch nicht.

5.3.2 Untersuchungsmethoden

Im vorangegangenen Kapitel wurden Fragestellungen und Kriterien zur Bewertung der
Qualitat von Pflege und Versorgung in verschiedenen Bereichen entwickelt. Um ihnen
in der Untersuchung gerecht zu werden, war eine Kombination unterschiedlicher, sich
erganzender qualitativer Methoden erforderlich, deren Einsatz zudem eine gegensei-
tige Uberpriifung der Ergebnisse erlaubten. Die Schwierigkeit bei der Entwicklung
eines geeigneten Untersuchungsdesigns lag darin, nicht nur den duBeren Anschein,
wie die Sauberkeit, die Dienstplane und Gewichtstabellen wahrzunehmen, sondern
darliber hinaus die emotionalen und sozialen Seiten des Alltags im Heim zu erfassen.
Die erforderliche Datensammlung erfolgte deshalb in einem qualitativen Methodenmix,
der im Folgenden kurz skizziert wird. Alle Instrumente wurden einem vorgeschalteten
Pretest in einer Einrichtung unterzogen, die nicht zu den ausgewahlten Hausern ge-
horte.

Hauseindruck

Bei einer Begehung der untersuchten Einrichtungen wurden vielféltige Details zur Lage
der Einrichtung im Ort und zu ihrer Umgebung, zur Inneneinrichtung, der Aufteilung der
Wohn- und Funktionsbereiche, zu Gerlichen und Gerauschen, Beleuchtung, Sicher-
heit, Barrierefreiheit usw. erhoben und in einer Checkliste zum Hauseindruck doku-
mentiert. Diese Checkliste gibt weiterhin Auskunft iber Rdume und Angebote fir Be-
schéftigung und sportliche Betatigung, Unterstitzungsangebote zum Verlassen des
Hauses, Haustiere, Garten und Balkone sowie die Informationsangebote fir Bewohne-
rinnen, Bewohner und Gaste. Mit dem Hauseindruck werden vor allem die rAumlichen
und sachlichen Rahmenbedingungen fir gute Versorgung und Teilhabe am sozialen
Leben auch auBerhalb der Einrichtung erfasst.

Interviews

Bei allen Fallstudien sprachen wir zur (organisatorischen) Vorbereitung zunachst tele-
fonisch mit den Heimleitungen. Zu Beginn der Erhebung vor Ort flhrten wir leitfaden-
gestutzte Interviews mit diesen oder den jeweiligen Pflegedienstleitungen durch, die
mit deren Einverstandnis aufgezeichnet und themenzentriert ausgewertet wurden.

Diese Interviews zielten nicht nur darauf, eine Vielzahl von Informationen Gber die Ein-

richtung und den Stand des Qualitdtsmanagements zu erhalten, sondern auch den
Flhrungsstil und die subjektive Einschatzung von Starken und Schwierigkeiten der
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Einrichtung zu bekommen. Weitere Frageschwerpunkte lagen auf der Auswahl und
Qualifizierung von Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, der Einschatzung ihrer Belastung,
der Arbeitsorganisation sowie der Zusammenarbeit mit Angehérigen, freiwillig Enga-
gierten und dem Heimbeirat.

Den interviewten Fihrungskréaften oblag schlieBlich die Auswahl des Wohnbereiches,
in dem die teilnehmenden Beobachtungen durchgefihrt werden sollten. Als Auswahl-
kriterium hatten wir lediglich angegeben, dass wir gerne den ihrer Ansicht nach besten
Wohnbereich kennen lernen wirden, der nicht auf bestimmte Bewohnergruppen spezi-
alisiert sei.

In dem ausgewahlten Wohnbereich flhrten wir ebenfalls anhand eines Leitfadens
jeweils ein Interview mit der Wohnbereichsleitung, um den Wohnbereich, seine alltagli-
chen Ablaufe und Besonderheiten kennen zu lernen. Neben diversen Fakten gaben
uns diese Interviews Hinweise Uber die Beziehungen zu Angehdérigen und Ehrenamtli-
chen sowie die der Pflegebedurftigen untereinander. Ergénzend erfragten wir Erfah-
rungen und Schwierigkeiten bei der praktischen Umsetzung der Expertenstandards
und der Sicherung einer guten Erndhrung im Pflegealltag.

In allen Einrichtungen flhrten wir weitere leitfadengestitzte Interviews mit einem Be-
wohner oder einer Bewohnerln, der bzw. die Mitglied des Heimbeirates war. Bei diesen
Gesprachen ging es darum, Motivation und Barrieren fir ein solches Engagement in
Erfahrung zu bringen, die jeweils tatsachlich gelebte Praxis der Heimbeiratsarbeit
kennen zu lernen und Méglichkeiten flr einen gelingenden Informationsfluss zwischen
Heimleitung und Heimbeirat einerseits, dem Heimbeirat und den Bewohnerinnen und
Bewohnern andererseits kennen zu lernen.

Wahrend der Erhebungen vor Ort ergaben sich schlieBlich noch etliche Gesprache mit
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Hauswirtschaft, Sozialdienst und Ergotherapie
sowie mit Angehérigen und Ehrenamtlichen und deren (z. T. gewahlten) Sprecherinnen
oder Sprechern, denen wir wichtige Erkenntnisse verdanken.

Teilnehmende Beobachtungen

Mit den bis hierher beschriebenen Methoden konnten wir viele interessante Fakten
sammeln. Wie das Leben im Heim aus Sicht der vielen und verschiedenen dort woh-
nenden Menschen aussieht, lieB sich so jedoch noch nicht erheben. Mit den aus vor-
hergehenden Untersuchungen® bewéhrten teilnehmenden Beobachtungen in Pflege-
und Alltagssituationen wurden diese Fragen untersucht.

62 Belastungskonfigurationen und Empfehlung zur Weiterentwicklung der Hilfen. Ergebnisse von Fallstu-

dien im Projekt Méglichkeiten und Grenzen selbstédndigen Lebens und Arbeitens in stationdren Ein-
richtungen — MuG Il (Untersuchung des IGF e.V. geférdert vom BMFSFJ 1994-1998); Bewohnerori-
entierte Qualifizierung von Mitarbeiterinnen der Altenpflege. Schulung der kommunikativen Kompe-
tenz und Evaluierung ihres Erfolgs (Untersuchung von Heinemann & Partnerinnen geférdert vom
BMFSFJ 1999 - 2001)
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Die teilnehmenden Beobachtungen erfolgten in der Regel Uber drei aufeinanderfol-
gende Tage in einem ausgewahlten Wohnbereich durch jeweils zwei Mitarbeiterinnen
des IGF®. Voraussetzung waren in jeder Situation die Aufklarung und Zustimmung der
jeweils betroffenen Pflegebedurftigen.

Die teilnehmenden Beobachtungen gliederten sich in

— durch Dokumentationsbdgen strukturierte Beobachtungen von Situationen der Kér-
perpflege und des Essens,

— die strukturierte Beobachtung der Dienstlbergaben,

— die Beschreibung der Atmosphare im Wohnbereich zu den verschiedenen
Tageszeiten sowie

— begleitende Beobachtungen bei Beschaftigungsangeboten im Wohnbereich und im
Haus.

— Ergénzend wurden jeweils eine Bewohnerin oder ein Bewohner, die schwerst
pflegebedurftig und (weitgehend) bettlagerig waren, und eine oder einer, die recht
mobil und zum selbstéandigen Verlassen des Wohnbereichs in der Lage waren, be-
gleitend Uber mehrere Stunden beobachtet.

Die teilnehmenden Beobachtungen von Essen und Kérperpflege, deren Auswahl unter
dem Gesichtspunkt erfolgte, mdglichst allen diensthabenden Pflegekraften beim Um-
gang mit den Pflegebedurftigen zugesehen zu haben, wurden auf gesonderten Erhe-
bungsbdgen dokumentiert. Auf einer Skala von ,trifft vollkommen zu“ (++) bis trifft
Uberhaupt nicht zu®“ (--) waren Aussagen zu verschiedenen Aspekten zu bewerten.
Einheitlich und somit vergleichbar waren Items zur Beurteilung der Bewohnerorientie-
rung, die vor allem auf die in der Kommunikation zum Ausdruck kommende Wertschéat-
zung der Individualitat und die Férderung der Selbstbestimmung abstellen. Auch der
Umgang mit dem erwarteten Konflikt zwischen Ablaufroutinen und Interessen der ein-
zelnen alten Menschen konnte hier bewertet werden.

Mit den Items, die sich auf die Esssituationen bezogen, wurden einerseits die Reaktio-
nen der Bewohnerin oder des Bewohners, z. B. das mehr oder weniger genussvolle
Essen, andererseits die Angemessenheit der angebotenen Auswahl und Unterstiitzung
sowie des Ambientes erhoben. Zu bewerten war zudem, ob und wie die Pflegekrafte
die jeweiligen Bewohnerinnen und Bewohner zum Essen und Trinken ermuntern, wie
sie Erndhrungsprobleme wahrnehmen und damit umgehen.

Im Rahmen der Kérperpflege zielte der Erhebungsbogen auf den Umgang mit der In-
timsphare, die Férderung der Selbsténdigkeit im Sinne von Aktivierung und Rehabilita-
tion und auf die Berlicksichtigung individueller Wiinsche und Gewohnheiten. Da we-
sentliche Teile der Dekubitus- und Sturzprophylaxe im Rahmen der Kérperpflege
durchgefiihrt werden (k6nnen), bezogen sich mehrere ltems zudem darauf.

% Alle hierfir eingesetzten Mitarbeiterinnen hatten vorab an einer ausflhrlichen Schulung teilgenom-

men, um einen einheitlichen Umgang mit den Instrumenten zu gew&hrleisten.
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Die teilnehmende Beobachtung im Pflegealltag war das Kernstlck der Fallstudien, weil
sich letztlich erst im tatsachlichen Pflegealltag zeigt, ob und wie all die wohlklingenden
Leitbilder und Vorsatze praktisch umgesetzt werden. Nahe liegend ware die Beflirch-
tung, dass viele Pflegebedurftige einer teilnehmenden Beobachtung, zumal bei der
Kérperpflege, nicht zustimmen. Dies traf aber nur wenige Male zu und wurde dann
selbstverstandlich respektiert. Weiterhin kdnnte sozial erwlinschtes Verhalten der
Pflegekréafte die Ergebnisse verzerren. In den ersten Stunden waren einige Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter tatséchlich gehemmt, was sich z. B. in geschraubter Sprache
oder bei einigen durch vélliges Verstummen ausdriickte. Diese anfénglichen Wider-
stande verloren sich durch den relativ langen Beobachtungszeitraum von drei Tagen
und weil die Pflegekréfte unser ernsthaftes Bemihen anerkannten, ihren Arbeitsalltag,
ihre Leistungen und Probleme wirklich im Detail kennen zu lernen. Fir uns teilweise
Uberraschend war die Selbstversténdlichkeit, mit der auch Pflegefehler, rauer Umgang
mit zu Pflegenden und immer wieder ein wenig bewohnerorientiertes, strenges Ablauf-
korsett vor unseren Augen stattfanden. Gelegentliche vorsichtig-kritische Nachfragen
unsererseits wurden in der Regel mit verstandnislosen Verweisen auf Sachzwénge
beantwortet. Das wachsende Vertrauen in die Mitarbeiterinnen des IGF verstarkte
gegen Ende der Beobachtungszeit oft das Mitteilungsbedurfnis sowohl der Bewohne-
rinnen und Bewohner als auch der Pflegenden. Die Forscherinnen wurden manchmal
fast aus der Rolle der ,neutralen Beobachterin“ in die einer ,Beschwerde- und Absolu-
tionsinstanz“ gedrangt. Eine langere teilnehmende Untersuchungsphase ware daher
nicht hilfreich gewesen.

