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Vorbemerkung

Das Forschungsprojekt "Pflegebedarf und Leistungsstruktur in der vollstationdren Pflege" ist
auf Initiative des Landespflegeausschusses vom nordrhein-westféalischen Ministerium fir
Arbeit und Soziales, Qualifikation und Technologie Anfang des Jahres 1999 in die Wege
geleitet worden. Die Durchfiihrungsverantwortung fur das Projekt trugen gemeinsam das
Institut fur Pflegewissenschaft an der Universitéat Bielefeld und das Institut fir Gerontologie
an der Universitat Dortmund in Kooperation mit der Arbeiterwohlfahrt Bezirksverband Westli-
ches Westfalen e.V.

Die Durchfihrung des Projektes ware ohne die Unterstlitzung der Pflegeeinrichtungen und
ihrer Trager bzw. Tragerverbande nicht moglich gewesen. Besonderen Dank schulden wir
den Mitarbeitern der beteiligten Einrichtungen, die mit groRem Engagement bei unseren Da-
tenerhebungen mitgewirkt und in diesem Zusammenhang so manche Zusatzbelastung auf
sich genommen haben. Bedanken mdéchten wir uns auch bei den Mitgliedern der "Kleinen
Landeskonferenz fir Fragen der Qualitatssicherung in der Pflege" fur ihre Anregungen im
Kontext unserer Ergebnisprasentationen sowie bei Frau Dr. Barbara Hoft, Landesarztin fur
Gerontopsychiatrie, fir ihre fachkundige Begleitung und nicht zuletzt fir ihre kritischen An-
merkungen bei der methodischen Vorbereitung des Untersuchungsvorhabens.

K. Wingenfeld
E. Schnabel

Der besseren Lesbarkeit halber wird im vorliegenden Bericht bei der Benennung
von Personen oder Personengruppen darauf verzichtet, durchgéngig eine beide
Geschlechter ausweisende Formulierung zu verwenden. Wo nicht ausdriicklich
anders vermerkt, ist daher bei Ausdriicken wie "Bewohner", "Mitarbeiter" oder
"Krankenschwester" auch das jeweils andere Geschlecht gemeint.
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Einleitung

Seit dem Inkrafttreten der zweiten Stufe der Pflegeversicherung im Jahr 1996 wird die Frage,
wie eine bedarfsgerechte Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen unter den Rah-
menbedingungen des SGB Xl sichergestellt werden kann, intensiv diskutiert. Anlass hierzu
gaben und geben mehrere Entwicklungen und Erfahrungen:

Schon friih zeichnete sich ab, dass die vom SGB XI vorgegebenen Kriterien zur Bemessung
von Pflegebedirftigkeit und das darauf aufbauende Begutachtungsinstrumentarium die
Komplexitat des Hilfebedarfs psychisch erkrankter/veréanderter Pflegebedurftiger nicht ada-
quat zu erfassen vermdgen. Vor allem der oftmals stark ausgepragte Bedarf an "allgemeiner
Beaufsichtigung" und allgemeinen Hilfen in der Lebensfiihrung wird von diesen Kriterien
kaum berlcksichtigt. Neue Vergutungsregelungen im Gefolge der Pflegeversicherung stell-
ten zudem Finanzierungsstrukturen in Frage, die wie im Rheinland eigens geschaffen wor-
den waren, um eine bedarfsgerechte Versorgung von psychisch kranken Heimbewohnern
auf angemessenem Qualitatsniveau zu gewahrleisten. Insgesamt lassen die zuriickliegen-
den Erfahrungen eine Diskrepanz zwischen den Annahmen zur Struktur des Hilfebedarfs
und des Leistungsgeschehens, die den malgeblichen Rechtsvorschriften und Richtlinien
zugrunde liegen, und dem tatsachlichen Bedarf und Versorgungsgeschehen in Pflegeeinrich-
tungen vermuten. Diese Diskrepanz erhalt im Blick auf den Ubergang zu leistungsbezogenen
("leistungsgerechten™) Vergitungsséatzen eine besondere Bedeutung, besteht hierbei doch
das Risiko, dass die Anforderungen an die Versorgung dieser Klientel nicht hinreichend be-
achtet werden.

Weitere offene Fragen wurden durch die erste Revision des SGB Xl aufgeworfen, die u.a.
festschrieb, dass die Pflegeversicherung fur eine Ubergangsfrist die in der vollstationaren
Pflege anfallenden Aufwendungen fir die medizinische Behandlungspflege Ubernimmt.
Strukturdaten zum Leistungsgeschehen, anhand derer sich der Stellenwert der Behand-
lungspflege im Versorgungsalltag verlasslich einschatzen liel3e, liegen bislang jedoch nicht in
ausreichendem Umfang vor. Die 6konomischen Konsequenzen dieser Regelung wie auch
die daraus erwachsenden Anforderungen an das Qualifikationsprofil des Personals kénnen
daher gegenwartig schwer abgeschatzt werden.

Auch die generelle Frage nach Qualifikationsanforderungen in der vollstationdren Versor-
gung ist vor dem Hintergrund einer veranderten Struktur des Hilfebedarfs von Heimbewoh-
nern neu zu Uberdenken. Ein steigendes Durchschnittsalter bei der Heimaufnahme, entspre-
chend geringere Verweildauern und vor allem komplexere gesundheitliche Problemlagen
unterstreichen die Notwendigkeit, die konzeptionellen Grundlagen der Betreuung in den Ein-
richtungen und damit verbunden die Qualifikationsprofile und Personalressourcen daraufhin
zu Uberprifen, ob mit ihnen den verdnderten Anforderungen Rechnung getragen werden
kann.
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Auf der anderen Seite muss festgestellt werden, dass die Informationsgrundlage zur Beurtei-
lung von Strukturen des Hilfebedarfs und des Leistungsgeschehens in stationéren Pflegeein-
richtungen bislang unbefriedigend ist. Insbesondere mangelt es an Daten, die eine Verknip-
fung von Informationen tber Bedarfslagen der Bewohner mit Informationen zum Leistungs-
geschehen gestatten. Erst auf dieser Grundlage lieRen sich Orientierungen fir quantitative
und qualitative Anforderungen fir eine vollstationare pflegerische Versorgung gewinnen, die
den Problemlagen der Bewohner und den daraus resultierenden Hilfebedarfen gerecht wird.

Das Untersuchungsvorhaben, deren Ergebnisse mit dem vorliegenden Bericht vorgestellt
werden, sollte einen Beitrag dazu leisten, die in vielen Bereichen noch lickenhafte Informati-
onsgrundlage zur Beschreibung und Beurteilung von Strukturen der Pflegebedurftigkeit und
des Leistungsgeschehens in stationdren Pflegeeinrichtungen zu verbessern. Ausgehend von
den erhobenen Daten sollen auch Anforderungen an das Leistungsangebot herausgearbeitet
werden, denen sich die vollstationdre pflegerische Versorgung heute und in Zukunft stellen
muss. Diese Zielsetzungen, die mit dem Projekttitel "Pflegebedarf und Leistungsstrukturen”
nur allgemein umrissen werden, umfassen im einzelnen folgende Aufgaben