Eine der zentralen Voraussetzungen fir gute Pflege- und Versorgungsqualitat ist eine
funktionierende Kommunikation zwischen allen Beteiligten. Die Dienstlbergaben, bei
denen sich die Pflegekrafte der verschiedenen Schichten Uber die Befindlichkeiten der
pflegebedirftigen Menschen in ihrem Wohnbereich und die Arbeitsorganisation aus-
tauschen, bilden hier gleich mehrere Ebenen ab. Einerseits spiegeln sich in dem dort
gepflegten Ton die Sicht auf die Bewohnerinnen und Bewohner und die Haltung der
Pflegekréafte ihnen gegenlber wider. Die Dokumentationsbégen fur die teilnehmende
Beobachtung bei den Ubergaben enthielten daher viele ltems, die sich auf die Art der
Kommunikation Gber Bewohnerinnen und Bewohner beziehen, z. B. ganzheitlich, wert-
schéatzend, individuelle Kenntnisse erkennen lassend. Andererseits zeigt sich bei den
Ubergaben der Umgang der Pflegekrafte miteinander, auf dessen Beschreibung
weitere ltems zielten: Werden Schwierigkeiten offen angesprochen und wird gemein-
sam nach Lésungen gesucht, dabei vielleicht sogar Potentiale von Angehérigen oder
freiwillig Engagierten einbezogen? Ist ein gleichméaBiger Informationsstand gewahr-
leistet? Werden Arbeitsauftrage verbindlich verteilt, Gbernommen, Uberprift? Wie viel
Verantwortung und Handlungsspielraume bekommen die Einzelnen?

Weiterhin ereignen sich in drei Beobachtungstagen in einem Wohnbereich zwischen
dem Beginn des Frihdienstes und dem Ende des Spatdienstes zahllose kleine Bege-
benheiten wie Besuche von Angehérigen, Arzten, Therapeuten, Konflikte zwischen den
dort wohnenden Menschen. Die Klingel, Telefonlduten, Gesprache und Gel&chter,
Weinen, Streitgesprache, Gesang oder driickende Stille sind auf den Fluren wahrzu-
nehmen. Diese vielféltigen Beobachtungen haben wir in den Feldtagebuichern fest-
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gehalten. Auf die gleiche Weise wurden die Angebote, die im jeweiligen Beobach-
tungszeitraum stattfanden besucht und beschrieben, sofern sie von Bewohnerinnen
und Bewohnern des beobachteten Wohnbereichs genutzt wurden.

Vor dem Hintergrund der Beobachtungen des ersten Tages wahlten die Forscherinnen
jeweils zwei Bewohnerinnen oder Bewohner aus, die sie (Uberwiegend vom morgendli-
chen Erwachen an) flr einige Stunden begleitend beobachteten. Ziel war es, die Ver-
sorgungsqualitat einerseits aus Sicht von immobilen Schwerstpflegebedurftigen, ande-
rerseits aus der von mobilen Pflegebedirftigen zu betrachten. Diese Beobachtungs-
form hat sich bewdhrt, weil sie anders als die teilnehmenden Beobachtungen be-
stimmter Pflegesituationen, bei denen nacheinander verschiedene Pflegekrafte be-
gleitet werden, bewohnerzentriert erfolgt. Sie verfolgt den Alltag einzelner Betroffener
und belegt Unterschiede in den Qualitdtsanforderungen von mobilen, kommunikati-
onsfahigen und entsprechend eingeschrankten pflegebedirftigen alten Menschen.
Anders als bei standardisierten mundlichen oder schriftlichen Befragungen von Heim-
bewohnerinnen und -bewohnern besteht bei dieser Untersuchungsmethode nicht das
Problem des geduldigen Zustimmens zum als unabanderlich Empfundenen, das oft als
Beleg fur die hohe ,Kundenzufriedenheit” genannt wird. Der Alltag vor allem der be-
gleiteten mobileren alten Menschen veranderte sich allerdings mdéglicherweise auch
durch die Begleitung, weil es im Laufe des Tages natirlich zu zum Teil sehr persoénli-
chen und intensiven Gesprachen mit den Forscherinnen kam.

Dokumentenanalysen

Die Arbeit einer stationaren Pflegeeinrichtung ist in sehr vieler Hinsicht schriftlich do-
kumentiert, so dass zahlreiche schriftlich fixierte Informationen zugénglich sind. Grund-
satzlich ist bei der Bewertung dieser Informationen aus schriftlichen Dokumenten eine
gewisse Vorsicht geboten, da sie nicht unbedingt den gelebten Alltag bzw. das tat-
sachlich Geleistete widerspiegeln missen. In Kombination mit den anderen Untersu-
chungsmethoden und angesichts der Tatsache, dass Pflegedokumentationen und
Qualitatsunterlagen bei den Prifungen des Medizinischen Dienstes und der Heimauf-
sicht vorgelegt werden mussen, erwarteten wir dennoch aussagekréftige Ergebnisse.

In den Fallstudien analysierten wir die Leitbilder der Einrichtungen und, soweit vorhan-
den, ihre Organigramme und Besprechungsmatrixen, die den geplanten Informations-
fluss zwischen den verschiedenen Arbeitsbereichen und den dort Arbeitenden in einer
Einrichtung beschreiben. Den Qualitdtshandbichern entnahmen wir wesentliche selbst
formulierte Anspriiche sowie den (theoretischen) Stand der Qualitatsdiskussion und —
entwicklung, die ebenfalls anhand einer daflr entwickelten Checkliste dokumentiert
wurden.

Mit der Analyse von mindestens je finf Bewohnerakten aus den untersuchten Wohnbe-
reichen sollte geprift werden, inwieweit die als MaBstdbe guter Praxis zugrunde ge-
legten Expertenstandards und Erndhrungsempfehlungen im Hinblick auf die Doku-
mentation eingehalten werden. Dabei ging es vor allem um regelmaBige bzw. ange-
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messene Risikoeinschatzungen, aktuelle MaBnahmeplanungen, -durchfihrungen und
—doku-mentationen, die Beteiligung der Betroffenen und — mit ihrer Zustimmung — der
Angehdérigen daran. Genauer gelesen wurden schlieBlich die Angaben zur Biografie
der Bewohnerinnen und Bewohner und zu ihrem sozialen Netzwerk, die als Beleg fur
eine gute Biografiearbeit gelten kdnnen.®* Nicht zuletzt sind die Pflegedokumentationen
ein wichtiges Zeugnis der erbrachten Pflegeleistungen, der Sorgfaltigkeit von Be-
obachtungen und der daraus abgeleiteten Konsequenzen, die zu den Erkenntnissen
aus den teilnehmenden Beobachtungen ins Verhéltnis gesetzt werden kdnnen und
muissen.

Die Auswertung der Dokumentenanalysen belegte ein hohes MaB an Anpassung an
die Anforderungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung und der
Heimaufsicht. Die von uns beobachtete Praxis wich von der Dokumentation positiv wie
negativ ab, sowohl sahen wir das Erbringen wichtiger Pflegeleistungen, die dann aber
nicht dokumentiert wurden, als auch z. B. taglich in den Akten abgehakte Spatmahl-
zeiten, die es faktisch gar nicht gab. Zur Beurteilung der Bewohnerorientierung ist die
Auswertung der Pflegedokumentationen nur bedingt geeignet. In allen Akten fanden
sich Uberwiegend aktuelle Pflegeplanungen flir die einzelnen Pflegebedurftigen, die
Pflegeberichte wurden regelmaBig geflhrt. Ganz Uberwiegend waren die Pflege-
planungen aus feststehenden Bausteinen zusammengesetzt, wie sie die EDV-ge-
stitzten Systeme z. T. automatisch zum Anklicken anbieten. Individuelle Menschen,
ihre personlichen Ziele und Wiinsche waren dahinter meist nicht zu erkennen.

Befragung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Belastungserleben

Belastungen fur die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in stationaren Pflegeeinrichtungen
entstehen in unterschiedlichen Bereichen. Erganzend zu den Beobachtungen im Pfle-
gealltag und den aus den Gesprachen mit den Pflegekraften gewonnen Informationen
wurden an alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des untersuchten Wohnbereiches be-
reits erprobte Fragebbgen verteilt. Sie sind von der zustandigen Berufsgenossenschaft
fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege zur Gefahrdungsermittlung und —beur-tei-
lung erarbeitet worden und dienen dazu, arbeitsplatzbedingte Risiken fir Gesundheit
und Sicherheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in stationaren Altenpflegeeinrich-
tungen zu erkennen (Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege 2003). Die schriftliche Befragung ergab zwar Uberwiegend einen guten Ricklauf,
als problematisch erwies sich jedoch die Auswertung vor dem Hintergrund insgesamt
niedriger Fallzahlen. So deckte sich zwar das auf den Fragebdgen angegebene Be-
lastungserleben insgesamt mit den von uns beobachteten Belastungen. Zum Teil gab
es aber groBe individuelle Unterschiede im Belastungserleben der Pflegekrafte des
gleichen Wohnbereiches, die nur mit Vorsicht zu interpretieren sind (siehe S. 332 ff).

®  Um die Vergleichbarkeit der Akten aus verschiedenen Einrichtungen zu gewéhrleisten wurden fir

diese vier Bereiche ebenfalls Checklisten entwickelt.
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5.3.3 Das ausgewertete Untersuchungsmaterial

In den Fallstudien wurden acht stationdre Pflegeeinrichtungen aus sechs alten und
neuen Bundeslandern untersucht. Sie liegen zum Teil in der Stadt, zum Teil in landli-
chen Regionen. Die Tabelle 1 gibt einen Uberblick Gber Tragerschaft, GréBe, Mitar-
beiterzahl und Pflegeséatze der acht Einrichtungen.

Tabelle 5.1: Uberblick iiber die teilnehmenden Hauser

Haus Nr.®® Trager Anzahl der Be- | Anzahl der Pflege- | Pflegesatz
wohnerinnen u. kréafte PS Il
Bewohner

2 privat 51 19 (auch Teilzeit) 76 €*
3 privat 125 50 (auch Teilzeit) 60 €
4 kommunal 122 60 (auch Teilzeit) 87 €*
5 privat 110 43 (auch Teilzeit) 74 €*
6 privat 56 23 76 €*
7 frei-gemeinnitzig 74 35 (auch Teilzeit) 76 €*
8 frei-gemeinnltzig 42 18 (auch Teilzeit) 84 €*
9 privat 40 20 (alle Teilzeit) 65 €*

* gerundeter Tagessatz flr Pflege und Hotelkosten

Die folgende Darstellung der Ergebnisse beruht

— auf der Auswertung der Leitbilder, Qualitdtshandbicher und weiterer schriftlicher
Unterlagen (Heimvertrage, Heimzeitung, Informationsmaterialien, Homepages)

— sowie der Checklisten zum Hauseindruck aller acht Einrichtungen,

— auf der Auswertung von 30 aufgezeichneten Interviews sowie zahlreichen protokol-
lierten Gesprachen mit Flihrungskraften und anderen Angestellten der Einrichtun-
gen, Heimbeiratsmitgliedern, Angehdrigen- und Freiwiliigensprecherinnen und —
sprechern,

— auf der Analyse von 90 Akten von Bewohnerinnen und Bewohnern,

— rund 220 strukturiert teilnehmend beobachteten Interaktionen zwischen Pflegenden
und Gepflegten bei der Kérperpflege und beim Essen,

— 32 strukturiert teilnehmend beobachteten Dienstibergaben,

— 15 begleitenden Fallbeobachtungen,

— der Auswertung der schriftlichen Befragung der Pflegekrafte zur Belastung und
Beanspruchung (n= 85, Ricklaufquote 54,1%) und

— den Feldnotizen zum Pflegealltag in den besuchten Einrichtungen.

> Die Nummerierung der untersuchten Einrichtungen beginnt bei 2, da im Haus 1 der Pretest durchge-

fahrt wurde.
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5.4 Ergebnisse

In allen untersuchten Hausern haben wir in unterschiedlichen Bereichen pfiffige und
beispielhafte Losungen fir die vielfaltigen Anforderungen an eine menschenwdirdige
Gestaltung des Alltags in Pflegeeinrichtungen gefunden, von denen einige im Folgen-
den vorgestellt werden. Nicht zu leugnen sind dennoch auch Schwierigkeiten und Defi-
zite, die weniger in der kérperlichen Versorgung als im Bereich der psychosozialen
Betreuung und den individuellen Partizipationsmdglichkeiten der Bewohnerinnen und
Bewohner sowie den Gestaltungsmdoglichkeiten fir die Pflegekréafte liegen. Um insbe-
sondere die zentrale Frage nach den Voraussetzungen fir gute Praxis in Pflege und
Versorgung zu beantworten, stellen wir am Ende dieses Kapitels die Fallstudie aus
einer Einrichtung vor, anhand derer notwendige Rahmenbedingungen und Ansatz-
punkte praxisnah anschaulich werden. Zunachst folgt jedoch die mit einigen Beispielen
illustrierte zusammenfassende Darstellung der wichtigsten Ergebnisse entlang der un-
tersuchten Bereiche.®®

5.4.1 Die Ergebnisse in den einzelnen Untersuchungsbereichen

Biografiearbeit

Die Biografiearbeit macht die Beziehungen zwischen Pflegenden und Gepflegten per-
sOnlicher und ist Voraussetzung fir eine individuelle Versorgung. Leider beschrénkt sie
sich in den untersuchten Einrichtungen ganz Uberwiegend auf das Ausfillen einiger
Felder in den Akten der Bewohnerinnen und Bewohner, die zudem kaum je laufend
erganzt werden, selbst wenn die Betroffenen jahrelang in der Einrichtung leben. Hin
und wieder wird in den Pflegeplanungen auf biografisches Wissen zurlickgegriffen.
Einige Hauser arbeiten mit umfangreichen Biografieb6gen, die den Bewohnerinnen
und Bewohnern oder ihren Angehdérigen beim Einzug ins Heim ausgehandigt werden.
Hier stellt sich oftmals das Problem, dass diese Bdgen nur unzureichend ausgefillt
werden. Manche Bewohnerinnen, Bewohner und Angehérige méchten allerdings nicht
ohne weiteres ausfuhrlich Uber ihr Leben berichten, zumal in dieser Form und gegen-
Uber ihnen fremden Personen. Auch Angehdrige haben ,Wissenslicken* was das Er-
leben der Pflegebedirftigen anbelangt, besonders wenn es sich um lange zurick-
reichende oder besonders belastende Phasen wie Kriegserlebnisse etc. handelt.

Einige der pflegebedirftigen Menschen bemuihen sich selbst darum ihre Beziehungen
zu Menschen auBerhalb der Einrichtung zu erhalten, eine auf der individuellen Erhe-
bung des sozialen Netzwerks beruhende gezielte Unterstitzung bei der Pflege sozialer
Kontakte ,nach drauBen” fand jedoch in keinem der besuchten Hauser statt.

% Die vollstdndige Dokumentation der Beispiele guter Praxis sowie die genaue Beschreibung der Prob-

leme wiirde an dieser Stelle den Rahmen sprengen. Sie findet sich in Heusinger/Knoch (2007): Fall-
studien zur Qualitat von Pflege und Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen, unveréffentlichter
Abschlussbericht des IGF e. V. zum Teilprojekt im Forschungsverbund MuG IV, Berlin.
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Im Pflegealltag kommt hdufig zum Ausdruck, dass viele Pflegekrafte zwar unsystemati-
sches, aber oft auch umfassendes Wissen (ber das Leben der von ihnen versorgten
Menschen haben, das sie fir individuelle Wertschatzung und eine den individuellen
Besonderheiten angepasste Versorgung nutzen.

Pflegekonzepte und Arbeitsorganisation

Bei der Untersuchung der Umsetzung von bewohnerorientierten Pflegekonzepten wird
immer wieder die Grenze des mit der vorhandenen Personaldecke Machbaren
deutlich: Entweder ist eine Pflegekraft allein fir eine Gruppe von acht hat bis elf Be-
wohnerinnen und Bewohner zusténdig, und es braucht nicht viel Phantasie sich vorzu-
stellen, wie schnell es da unmdglich wird allen gerecht zu werden. Oder Teams von 5
bis 7 Pflegekraften sind fir 40 bis 50 Pflegebedirftige zustandig, dann kénnen sie sich
gegenseitig mehr helfen und arbeiten 6fter zu zweit. Fir die Gepflegten ist es aber
jedes Mal eine neue Uberraschung, wer aus dem Team fiir welche Verrichtung ihr
Zimmer betritt.

Eine Bezugspflege, die entsprechend des Konzeptes Uber die Pflegeplanung hinaus
eine besondere Beziehung zwischen Gepflegten und Pflegenden bedeutet, haben wir
in keiner Einrichtung gefunden, die Bezeichnung ,bezugsorientierte Bereichspflege” (so
die Pflegedienstleitungen von Haus 3 und 6 im Interview) beschreibt die vorgefundene
Realitat hier am genauesten. Die Ansatze zur Verwirklichung des Hausgemeinschafts-
konzeptes in zwei Hausern lassen keine Ubertragbare Beurteilung dieses modernen
Pflegekonzeptes zu, denn in beiden kénnen mit dem vorhandenen Personalschlissel
keine Prasenzkrafte eingesetzt werden. Kleinere Wohngruppen, deren Zusammenhalt
durch gemeinsame Mahlzeiten, vielleicht sogar durch taglich wenigstens stundenweise
von einer Prasenzkraft begleitete hauswirtschaftliche Aktivitdten in einer eigenen
Wohnkiche wie z. B. in Haus 7 gestarkt wird, férdern aber die Nachbarschaftlichkeit
unter den Bewohnerinnen und Bewohnern und verbessern ihre Chancen sich als indi-
viduelle Menschen in den Alltag einzubringen.

Unabhéngig vom Pflegekonzept sind die Ubergaben als haufigste und die pflegebe-
darftigen Menschen am unmittelbarsten betreffende verbindliche Besprechungen
zwischen den Pflegekraften entscheidend flr eine systematisch bewohnerorientierte
Pflege. Deshalb ist eine konzentrierte Atmosphére in geeigneten R&umlichkeiten
wichtig. Der Vergleich der Ubergaben vom Nachtdienst (der i. d. R. fiir mehrere Wohn-
bereiche zusténdig ist) an den Frihdienst mit denen vom Frih- an den Spéatdienst
zeigt, dass beim Gesprach tber weniger Bewohnerinnen und Bewohner deren Befind-
lichkeiten ganzheitlicher besprochen und mehr Potentiale von Angehdrigen oder Frei-
willigen thematisiert werden. Bei vielen der beobachteten Ubergaben kommt eine um-
fassende Wahrnehmung der PflegebedUrftigen zum Ausdruck. Dies belegt, dass die
Pflegekréfte sie nicht Uberwiegend aus einer medizinisch-kdrperlichen Sicht betrach-
ten. In der bei den Ubergaben gelebten Konfliktkultur zeigt sich dariiber hinaus, ob die
Pflegekréafte unabhangig von ihrer formalen Qualifikation Informationen, Probleme und
Tipps zu einzelnen alten Menschen austauschen und gemeinsam an einem angeneh-
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men Klima im Team und im Wohnbereich arbeiten. Ubergabebiicher oder PC-gestiitzte
Ubergabeprotokolle haben sich als hilfreich fir einen verbindliche Aufgabenverteilung
und — prifung erwiesen.

Kommunikation mit den Pflegebediirftigen

Die Arbeitsorganisation in den untersuchten Wohnbereichen und das biografische
Wissen der Pflegekréafte wirken sich spilrbar auf die Kommunikation zwischen Pflegen-
den und Gepflegten aus. Foérderlich fir eine Kommunikation, die sich an den individu-
ellen Bedlrfnissen und Gewohnheiten der einzelnen Pflegebedirftigen orientiert, ist
eine groBe personelle Kontinuitat in der Versorgung, ganz besonders fir Bewohnerin-
nen und Bewohner mit eingeschréankten Kommunikationsfahigkeiten. Eine solche Kon-
tinuitdt erleichtert es, an individuelles biografisches Wissen oder Ereignisse vom
Vortag anzukntipfen. Die Méglichkeit fur die Pflegekrafte, Arbeitsablaufe selbstandig zu
gestalten, tragt zur gelassenen und konstruktiven Lésung von Konflikten wie der Ver-
weigerung von Pflegehandlungen bei, weil diese dann weniger durch Zeitdruck oder
beflrchtete Schelte von Kolleginnen und Kollegen verscharft werden. Ausdruck einer
bewohnerorientierten Kommunikationskultur ist es beispielsweise, wenn die pflegebe-
darftigen Menschen ihre kleinen und groBen Winsche gegenlber den Pflegekraften
tatséchlich auBern, gerade dann, wenn sie diesen damit ,Arbeit machen®. Daran lasst
sich die alltdgliche Erfahrung ablesen, ob solche Winsche gehért und erflllt werden
oder nicht. Denn bei den meisten alten Menschen genligen ein Stirnrunzeln oder ein
Seufzen der Pflegekraft, damit sie nicht wieder darum bitten, den Schuh noch einmal
neu anzuziehen, weil eine Falte im Socken driickt.

Tagesgestaltung und Férderung sozialer Beziehungen

Die wenigsten Bewohnerinnen und Bewohner in den untersuchten Einrichtungen be-
schéftigen sich den ganzen Tag Uber selbst und sind damit zufrieden. Deshalb sind
Beschaftigungsangebote, die ihnen Unterhaltung bieten, an ihre Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten anknupfen und zumindest teilweise einen erkennbaren Sinn und Zweck haben
besonders beliebt. Angebote, die das Verlassen der Einrichtung fur Ausflige, Besuche
oder gar ein paar Urlaubstage anderswo ermdglichen, sichern zusatzlich die Teilhabe
am Leben auBerhalb der Einrichtung. Eine individuelle Tagesgestaltung hat deshalb fir
die Menschen, die im Pflegeheim leben, Vor- und Nachteile. Einerseits ist es erstre-
benswert, aufzustehen, ins Bett zu gehen, zu essen oder fernzusehen wie gewohnt
oder gewlinscht. Andererseits sind gerade die Mahlzeiten soziale Ereignisse, die zu
festgelegten Zeiten stattfinden. Auch die meisten Beschaftigungsangebote sind fest
terminiert. Daher ist es wenig verwunderlich, dass wir keine Pflegebedrftigen getroffen
haben, die einen gegenlber dem durchschnittlichen Heimalltag gegenlaufigen Tages-
ablauf gepflegt hatten.

Die Mahlzeiten und Beschéftigungsangebote sind schlieBlich wichtige Gelegenheiten,
andere Menschen kennen zu lernen und Nachbarschaftlichkeit zu entwickeln. Die Mit-
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arbeiterinnen und Mitarbeiter kdnnen diese Nachbarschaftlichkeit unterstitzen, wenn
sie die einzelnen alten Menschen und ihre Interessen, also wiederum ihre Biografien,
gut kennen und dieses Wissen nutzen, um sie miteinander ins Gesprach zu bringen.
Nachbarschaftlichkeit zu férdern heif}t, die Ressourcen der Bewohnerinnen und Be-
wohner aktiv einzubeziehen. Daflir bedarf es einerseits einiger Anregungen und Gele-
genheiten, sich kennen zu lernen und gemeinsame Interessen zu entdecken, anderer-
seits entsprechender Freirdume oder Angebote, die das Kultivieren nachbarschaftlicher
Beziehungen erlauben. Dazu gehdéren anregende Gemeinschaftsflachen und (6ffentli-
che) Cafés.

Eine besondere Herausforderung fir die Einrichtungen stellt die Sicherung der Teil-
habe an der Gemeinschaft fir schwerst pflegebediirftige und bettlagerige Menschen
dar. Immer ist es (personal-)aufwandig, sie zu Angeboten zu bringen und abzuholen,
oft brauchen sie individuelle Hilfen, um von Gruppenangeboten Uberhaupt profitieren
zu kdnnen. Einige bedirfen ganz individueller Einzelangebote, weil sie sonst gar nicht
erreicht werden. Die begleitenden Fallbeobachtungen bei Menschen aus dieser
Gruppe beschreiben viele Phasen stundenlanger Stille und Isolation.

Erndhrung

Die meisten untersuchten Einrichtungen bieten ihren Bewohnerinnen und Bewohnern
beim Essen viel Genuss und férdern ihre Gesundheit durch die frische Zubereitung der
Speisen in der hauseigenen Kiche. Neben lebendigen Speisesélen mit Hotelatmo-
sphare genieBen viele auf mehr Unterstitzung beim Essen angewiesene Pflegebe-
durftige das gemeinsame Essen an einem Tisch in den Wohnkiichen der Wohnberei-
che. Gerade demenziell erkrankten alten Menschen fallt es in einer solchen alltags-
nahen Normalitét leichter, ihre Kompetenzen zu bewahren. Gegenseitige Hilfen ergan-
zen die professionelle Betreuung durch die Pflegekréafte. Einige Hauser nutzen die
Mahlzeiten und ihre Vor- und Nachbereitung in den Wohnbereichen zur zusétzlichen
Aktivierung, indem die Bewohnerinnen und Bewohner mithelfen, zum Teil auf Wunsch
auch feste Aufgaben und Verantwortlichkeiten Gbernehmen.

Auf mégliche Ernahrungsmangel wird durch regelmaBiges Wiegen sorgféltig geachtet.
Deshalb verwundert es nicht, dass die Erndhrungssituation der Bewohnerinnen und
Bewohner der in die Fallstudien einbezogenen Hauser insgesamt gut ist. Verbesse-
rungsbedarf besteht jedoch bei der Ernahrung Schwerstpflegebeddrftiger, insbeson-
dere wenn sie zu den Mahlzeiten nicht aus dem Bett mobilisiert werden, sowie im Hin-
blick auf Ursachenforschung und Einbeziehung der Erfahrungen der Angehdrigen bei
Appetitlosigkeit und Ernahrungsmangeln.

Dekubitusprophylaxe

Eine professionelle und erfolgreiche Dekubitusprophylaxe wird in allen einbezogenen
Hausern betrieben. Die Pflegekrafte bertcksichtigen im Pflegealltag die Dekubitusrisi-
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ken der gefahrdeten pflegebedirftigen Menschen und beobachten den Hautzustand
sorgfaltig. Dies wird geférdert, wenn bei den Ubergaben immer (iber die aktuellen Risi-
ken flr besonders Geféhrdete gesprochen wird. Die Entscheidung, welche prophylakti-
schen MaBnahmen (Lagerungsintervalle, Hilfsmittel, Erndhrungszustand verbessern...)
bei wem anzuwenden sind, treffen Pflegefachkrafte, denen fir Zweifelsfélle ein Deku-
bitusexperte oder eine Dekubitusexpertin in der Einrichtung zur Verfligung steht. Die
informierte Einbeziehung der betroffenen Pflegebedurftigen in die Prophylaxe wird oft
durch deren kognitive Einschrdnkungen erschwert. Die wichtigste Form der Dekubi-
tusprophylaxe ist und bleibt die Mobilisierung der Betroffenen aus dem Bett bzw. aus
dem Rollstuhl in andere Sitzmdbel sowie die regelméBige Lagerung, deren Wirkung
durch die fachgerechte Anwendung moderner Lagerungshilfsmittel wie Antidekubitus-
matratzen unterstitzt wird. Die kurzfristige Beschaffung solcher Hilfsmittel bereitete
den untersuchten Einrichtungen keine Probleme, teils hatten sie einige angeschafft,
teils gelang die Zusammenarbeit mit Arzten und Sanitatshdusern schnell und unbiiro-
kratisch.

Sturzprophylaxe

Auf dem Weg zu einer effektiven Sturzprophylaxe, die zur Verhinderung von Stirzen
und schweren Sturzfolgen wesentlich auf das korperliche Training der Heimbewohne-
rinnen und -bewohner setzt, sind die untersuchten Einrichtungen erste Schritte gegan-
gen. Auf die Vermeidung von Risiken durch die Raumgestaltung wird geachtet. Stiirze
werden Uberall systematisch dokumentiert, um Haftungsrisiken zu begegnen, und teil-
weise auf mogliche Konsequenzen hin analysiert. Unterschiedliche Instrumente zur
individuellen Sturzrisikoeinschatzung der Bewohnerinnen und Bewohner werden z. T.
konsequent benutzt und lenken den Blick auf die jeweiligen besonderen Risiken. Ein
gezieltes Kraft- und Balancetraining zur Sturzprophylaxe hat noch keine der besuchten
Einrichtungen eingefliihrt. Die Pflegekréfte sind Uberwiegend nicht gentigend flir das
Kraft- und Balancetraining qualifiziert, die nétigen Zeitreserven im Arbeitsalltag sind
noch nicht entdeckt oder nicht vorhanden. Die Beobachtungen bei der Koérperpflege
haben auBerdem viele ungenutzte Gelegenheiten zum Training aufgezeigt.

Alle Einrichtungen bieten im Rahmen der Beschéftigung verschiedene Gelegenheiten
zur sportlichen Betatigung, sei es als Sitzgymnastik, gemeinsame Spaziergange, Be-
ckenbodengymnastik oder gar Wassergymnastik im hauseigenen Schwimmbad. Sie
erreichen damit wenigstens einen Teil ihrer mobileren Bewohnerinnen und Bewohner.
Die Erfahrungen mit Huftprotektoren sind noch wenig verbreitet, aber zum Teil auch
nicht sehr ermutigend, weil viele alte Menschen die Protektoren ablehnen, andere beim
Versuch sie zum Toilettengang abzustreifen stiirzen oder inkontinent werden. Die Er-
kenntnis, dass Fixierungen ungeeignet zur Sturzprophylaxe sind, ist in der Praxis der
besuchten Hauser angekommen.
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Transfer von Fortbildungsinhalten und neuen Standards in die Praxis

Bei den Fallstudien haben wir verschiedene Wege zum Transfer von Fortbildungsin-
halten oder neu erarbeiteten Pflegestandards in den Pflegealltag gesehen. Besonders
wirkungsvoll sind MaBnahmen zur Implementierung, die alle Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter einer Einrichtung unter Berlcksichtigung ihrer jeweiligen Qualifikationen ein-
beziehen. Als sinnvoll hat sich zudem erwiesen, inhaltliche Schwerpunkte fur Fortbil-
dungen und Qualitatsentwicklungsprojekte festzulegen und die entsprechenden Ar-
beitsprozesse mit Unterstlitzung der Leitung zu verandern, weil sonst die Gefahr be-
steht, dass die einzelnen weitergebildeten Fachkrafte ihr neues Wissen im Arbeitsalltag
nicht umsetzen kénnen.

Aktivierungsméglichkeiten im Alltag

Trotz der vielen und abwechslungsreichen Beschaftigungsangebote, die wir gesehen
haben, ist der Bereich der Rehabilitation und Aktivierung in den untersuchten Hausern
vor allem im Alltag der Wohnbereiche insgesamt noch ausbaufahig. Dies gilt beson-
ders fur die Férderung der Selbsténdigkeit und das Training von Alltagsfahigkeiten im
Rahmen der Grundpflege und der Ernahrung, die oft nur wenig mehr Zeit beanspru-
chen, konsequent genutzt aber eine groBe Wirkung haben. Diese Investitionen von Zeit
kénnen zudem wenigstens teilweise durch allmahlich verbesserte Fahigkeiten mittel-
fristig wieder ,reingeholt® werden. Der Alltag vieler alter Menschen in den Einrichtungen
ist von langen Phasen der Langeweile und des Herumsitzens oder —liegens gekenn-
zeichnet, und dies umso mehr, je starker ihre Einschrankungen sind. Wenige Minuten
der Aktivitat pro Tag oder wenige Stunden pro Woche sind bei den meisten nicht aus-
reichend, um ihr Rehabilitationspotential auszuschépfen. Dies wird verschérft durch die
Ubereinstimmend von allen befragten Wohnbereichsleitungen als nicht ausreichend
eingeschatzten arztlichen Verordnungen von Physio- und Ergotherapie. Eine gute
Mdoglichkeit bieten in der Einrichtung fest angestellte Ergotherapeutinnen und —thera-
peuten, die in regelmaBigem Turnus in die Ubergaben mit einbezogen werden, um
einen reibungslosen Informationsaustausch tber Ressourcen der Pflegebedrftigen zu
gewabhrleisten.

Die ausgewerteten Pflegeplanungen wurden nur in Ausnahmeféllen erkennbar mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern und/oder ihren Angehdérigen gemeinsam erstellt. Ganz
personliche Pflegeziele fanden sich nicht, besonders in EDV-gestitzen Dokumentatio-
nen dominierten allgemein formulierte Blocke mit Anklickfunktion. Planungen flr Akti-
vierungen im Alltag wie z. B. individuelles Esstraining, Geh- oder Aufstehlibungen
waren in den Pflegeplanungen noch seltener als im Pflegealltag, eine Ausnahme bilden
arztliche verordnete Physio- oder Ergotherapien oder arztliche Genehmigungen zur
Mobilisierung aus dem Bett.

Den meisten Pflegenden und Gepflegten féllt es zudem offenbar noch schwer, die ge-

wohnten Rollen zu verlassen. Die einen flihlen sich verpflichtet, die anderen zu versor-
gen, ihre Sicherheit zu garantieren und vereinfachen sich die Bewaltigung ihrer vollen
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Arbeitstage durch routinierte, flinke Ablaufe. Die anderen flrchten oft, etwas nicht zu
durfen oder (nicht mehr) zu kénnen, wollen nicht stéren und zur Last fallen. Einige Be-
wohnerinnen und Bewohner (bzw. ihre Angehdérigen) sind allerdings empdért, wenn sie
selbst beispielsweise etwas Hauswirtschaftliches erledigen sollen, schlieBlich werde
das teuer bezahlt. Die meisten ziehen jedoch groBe Befriedigung aus ,nltzlichen®
Betéatigungen, die deshalb groBe Chancen flir mehr Lebensfreude und Selbstvertrauen
bieten.

Zusammenarbeit im Akteursmix mit freiwillig Engagierten, Angehérigen, Bewoh-
nerinnen und Bewohnern

Far eine funktionierende Zusammenarbeit im Akteursmix kommt es zum einen auf gut
ausgebaute Kommunikationsstrukturen an, zum anderen muss von Seiten der Ein-
richtungsleitung und auf der Managementebene die Zusammenarbeit mit jeder Ak-
teursgruppe gewollt und geplant werden (Zur Zusammenarbeit mit Freiwilligen und
Angehdérigen vgl. auch Kapitel 4 dieses Berichtes). Das belegen u. a. die Unterschiede
in der Zusammenarbeit mit Angehdrigen bzw. Ehrenamtlichen in den verschiedenen
besuchten Einrichtungen: In den Hausern, die in groBem Umfang freiwillige Unterstit-
zung mobilisieren konnten, basiert dieser Teil der Arbeit auf Konzepten, die den Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern den Stellenwert des Ehrenamts verdeutlichen, die unter-
schiedlichen Rollen klar benennen und zu einer konstruktiven Kooperation ermutigen.
Diese Beispiele zeigen, wie eine ausgedehnte Einbeziehung von freiwillig Engagierten
in Pflegeheimen gelingen kann. Zugleich belegen sie, wie sehr sich der Einsatz von
Ressourcen in diesem Bereich lohnt, denn die Lebensqualitat der Bewohnerinnen und
Bewohner, die an den vielen durch Ehrenamtliche tberhaupt erst méglich gemachten
Angeboten teilnehmen, wird erheblich gesteigert. Beschéftigungsangebote fir
Schwerstpflegebedurftige trauen sich Ehrenamtliche aber in der Regel genauso wenig
zu wie pflegerische Tatigkeiten. Die befragten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sehen
hier ebenfalls tbereinstimmend Grenzen freiwilligen Engagements.

Die Einbeziehung der Angehdrigen als Partnerinnen oder Partner im Pflegealltag
basiert auf der aktiven Umsetzung geeigneter Konzepte, die sowohl einen Rahmen fir
das Beschwerdemanagement als auch fur Wertschatzung und Kooperation zwischen
Angehdérigen und Pflegekréaften im Alltag geben. Ist die Kommunikation mit Angehdri-
gen hingegen Chefsache, bleibt es dem Engagement einzelner Pflegekrafte und damit
letztlich dem Zufall Giberlassen, inwieweit die Angehdrigen im Pflegealltag der Wohnbe-
reiche und in die Versorgung einbezogen werden. Die Beteiligung von Angehdrigen bei
der Pflegeplanung und bei der Pflege selbst ist in den besuchten Einrichtungen eher
die Ausnahme. Mit Angeboten wie Angehdérigenabenden oder —Sprechstunden sowie
Informationsveranstaltungen wird aber zumindest ein Teil der Angehdérigen gut erreicht
sowie das gegenseitige Kennen lernen der Angehdérigen untereinander geférdert.
Solche Austauschmdglichkeiten sind eine Voraussetzung fur die Bildung eines Ange-
hérigenbeirates, der die Interessen nicht nur der Angehdrigen, sondern in vieler
Hinsicht auch die der Bewohnerinnen und Bewohner vertreten kann.
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Die Heimbeirate als Interessenvertretung der Bewohnerinnen und Bewohner sind ge-
setzlich vorgeschrieben, es gibt sie deshalb in allen Hausern. Die untersuchten Ein-
richtungen belegen, dass eine demokratische Beteiligung der Bewohnerinnen und Be-
wohner an den sie betreffenden Belangen durch einen Heimbeirat mdglich ist. Ein
funktionierender Heimbeirat kann seine Interessen artikulieren und vertreten. Voraus-
setzung ist allerdings eine aktive Férderung seitens der Einrichtung zumindest in orga-
nisatorischer Hinsicht. Sehr motivierend fir das Engagement der Betroffenen im Heim-
beirat ist es, wenn ihre Anliegen ernst genommen und ihre Vorschlage beachtet wer-
den. Gegen den Willen einer Heimleitung kann ein Heimbeirat, der sich vollstandig aus
Bewohnerinnen und Bewohnern zusammensetzt, die Interessen der Pflegebedurftigen
aber wohl nur in Ausnahmefallen verteidigen. Die gréBere Unabhangigkeit von exter-
nen Mitgliedern kann dann ein Schutz sein.

Mit dem Konzept eines Heimparlaments, in dem wie in Haus 4 gewahlte Sprecherinnen
oder Sprecher aller Akteursgruppen gemeinsam Entwicklungen auswerten und weitere
Verbesserungen planen, ist die Kooperation nicht nur institutionalisiert, allen wird dar-
Uber hinaus deutlich gemacht, dass ihre Meinungen gefragt und ihre Mitarbeit wichtig
sind. Diese Wertschatzung von Engagement ist eine wesentliche Erganzung der Dan-
keschdn-Kultur aus Ausfliigen und Festeinladungen.

Die Kommunikation Uber Plane und Probleme mit und zwischen allen Akteurinnen und
Akteuren zu organisieren steht im Mittelpunkt der Tatigkeit einer kooperativ arbeiten-
den Fuhrung. Interesse an den Sorgen und Vorschlagen aller Beteiligten, das Stellen
der richtigen Fragen und aktives Zuhéren sind die Basis fir Aushandlungsprozesse,
deren Ergebnisse alle mittragen. Die starkste Motivation fir Engagement bei Bewohne-
rinnen und Bewohnern, Ehrenamtlichen und Angehdérigen wird durch die Erfahrung
bewirkt, dass die eigene Meinung z&hlt, gehért wird und in das Ergebnis einflieBt. Uber
eine umfassende und verbindliche Kommunikationsstruktur in der Einrichtung gelingt
es den Transfer von Sorgen, Vorschlagen und Planen horizontal und vertikal zu
sichern und so gemeinsam an der Weiterentwicklung zu arbeiten.

Be- und Entlastung fiir Pflegende durch Pflegekonzepte und Arbeitsorganisation

Der Arbeitsalltag aller Pflegekrafte, die wir begleitet haben, ist gekennzeichnet von
einem groBen Arbeitspensum, das trotz standig auftretender unvorhergesehener Er-
eignisse bewaltigt werden muss. In allen beobachteten Wohnbereichen leben Pflege-
bedUrftige, die wegen ihrer schweren Beeintrachtigungen kaum mehr selbst etwas zu
ihrer Versorgung beitragen kénnen. |hre Pflege und Mobilisierung ist auch kérperlich
eine Herausforderung fir das Pflegepersonal, deren Bewaltigung durch einen konse-
quenten Hilfsmitteleinsatz und die Anwendung riickenschonender und kindsthetischer
Arbeitsweisen erleichtert wird. In den meisten untersuchten Einrichtungen machen die
Pflegenden kaum Pausen, schon gar nicht auBerhalb der Wohnbereiche. Meist wird
wahrend einer notwendigen Besprechung etwas gegessen, die Eintrage in die Pflege-
dokumentation im Sitzen werden zur Erholung genutzt.
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Eine gute Arbeitseinteilung kann dennoch entlastend wirken. Dazu gehdrt, allen Pflege-
kraften einen Arbeitsbereich zur eigenverantwortlichen Gestaltung der Ablaufe, orien-
tiert an den flr die Bewohnerinnen und Bewohner festgelegten Pflegezielen, zu Uber-
tragen. Dadurch entsteht ein Raum, in dem die jeweilige Pflegekraft gemeinsam mit
.hren“ Bewohnerinnen und Bewohnern den Pflegealltag gestalten kann. Pflegekrafte,
die so arbeiten kdnnen, gaben in der Befragung zur Beanspruchung und Belastung
unterdurchschnittliche Werte an, was sich mit den im Job-Demand-Control-Model von
Karasek (1979,1990) nachgewiesenen Zusammenhangen zwischen Belastungserle-
ben und Entscheidungsspielrdumen deckt. Grundsatzliche Voraussetzung fir Vermei-
dung von Uberlastungen bleibt jedoch ein machbares Verhéltnis von zu bewéltigendem
Arbeitspensum und zur Verfiigung stehenden Arbeitsstunden der Pflegekrafte®.

Die Auswertung der Fragebbgen zu Belastung und Beanspruchung (Ricklauf 54,1%,
n=85), die die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus der Pflege ausgefillt haben, spie-
gelt recht genau unsere jeweiligen Eindrliicke aus den teilnehmenden Beobachtungen
und den Gesprachen mit den Pflegekraften wider. Uberraschend sind die teilweise
groBen Unterschiede im Belastungserleben einzelner Pflegekréfte aus dem gleichen
Wohnbereich, die vermuten lassen, wie unterschiedlich Menschen mit solchen Belas-
tungserfahrungen umgehen. Besonders hoch belastet fihlen sich mehr examinierte
Pflegekrafte als Pflegeassistentinnen und —assistenten ohne oder mit einfacher forma-
ler Qualifikation. Dies spricht vordergriindig fir die Annahme, die héhere Qualifikation
von Fachkraften flhre zu starkeren Belastungen. Allerdings arbeiten sehr viel mehr von
den befragten Fachkraften in Vollzeit — was an sich schon belastender sein diirfte. Zu-
satzlich sind viele Examinierte als Wohnbereichsleitungen eingesetzt, alle Fachkrafte
werden regelméaBig als Verantwortliche im jeweiligen Dienst eingesetzt. Auch das
kénnte als Erklarung herangezogen, anhand der vorliegenden Datenbasis (85 Bdgen,
davon 73 von Pflegekraften, 12 von Zivildienstleitenden, Praktikantinnen, 1-Euro-Kraf-
ten) aber nicht abschlieBend belegt werden. SchlieBlich kénnte die These zutreffen,
dass die Pflegefachkréfte sich starker an Missstanden reiben, wahrend formal weniger
Qualifizierte die Verantwortung daftir an die Vorgesetzten abgeben.

Unsere Befragungsergebnisse liefern weiterhin Hinweise darauf, dass weniger die kor-
perliche und psychische Beanspruchung durch den schlechten Zustand der Pflegebe-
dirftigen als belastend erlebt wird als vielmehr ein negativ erlebtes Klima im Team. So
geben Pflegekrafte in Einrichtungen mit regelmaBig stattfindenden Teambesprechun-
gen und von uns als offener erlebter Konflikikultur eher geringere Belastungen an. Zu
all diesen Fragen sowie zum unterschiedlichen Belastungserleben von méannlichen und
weiblichen Pflegekraften besteht weiterer Forschungsbedarf.

Die befragten Pflegedienst- und Einrichtungsleitungen sind sich der Belastungen far
ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durchaus bewusst und bemihen sich um Aner-
kennung und GegenmaBnahmen, z. B. durch finanzielle Gratifikationen fur Pflege-

" In allen besuchten Wohnbereichen klafft eine groBe Liicke zwischen der Stundenzahl, die sich beim

Zusammenrechnen des Pflegebedarfs geméaB Pflegestufe der Pflegebediirftigen nach SGB XI ergibt,
und der zur Verfiigung stehenden Arbeitsstundenzahl der Pflegekrafte im jeweiligen Team.
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krafte, die mehr als 26 Wochenenden im Jahr arbeiten, durch Teamsupervisionen oder
die Mdglichkeit, den Arbeitsbereich zu wechseln.

Als entlastend beschreiben Pflegekréafte arbeitsorganisatorische MaBnahmen, die
ihnen pflegefremde Téatigkeiten abnehmen. Eine eigens angestellte Krankenschwester
fir das Stellen der Medikamente oder das Blistern der Medikamente durch eine Apo-
theke, die vollstdndige Entsorgung von Wasche und Mull sowie die Lieferung von
Pflegemitteln bis in die Zimmer der Bewohnerinnen und Bewohner durch extra Arbeits-
krafte schaffen zusatzliche Zeit. Auch eine Wohnbereichsleitung, die fiir alle organisa-
torischen Belange von jeweils vier Wohngruppen a 12 Bewohnerinnen und Bewohner
zustandig ist, wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern als deutliche Entlastung
erlebt.

Be- und Entlastungen fiir Gepflegte

Im Alltag der weitgehend immobilen und bettlagerigen Bewohnerinnen und Bewohner,
die wir im Rahmen der Fallbeobachtungen begleitet haben, sind Personalkontinuitat
und persoénliche Vertrautheit der Pflegenden mit den Gepflegten besonders wichtig, um
die Last der Abhangig- und Gebrechlichkeiten zu lindern und eine befriedigende Kom-
munikation trotz sensibler, motorischer oder kognitiver Einschrankungen zu ermdgli-
chen. Rund um die Uhr erforderliche Pflegeleistungen belasten andere Bewohnerinnen
oder Bewohner im gleichen Zimmer, wie uns einige bei allem ebenfalls geduBerten
Versténdnis und Mitleid berichteten. Einzelzimmer entzerren auch Konflikte zwischen
oder mit demenziell erkrankten Bewohnerinnen und Bewohnern. Immobilen Pflegebe-
darftigen kann die Teilnahme am Geschehen durch offene Zimmertlren oder die Mobi-
lisierung aus dem Bett in den (Pflege-) Rollstuhl ermdglicht werden, ohne dass daftr
die Nachteile des Doppelzimmers in Kauf genommen werden missen.

Die Pflegekréafte derjenigen untersuchten Wohnbereiche, in denen die meisten Ge-
pflegten in Doppelzimmern wohnen, berichteten uns neben einigen, wenigen ,Gllicks-
griffen* alle von regelmaBig vorkommenden Schwierigkeiten, geeignete ,Paare” zu
finden. Aggressionen, Rickzug oder erbittertes Schweigen sind typische Reaktionen
der Betroffenen. Versuche, durch Zimmerwechsel Abhilfe zu schaffen, betreffen meist
weitere Bewohnerinnen und Bewohner und sind ebenfalls nicht immer von Erfolg ge-
krént. In einigen Einrichtungen ist dafir zwar die Zustimmung der Betroffenen erforder-
lich, weil ihre Zimmernummer im Vertrag festgehalten ist, auch das ist aber kein Garant
fir gutes Gelingen. Nachbarschaftlichkeit, Bekanntschaften und Freundschaften ge-
deihen in den von uns besuchten Wohnbereichen mit Einzelzimmern und lebendigen
Gemeinschaftsraumen, vor allem Kiichen, demgegentber besser. Wie wichtig ein ei-
genes Zimmer ist wurde zusatzlich deutlich, wenn uns einige der mobileren Heimbe-
wohnerinnen und —bewohner stolz ihre liebevoll eingerichteten Zimmer zeigten, die sie
uns als ihr Zuhause und als Ausdruck ihres persdnlichen Geschmacks vorfiihrten.
Selbst von den wenigen Ehepaaren, die wir kennen lernten, lebten zwei auf ausdrickli-
chen Wunsch in getrennten Zimmern. Ideal ist es, wenn die Mdglichkeit besteht, in
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benachbarten Zimmern mit einer eigenen Verbindungstir Néhe und Distanz flexibel zu
gestalten.

Den mobileren Bewohnerinnen und Bewohnern, mit denen wir gesprochen haben, ist
neben persénlichen Rlickzugsmdglichkeiten aus dem Heimalltag vor allem ein ab-
wechslungsreiches Beschaftigungsprogramm wichtig, damit die Tage nicht zu lang
werden. Wenn sie von freundschaftlichen und persdnlichen Beziehungen zu Angehori-
gen, aber auch zu anderen Pflegebedirftigen und zu Pflegekraften erzahlen, wird die
groBe Bedeutung der sozialen Beziehungen fiir die Bewaltigung ihrer Lebenssituation
lebendig spurbar.

Genderfragen im Heimalltag

Insgesamt werden Fragen der Sexualitédt und des sozialen Geschlechts im Pflegealltag
weitgehend ausgeklammert. Eine Reflektion mdglicher Geschlechterasymmetrien in
den Teams findet in den besuchten Einrichtungen nicht statt. Die ,weiblichen* Tugen-
den wie Empathie, hauswirtschaftliche Managementkompetenz und Kommunikations-
fahigkeit sind allerdings wichtige Saulen der Bewohnerorientierung in der Pflege.

Die Frage nach geschlechtsspezifischen Bedirfnissen oder Besonderheiten der Be-
wohnerinnen und Bewohner, z. B. hinsichtlich des Erlebens von Alter und kérperlichem
Verfall, wird punktuell erértert. In allen Einrichtungen kénnen Pflegebedirftige bei der
Kérperpflege auf Wunsch von gleichgeschlechtlichen Pflegekraften versorgt werden,
mancherorts werden sie auf dieses Angebot explizit aufmerksam gemacht. Es wird
aber fast nie in Anspruch genommen. Zwei alte Frauen auBerten uns gegeniber den-
noch unter vier Augen, dass es ihnen nicht angenehm sei, von einem Mann gewa-
schen zu werden. Beide mochten aber keine Umstande machen und &uBerten ihren
Wunsch deshalb ausdriicklich nicht laut.®®

Beschéftigungsangebote fur Ménner, z. B. eine Modelleisenbahn im Keller, Ge-
sprachskreise oder Singen nur fir Manner, Skat und gemeinsam Sportschauansehen
wie im Haus 5 sind wichtige Schritte auf dem Weg zu einer genderbewussteren Pflege,
die vielleicht von den kommenden Generationen von Pflegebedrftigen starker einge-
fordert werden wird. Zu den Auswirkungen der (sozialen) Geschlechterrollen von Be-
wohnerinnen und Bewohnern auf ihren Alltag im Pflegeheim besteht weiterer For-
schungsbedart.

68 Sehr sensibel beschreibt Bshmer (2005, S. 109ff), wie schwer es gerade fir alte Frauen ist, ihre

Scham und ihre Abwehr explizit zu auBern und an welchen anderen Signalen sie dennoch fir
Pflegende sichtbar werden kann. Zugleich zeigt sie Wege und Voraussetzungen zur Entwicklung
eines angemessenen Umgangs auf (S. 111f).
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5.4.2 Fallstudie 4 — ein Beispiel fiir gelingende Umsetzung der Charta der
Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen

Die vielen Beispiele guter Praxis in allen Untersuchungsbereichen belegen die Mach-
barkeit einer hohen Versorgungsqualitat. Eine Voraussetzung dafir sind immer enga-
gierte Menschen, die mit Kreativitdt und Durchsetzungsvermdgen Projekte umsetzen.
Welche Rahmenbedingungen gute Praxis nicht nur punktuell, sondern umfassend fér-
dern, zeigen wir beispielhaft anhand von Haus 4, das in kommunaler Tragerschaft 125
Bewohnerinnen und Bewohner beherbergt. Die in der "Charta der Rechte hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen” (BMFSFJ 2006) formulierten Anspriiche sind dort weitge-
hend eingeldst. Die gute Versorgungsqualitéat basiert zudem darauf, im Akteursmix
viele und verschiedene Ressourcen fir einen menschenwdirdigen Alltag der dort le-
benden Menschen zu mobilisieren.

So ist es dort gelungen rund 60 freiwillig Engagierte zur regelmaBigen Mitarbeit zu ge-
winnen. Dafiir setzt die in Vollzeit fest angestellte Beschaftigungstherapeutin einen
GroBteil ihrer Arbeitszeit ein. Sie organisiert mit den Ehrenamtlichen ein vielfaltiges
Beschaftigungsprogramm, das taglich vor— und nachmittags Angebote von Gartenar-
beit Gber Topfern, Turnen, Singen, Nahen, Basteln, Gesprachskreise, begleitete Ein-
kaufstouren usw. anbietet. Zusatzlich gibt es wenigstens zweimal monatlich groBe Mu-
sikveranstaltungen mit und ohne Tanz sowie regelmé&Bige Ausstellungen regionaler
Kunstlerinnen oder Kinstler und (jahreszeitliche) Markte, mit denen zusatzlich andere
Gaste ins Haus gelockt werden. ,Jung und alt“-Projekte in Zusammenarbeit mit
Schulen oder das gemeinsame Engagement gegen Rechtsextremismus in der Kom-
mune bieten interessierten Bewohnerinnen und Bewohnern Gelegenheiten, sich mit
ihren Fahigkeiten und Erfahrungen fur andere nltzlich zu machen. Auch das Angebot
an die Theatergruppe der Volkshochschule, den Mehrzweckraum fir Proben zu
nutzen, zahlt sich aus: Zur Premiere gibt es dann Karten, die gerne angenommen
werden. Diese offensive Werbung in die Kommune hinein wird erganzt durch einen
Forderverein, fir dessen Vorstand einige lokale Honoratioren gewonnen werden
konnten. Uber ihn kénnen besondere Anschaffungen getéatigt werden, z. B. ein roll-
stuhlgerechter Bus, der fir Ausflige und Arztbesuche genutzt wird, ansonsten aber
auch fir Privatfahrten einzelner Bewohnerinnen und Bewohner zur Verfigung steht,
sofern einer der Zivildienstleistenden als Fahrer einspringen kann. Dieses Angebot zur
individuellen auBerh&uslichen Mobilitat wird weiter erganzt durch die unkomplizierte
Mdoglichkeit, von Ehrenamtlichen begleitet die Einrichtung zu verlassen. Damit wird der
Forderung nach Teilhabe an der Gesellschaft fir pflegebedurftige Heimbewohnerinnen
und —bewohner in hohem MaBe Rechnung getragen.

Das breite Engagement der Ehrenamtlichen wird geférdert durch das Angebot, an zer-
tifizierten Kursen zum Thema ,Ehrenamt in der Altenarbeit® teilzunehmen. Dort wird
von Haftungsfragen tber Hebetechniken, Erste Hilfe und Umgang mit demenziell er-
krankten alten Menschen mancherlei Nitzliches unterrichtet. Einmal im Jahr werden
alle Freiwilligen zu einem festlichen Essen und einem gemeinsamen Ausflug eingela-
den. Auf regelmaBigen Versammlungen lernen sich die Freiwilligen untereinander ken-
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nen, tauschen Kritik und Anregungen aus und wahlen ihre Sprecherinnen oder Spre-
cher.

Auch die Angehdrigen der Bewohnerinnen und Bewohner jedes Wohnbereiches
wahlen jeweils zwei oder drei Vertreterinnen oder Vertreter in den Angehérigenbeirat.
Im Konzept fir die Angehdérigenarbeit werden alle Angehdrigen dazu eingeladen ,sich
in einer strukturierten Form an der Entwicklung des Hauses und den organisatorischen
Ablaufen zu beteiligen“. Dazu gehért das Angebot, an den Qualitatszirkeln teilzuneh-
men. Im beobachteten Wohnbereichsalltag werden die Angehdrigen als Expertinnen
und Experten fur ihre pflegebedurftigen Angehdrigen wahrgenommen und begriBt.
Zumindest an der ersten Pflegeplanung beim Einzug sind sie mit Zustimmung der je-
weiligen Pflegebedurftigen oft beteiligt. Dass sie zuverlassig und dauerhaft Pflegeleis-
tungen (z.B. Anreichen) Ubernehmen, ist selten. Haufiger waschen sie die personliche
Wasche, etliche nehmen dariiber hinaus Anteil an anderen Bewohnerinnen oder Be-
wohnern. Uber die Angehdrigen sprachen die Pflegekréfte bei den Ubergaben immer
mit groBem Respekt, AuBerungen wie ,zu hohe Anspriiche, man kann ihnen nichts
recht machen® kamen nicht vor. Umgekehrt duBerten sich Angehérige uns gegentiber
nur wegen Méangeln in der hauseigenen Wascherei gereizt.

In den Heimbeirat von Haus 4 wurden bei einer Wahlbeteiligung von 67,2% funf der elf
Kandidatinnen und Kandidaten aus der Bewohnerschaft gewahlt. Die Plakate mit den
Kandidatenfotos waren groB und anschaulich, der Wahlkampf wurde auch auf einer
Bewohnerversammlung geflhrt, alle Wahlberechtigten konnten sich zwischen Brief-
wahl, Urnenwahl im Wahllokal oder am Bett entscheiden, was wiederum nur durch die
Hilfe Ehrenamtlicher méglich war. Der Heimbeirat wird von der Einrichtungsleitung mit
rechtlichen Informationsbroschiren versorgt, berichtet regelméBig in der monatlich
erscheinenden Heimzeitung. Mit dem Heimbeirat einer anderen Einrichtung fanden
wechselseitige Besuche zum Austausch statt. Besonders nach dem Mittagessen im
Speisesaal werden die Heimbeiratsmitglieder von anderen auf Probleme angespro-
chen, die sie dann diskutieren und zu lésen versuchen.

Nicht nur der Umgang mit dem Heimbeirat zeigt, wie ernst die Bewohnerinnen und
Bewohner in dieser Einrichtung genommen werden. Schon bei der Information Uber
das Haus und seine Angebote wird groBer Wert auf Verstandlichkeit gelegt, ebenso
wie im Heimvertrag und auf der Homepage. Im Vertrag ist beispielsweise die Zimmer-
nummer festgehalten, so dass Umzlge nur mit Zustimmung der Betroffenen mdglich
sind. Den Einzug begleitet eine Mitarbeiterin des Hauses, die den Neuen und ggf. ihren
Angehdrigen alles zeigt, bei der Zimmereinrichtung hilft und gemeinsam mit ihnen zu
Mittag isst. Sie fuhrt in den ersten Tagen ein ausfihrliches biografisches Gespréch,
das z.T. fir die Akten dokumentiert wird, aber auch als Grundlage daflr dient, neue
Bewohnerinnen und Bewohner gezielt mit Alteingesessenen bekannt zu machen, die
vielleicht aus der gleichen Gegend stammen, ahnliche Interessen oder Berufe haben.
Die sozialen Beziehungen zwischen den Bewohnerinnen und Bewohnern werden
auBerdem im Sinne von Nachbarschaftlichkeit geférdert, indem sie z. B. zum
Geburtstag eine Torte vom Haus bekommen, zu der sie Bekannte aus dem Haus und
von aufBerhalb einladen kdnnen, auch wenn sie keine Angehdrigen haben, die ihnen
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dafir Kuchen besorgen. Auf der anderen Seite wird die Privatsphére der einzelnen in
die hohe Masse respektiert. Es gibt fast ausschlieBlich Einzelzimmer. Wer méchte be-
kommt einen Zimmerschlissel und kann abschlieBen, die hauseigenen Mdbel haben
abschlieBbare Schubladen, flr alle gibt es Briefkasten, fir die nur sie selbst oder die
Angehdérigen Schlissel haben.

Das Pflegekonzept und die Arbeitsorganisation im Wohnbereich sind vom Bemihen
um Bewohnerorientierung und die Kontinuitat in der Versorgung jeweils kleiner Bewoh-
nergruppen gekennzeichnet. Die formale Funktion der Bezugspflegekraft GUbernehmen
jeweils Pflegefachkrafte, die vor allem die Pflegeplanung machen, Medikamente Uber-
wachen und Arztkontakte organisieren. Im praktischen Pflegealltag haben sich Fach-
krafte und Pflegeassistentinnen die Bewohnerinnen und Bewohner so aufgeteilt, dass
jede eine feste Gruppe hat, die sie méglichst kontinuierlich versorgt. Bei der Einteilung
wird bertcksichtigt, wie aufwandig die Versorgung der einzelnen ist und ob z. B. die
Wohnbereichsleitung viele andere Dinge zu tun hat. Dadurch kann jede Pflegekraft z.
B. die morgendliche Versorgung ihrer Bewohnergruppe in der Reihenfolge erledigen,
die sie mit ihnen ausgehandelt hat. Die Kontinuitat der Versorgung wird auch dadurch
erleichtert, dass jeder Wohnbereich einen eigenen Stamm eingearbeiteter Aushilfen
hat, die im Bedarfsfall gerufen werden und dann durch eine langere Ubergabe wieder
auf den neuesten Stand gebracht werden. Dadurch ist die Personalfluktuation selbst
bei Krankheit oder Urlaub einigermaBen begrenzt. Um die Spitzenbelastungszeiten der
Dienste fur Pflegende und Gepflegte ertraglicher zu gestalten und abends auch denje-
nigen ein spateres Zubettgehen (bis 21.00 Uhr) zu erméglichen, die dabei Hilfe benéti-
gen, wird im Haus 4 mit versetzten Dienstzeiten gearbeitet: Im Frihdienst sind immer
zwei Pflegekréafte von 7.30 — 14.00 Uhr da, zusatzlich eine im so genannten kurzen
Frihdienst, der von 6.30 oder 7.30 Uhr bis 10.00 oder 11.00 Uhr geht. Im Spatdienst
ist immer eine Pflegekraft lang (13.30 — 21.00 Uhr oder 14.00 — 21.30 Uhr) und eine
kurz (18.00 — 21.30 Uhr) da. Die Ubergaben an die kurzen Frilh- und Spatdienste er-
folgen durch ein Gesprach mit der diensthabenden Pflegefachkraft.

Auffallig ist die ausgepragte Selbsténdigkeitsférderung, die wir bei der Beobachtung
der Koérperpflege festgestellt haben. Ganz Uberwiegend ermutigen die Pflegekréfte die
Pflegebedirftigen immer wieder, etwas selbst zu tun und unterstitzen sie dabei, sich
selbst zu helfen, ihre Kleidung auszuwahlen oder Schmuck anzulegen. Trotz der vielen
Arbeit gerade am Morgen entsteht wenig Hektik, der Umgang der Pflegenden und Ge-
pflegten wirkt Gberwiegend vertraut, persénlich und individuell. Dies erleichtert auch
den gelassenen Umgang mit Verweigerungssituationen. Die Pflegenden arbeiten aller-
dings fast immer allein, benutzen zum Transfer stark bewegungseingeschrankter
Menschen aber konsequent und routiniert Patientenlifter, von denen in jedem Wohnbe-
reich zwei zur Verfigung stehen. Es gibt unmissverstandliche und bei allen bekannte
Regelungen, wann eine Fachkraft zu rufen ist. So machen die Assistentinnen zwar z.
B. den Fingertest im Rahmen der Dekubitusprophylaxe, bei einem verdachtigen Be-
fund rufen sie aber die Fachkraft.

Beim Fruhstlck in der Wohnkiiche kommen alle wieder zusammen, die einen ein paar
Minuten friher, die anderen etwas spéter. Die Pflegenden setzen sich dann mit den
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Pflegebedlrftigen zusammen an den Frihstickstisch, reichen an, sprechen mit allen,
essen selbst etwas — ihre einzige Pause im Frihdienst. Auch die Bettlagerigen sind
dabei, nétigenfalls im Pflegerolistuhl, denn alle werden aus dem Bett mobilisiert, und
auch die Bewohnerin mit PEG-Sonde bekommt etwas zum Essen gereicht. Die mobile-
ren Bewohnerinnen und Bewohner gehen in den Speisesaal im Erdgeschoss oder
werden auf Wunsch dorthin gebracht. Dort kénnen sie morgens und abends am Buf-
fettwagen auswahlen, worauf sie Appetit haben, mittags stehen zwei in der hauseige-
nen Kiche gekochte Menis zur Auswahl, zwischen denen bzw. deren Komponenten
sie spontan wahlen kénnen. Die Speiseauswahl ist auch in den Wohnbereichen Uppig.
Far eine gute Erndhrung sind somit wichtige erndhrungsphysiologische und soziale
Voraussetzungen erfiillt. Wenn Pflegebedirftige dennoch in beunruhigender Weise
Gewicht verlieren, wird zunachst der hauseigene ,Zaubertrank” aus GrieBbrei, Bana-
nen, Sahne etc. angerhrt und angeboten.

Neue Pflegestandards werden im Haus 4 von jeweils neu zusammengesetzten Quali-
tatszirkeln erarbeitet, denen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller Qualifikationsstufen
und bei Interesse auch Angehdrige angehdéren. Beim Transfer in die Praxis werden alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, z. T. differenziert nach Qualifikation, geschult. Auf
diese Weise dauert die Einflhrung zwar jeweils recht lange, die Umsetzung beispiels-
weise des prazise und verstandlich fir das Haus angepassten nationalen Experten-
standards zur Dekubitusprophylaxe in der beobachteten Praxis ist aber tiberzeugend.
Ein Standard zur Sturzprophylaxe ist ebenfalls eingeflhrt, ebenso wie in den anderen
Einrichtungen hapert es aber noch mit dem Kraft- und Balancetraining. Obwohl viele
Bewohnerinnen und Bewohner z. B. beim Transfer aus dem Bett auf den Rollstuhl oder
von da auf die Toilette stehen und einige Schrittchen gehen kénnen, finden keine Lauf-
Ubungen statt. Die Aktivierungsmdglichkeiten im Alltag werden nicht ausgeschdpft.
Fixierungen sahen wir nicht, obwohl sich im Beobachtungszeitraum eine stark sturz-
geféhrdete Bewohnerin immer wieder ohne ihren neuen Rollator auf den Weg machte.
Alle Pflegekréafte kannten das Problem, so dass meist schnell jemand zu ihr sprang und
sie an den Rollator erinnerte.

Die meisten Bewohnerinnen und Bewohner des untersuchten Wohnbereiches verlas-
sen diesen im Laufe des Tages stundenweise und besuchen eines der vielen Beschaf-
tigungsangebote. Ausgenommen sind aber auch im Haus 4 die schwerstpflegebedirf-
tigen Menschen, die sehr stark auf Unterstlitzung angewiesen sind. Bei einigen ist die
Bettumgebung liebevoll anregend gestaltet, alle werden im Rollstuhl zumindest in die
Wohnkiche geschoben, Rehabilitation und Aktivierung finden aber nur gelegentlich
durch die Beschaftigungstherapeutin statt.

Das Pflegeteam des besuchten Wohnbereiches trifft sich monatlich zu Teambespre-
chungen, auf denen u. a. Raum far Fallbesprechungen zu einzelnen Pflegebedurftigen
ist. Wéchentlich gibt es eine Sitzung der Wohnbereichsleitungen mit der Pflegedienst-
leitung und eine Leitungsbesprechung mit allen leitenden Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern der Pflege, Kiiche, Beschaftigung, Hauswirtschaft, Verwaltung und Technik. Die
Protokolle dieser Sitzungen auf héherer Ebene gehen anschlieBend in alle Wohnberei-
che und mussen von allen Pflegekraften unterschrieben und damit zur Kenntnis ge-
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nommen werden. Die Beschaftigungstherapeutin sorgt daflr, dass auch die gewéhlten
Mitglieder des Ehrenamtlichen- und des Angehdrigenbeirates die Protokolle bekom-
men.

Dreimal im Jahr tagt das Heimparlament, dem neben der Geschaftsfihrung die Mitar-
beitervertretung, der Heimbeirat, der Angehérigenbeirat, der Ehrenamtlichenbeirat
sowie der Vorstand des Fordervereins angehdren. Sie werten die Umsetzung friiherer
Plane aus und beraten Uber weitere Aktivititen und Verbesserungsmdglichkeiten.
Diese Form partizipativer Fihrung und Transparenz wird von den befragten Ehrenamt-
lichen, Angehérigen und Heimbeiratsmitgliedern als wichtige Wertschétzung ihres En-
gagements erlebt. Erganzt wird dieser Filhrungsstil durch eine sorgféltige Personal-
auswahl. Wie die Pflegedienstleitung berichtete, bestehen viele neue Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter in der Pflege die Probezeit nicht.

Der Alltag im Haus 4 entspricht in vieler Hinsicht den Anspriichen der "Charta der
Rechte pflegebedirftiger Menschen’. Er zeigt, wie die Charta in einer ,ganz normalen”
Einrichtung mit Leben geflillt werden kann. Entscheidend fiir den Erfolg ist hier ein
engagiertes Leitungsteam mit Zukunftsvisionen und Hartnackigkeit, das motiviert und
bei einem kooperativen Fuhrungsstil auf Transparenz und Partizipation setzt. Das
Uberall splirbare gemeinsame Projekt Iasst sich vielleicht am besten so beschreiben:
SWir tun alles, damit es den alten Menschen hier méglichst gut geht, und laden alle
Interessierten herzlich ein, sich entsprechend ihrer Fahigkeiten und Mdglichkeiten mit
uns daflr zu engagieren.”

5.5 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Hinter den vielen positiven Beispielen guter Praxis, die wir kennen gelernt und teilweise
hier beschrieben haben, stehen Uberall hoch engagierte und motivierte Menschen.
Was sie bewirken kénnen, wenn sie nicht nur als Einzelkdmpferinnen oder Einzel-
kampfer, sondern als ineinander greifende Radchen eines konstruktiven Ganzen
wirken, belegt die Fallstudie von Haus 4. Das folgende Resiimee fasst zusammen, wie
es unseren Ergebnissen zufolge heutzutage in einem guten Pflegeheim zugeht und
woran sich vor dem Hintergrund unserer Ergebnisse gute Praxis messen lassen muss.
Manches daran ist keineswegs neu, aber noch immer nicht selbstverstandlich. Anderes
beschreibt erste Schritte auf einem Weg zu einer Altenpflege, wie wir sie uns vielleicht
fir unser Alter winschen. Und fir viele Probleme werden kinftig hoffentlich andere,
bessere Lésungen gefunden werden, die der Menschenwirde alter, pflegebedurftiger
Heimbewohnerinnen und —bewohner noch mehr Respekt entgegen bringen.

Was macht also gute Praxis aus?
Eine an den Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner ausgerichtete Versorgung
nimmt die Biografiearbeit ernst, weil sie die Lebensleistung, die sozialen Beziehungen

und die Wirde jedes pflegebedirftigen alten Menschen respektiert. Ausdruck fir
diesen Respekt ist auch das Angebot eines eigenen Zimmers. Das Wissen Uber indivi-
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duelle Vorlieben und Abneigungen wird berlcksichtigt und fur die Individualisierung
und Optimierung der Pflege eingesetzt. Besonders die Korperpflege erfolgt mit groBer
Sensibilitat fir das Schamgefihl und bezieht mégliche Erfahrungen mit (sexualisierter)
Gewalt ein.

Der heute (bliche Personalschliissel lasst eine echte Bezugspflege nicht zu®.
Dennoch gilt es, nicht nur in der Pflegeplanung, sondern vor allem im Alltag soviel Be-
zugspflege zu leben wie irgend mdéglich. Denn die kontinuierliche Zustandigkeit einer
Pflegekraft fir eine bestimmte Gruppe von Pflegebedurftigen ist eine zentrale Voraus-
setzung fUr eine an den individuellen Bedurfnissen, Winschen und Zielen dieser
Menschen ausgerichtete Versorgung. Sie ermdglicht es auf Basis einer verbindlichen
Beziehung ebenso kontinuierlich den Ursachen fiir Konflikte oder Pflegeprobleme auf
den Grund zu gehen wie kreative Lésungen zu suchen und zu erproben.

Wenn die Bezugspflege nicht durch Uberlastung konterkariert wird, bietet sie zudem
gute Voraussetzungen fur eine bewohnerorientierte Kommunikation gerade auch mit in
ihnrer Kommunikationsfahigkeit eingeschréankten Menschen. Ein gutes Kommunikati-
onsklima ist u. a. daran zu erkennen, dass die Bewohnerinnen und Bewohner ihre
groBen und kleinen Winsche duBern und sich in dem Wissen, dass ihnen dies nicht
Ubel genommen wird, nicht scheuen, ihre Bedurfnisse zu zeigen, selbst wenn sie den
Pflegekréaften dadurch mehr Arbeit machen. Gesprache Uber individuell verschiedene,
manchmal persdnliche Themen belegen ein (gegenseitiges) personliches Interesse
aneinander. Bezugspflege und bewohnerorientierte Kommunikation machen die Bezie-
hungen zwischen Pflegenden und Gepflegten verbindlicher und individueller.

Kleine Wohngruppen, in denen die Bewohnerinnen und Bewohner gemeinsam essen,
sich hin und wieder gemeinsam etwas kochen, und in denen tagsuber wahrend
maoglichst langer Phasen eine Prasenzkraft animiert, aktiviert und integriert, sind das
am starksten bewohnerorientierte Pflegekonzept, weil statt Lethargie und Langeweile
Leben und Nachbarschaftlichkeit die Atmosphare pragen.

Individuelle Wiinsche zum Tagesablauf sollten mdglichst berticksichtigt werden, nicht
nur beim Aufstehen, sondern auch bei der Abendgestaltung und der Zubettgehzeit.
Das erfordert Anpassungen im Dienstplan.

Ein gutes Beschéftigungsprogramm beriicksichtigt unterschiedliche Interessen der Be-
wohnerinnen und Bewohner, z. B. auch von Mannern. Viele freuen sich besonders,
wenn sie im Rahmen der Beschaftigung - oder auBerhalb davon - etwas (flir andere)
NUtzliches tun kdénnen. Eine wichtige Funktion von Beschéaftigungsangeboten ist
auBerdem das gegenseitige Kennen lernen der pflegebedurftigen Menschen aus
verschiedenen Wohnbereichen. Sie sind eine gute Gelegenheit zur Férderung von
Nachbarschaftlichkeit, die von den Anbietenden aktiv unterstitzt werden sollte.

Die Versorgung schwerstpflegebedurftiger Menschen ist aufwandig und personalinten-
siv. Wenn sie dennoch mehrmals taglich aus dem Bett und aus dem Zimmer mobilisiert

% Vgl. hierzu auch Léser 2004, S. 53, Michalke 2001, S.38.
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werden, kdnnen sie ihre Potenziale besser ausschdpfen und an der Gemeinschaft teil-
haben. Daflr gibt es Pflegerolistiihle, aber auch ein Pflegebett kann in den Gemein-
schaftsraum geschoben werden, damit der Bewohner oder die Bewohnerin bei den
Mahlzeiten oder bei Angeboten einbezogen werden kann. Zusétzlich sind individuelle,
stimulierende Betreuungs- und RehabilitationsmaBnahmen sowie eine aktivierende
Gestaltung der Bettumgebung férderlich.

Der Gedanke, dass Pflegeheime nicht nur Orte zum Leben, sondern auch Orte der
Rehabilitation und Kompetenzférderung fir alte Menschen sind oder vielmehr sein
kénnten, ist noch recht neu und im Pflegealltag nur punktuell angekommen. In allen
Bereichen, angefangen von der Kérperpflege tber Hauswirtschaft und Beschaftigung
bis hin zur medizinischen Rehabilitation bieten die physischen, psychischen und sozi-
alen Ressourcen, Potenziale und Interessen der Bewohnerinnen und Bewohner An-
knlUpfungspunkte fir (individuelle) Bemihungen um Erhalt und Verbesserung der
(Alltags-) Kompetenz. Von einer solchen Aktivierung profitieren auch und gerade de-
menziell erkrankte Menschen (vgl. Kapitel 3).

Die Angehérigen der Pflegebedurftigen sind deren wichtigste Verbindung zu ihrem ge-
lebten Leben. Allein deshalb verdienen sie Wertschatzung und Unterstiitzung seitens
der Pflegeeinrichtungen, die vor allem die Pflegekréafte in den Wohnbereichen vermit-
teln kébnnen. Wenn Angehdrige einbezogen werden und sich in der Einrichtung will-
kommen fuhlen, kénnen sie ihr Wissen und ihre Vorstellungen in die Versorgung ein-
bringen und so das Wohlbefinden der pflegebedirftigen Menschen auf vielféltige
Weise férdern. Diese Einbeziehung gelingt, wenn sie von der Einrichtungsleitung ge-
winscht, geférdert und von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern mitgetragen wird,
denn Angehdrige sind gelegentlich kritisch und fordernd, so dass es leicht zu Konflikten
kommt. Organisierte Beteiligungsmdglichkeiten und verbindliche Ansprechpersonen
sind geeignet, Konflikte sachlich zu klaren und aus Beschwerden zu lernen. Fur Be-
lange, die den einzelnen pflegebedurftigen Angehdrigen betreffen, sollten Pflegekrafte
des jeweiligen Wohnbereichs ansprechbar sein. Optimal sind z. B. Bezugspflegekréafte,
wenn sie ,ihre* jeweiligen Pflegebedurftigen, deren Hintergrinde und mit der Zeit
vielleicht sogar die Angehdrigen gut kennen. Angehdrigenabende zu verschiedenen
(Pflege-) Themen ermdglichen das Kennlernen der Angehdérigen untereinander und die
gemeinsame Diskussion von Fragen und Problemen.

Fdr alle Einrichtungen ist es betriebswirtschaftlich schwierig, Betreuungsangebote fiir
die Bewohnerinnen und Bewohner zu organisieren, die Uber die Pflege im engeren
Sinne hinausgehen. Deshalb missen dafiir zusatzliche Ressourcen aktiviert werden.
Eine wichtige Quelle sind freiwillig Engagierte. Ein starkes ehrenamtliches Engagement
ruht vor allem auf den drei Saulen Konzept, offensive Werbung und einer ,Danke-
schon-Kultur aus (zertifizierten) Fortbildungen, geselligen Ereignissen und der Einbin-
dung in die hausinterne Kommunikation tber Planungen und Angebotsentwicklung. Mit
der Grindung eines Férdervereins kann zuséatzliche materielle Unterstltzung erschlos-
sen werden.
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Die Kommunikationskultur innerhalb einer Einrichtung wirkt sich in vielfaltiger Weise
auf die Pflege- und Lebensqualitat aus. Wissen ist Macht, ein gut organisierter Infor-
mationsfluss und ein darauf aufbauender Diskussionsprozess, in den alle Beteiligten
ernsthaft einbezogen sind, bedeutet deshalb zugleich das Angebot zur (wenigstens
beratenden!) Teilhabe an ,machtigen Entscheidungen. Das motiviert nicht nur alle
Akteurinnen und Akteure, sich einzubringen und zu engagieren, sondern sichert den
Informationsfluss von der Basis an die Spitze. Eine solche Beteiligungskultur spiegelt
sich im Organigramm und der Besprechungsmatrix einer Einrichtung wider. Im Pflege-
alltag ist sie u. a. daran zu erkennen, dass alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter selbst
auf Fragen nach aktuellen Entwicklungen und Pléanen oder dem Stand der Qualitats-
entwicklung antworten, statt auf die Flihrungskréafte zu verweisen.

Die konkreten Auswirkungen der Kommunikationsstruktur auf die Pflegequalitat zeigen
sich besonders deutlich bei der Implementierung von neuen Qualitatsstandards oder
Ablaufen im Pflegealltag. Fir das Gelingen von Veranderungen z. B. bei der Esskultur
mussen alle Betroffenen ,im Boot® sein, ihre Expertise eingebracht haben und Uber-
zeugt sein, dass zumindest die Erprobung eines neuen Konzeptes einen Versuch Wert
ist. Wenn bei der Auswertung und Anpassung von Neuerungen wieder alle einbezogen
werden, bis moglichst alle Zweifel und Bedenken ausgerdumt sind, ist die Einrichtung
reif fir den nachsten Schritt.

Auf diese Weise kénnen z. B. Dekubitus- und Sturzprophylaxe sowie eine gute Ernah-
rung der Bewohnerinnen und Bewohner nicht nur in der Dokumentation, sondern auch
in der Praxis nachhaltig implementiert werden. Die notwendige Fachlichkeit in diesen
und anderen pflegerischen Fragen kann nur auf Basis einer fundierten pflegefachlichen
Ausbildung erreicht werden, die durch Fort- und Weiterbildungen laufend aktualisiert
wird. Fir Pflegemitarbeiterinnen und -mitarbeiter mit geringeren formalen Qualifikatio-
nen sind Angebote, die ihren Vorkenntnissen entsprechen, erforderlich. Einrichtungen,
die selbst Ausbildungsplatze in der Altenpflege anbieten, profitieren von der kontinuier-
lichen Auseinandersetzung mit aktuellen pflegewissenschaftlichen Entwicklungen.
Qualitatsprojekte sollten sich eher in bestimmten Bereichen nacheinander Verbesse-
rungen zum Ziel setzen, an denen dann alle gemeinsam arbeiten, bevor das nachste
Problem angegangen wird. Bewahrt hat sich auBerdem die Benennung von Expertin-
nen oder Experten zu einzelnen Fachgebieten in jeder Einrichtung, die in Zweifelsfallen
gefragt werden kdnnen. Sie sind selbst stets bemUiht, auf dem neuesten Stand zu sein
und fuhlen sich besonders verantwortlich flr die Einhaltung und Weiterentwicklung der
Qualitét in ihrem Spezialgebiet.

SchlieBlich kommt es darauf an, eine hohe Qualitat von Pflege und Versorgung bei und
mit jedem Bewohner und jeder Bewohnerin zu erreichen. Risiken, Probleme, personli-
che Ziele, Rehabilitationspotentiale und Fortschritte missen deshalb in der Interaktion
zwischen Pflegenden und Gepflegten benannt und ausgehandelt werden, bevor sie in
die Pflegeplanungen einflieBen. Dadurch dass sie in Teambesprechungen und Uber-
gaben immer wieder thematisiert werden, werden sie selbstverstandliche, gemeinsame
Alltagsprozesse. Hier beweist sich letztlich der Respekt vor der Wirde des einzelnen
alten Menschen.
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Anforderungen an das Management

Pflegekréfte, die dauerhaft eine wirklich an den Interessen der von ihnen versorgten
Menschen orientierte Versorgung durchfihren sollen, bendtigen dafir nicht nur klare
Vorgaben, sondern vor allem verlassliche Rahmenbedingungen und gute Vorbilder.
Der Uberall knappe Personalschliissel macht eine perfekte und durchdachte Organisa-
tion des Alltages nétig, die trotzdem flexible, spontane Gestaltungsspielrdume im Ta-
gesablauf 1&sst. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter missen groBe menschliche und
fachliche Kompetenz mitbringen, die Fihrungskrafte von der Einrichtungsleitung bis zu
den Wohnbereichsleitungen missen sie dabei unterstitzen, diese einzubringen und
weiter zu entwickeln. Obendrein besteht ein fortwahrender Veranderungsdruck durch
Vorgaben von auBen, auch sind einmal gefundene Lésungen meist nicht fir alle Be-
wohnerinnen und Bewohner passend. Diesen ununterbrochenen Prozess konstruktiv
zu steuern, erfordert ein Management, das immer wieder motiviert und produktive
Kommunikationsprozesse organisiert. In dieser Hinsicht unterscheiden sich die Fih-
rungsstile der Heimleitungen in den untersuchten Einrichtungen zum Teil erheblich.

Indifferenz der Heimleitung gegeniber den Bewohnerinnen und Bewohnern, Desinte-
resse an den Problemen der Pflegenden und geringes Engagement far Verbesserun-
gen gehen meist einher mit einem Arbeitsklima, in dem engagierte Pflegekrafte nur
punktuell gute Praxis umsetzen kénnen. Umgekehrt kann eine engagierte Heimleitung
nicht nur die Pflegekrafte, sondern auch die Bewohnerinnen und Bewohner, ihre Ange-
hérigen und sogar AuBenstehende begeistern.

Eine im Sinne einer menschenwirdigen, an den Interessen der Bewohnerinnen und
Bewohner ausgerichteten Pflege vorbildliche Heimleitung

ist ein Kommunikations- und Moderationstalent, das motiviert und mitreif3t,
e hort zu und fragt nach,

e induziert und strukturiert Diskussions- und Arbeitsprozesse,

e unterstitzt Entscheidungen und sorgt fur inre Durchsetzung,

e bindet alle Akteursgruppen in (Planungs-) Prozesse ein,

e delegiert Arbeit und Verantwortung, damit Selbstverantwortung, Mitdenken und
Kreativitat gestarkt werden,

e hat groBe eigene Fachkompetenz und schatzt die Expertise anderer,

e flrchtet Transparenz und Kompetenz nicht, sondern férdert und schatzt sie,
e pflegt einen kooperativen Flhrungsstil,

e kann gut wirtschaften und mit Geldgebern (Pflegesatze) verhandeln,

e versteht sich als ,Netzwerkerin bzw. Netzwerker, der bzw. die die Einrichtung mit
dem Stadtteil und anderen Akteurinnen und Akteuren vernetzt,

e hat ein Konzept zur ErschlieBung von zusatzlichen Ressourcen.
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Diese fur die Férderung guter Praxis entscheidenden Qualitdtsmerkmale guter Flihrung
sind nicht neu. Schon in der Vorgangeruntersuchung MuG 1I”° haben die Fallstudien
gezeigt, dass eine menschenwurdige Pflege nur zu haben ist, wenn sie von oben ge-
wollt, unterstiitzt und manchmal durchgesetzt wird. Erganzend belegt das Beispiel der
Einrichtungsleitungen, die aktiv auf die Beteiligung von freiwillig Engagierten und An-
gehorigen setzen, wie Kooperationswille, Transparenz und die Bereitschaft Neues zu
erproben, Ressourcen erschlieBen kénnen. Denn auch wenn die Rahmenbedingungen
eine menschenwirdige Pflege und Versorgung zu einer wirklich schwierigen Aufgabe
machen — vieles ist mdglich, wenn sich alle Beteiligten gemeinsam auf den Weg
machen.
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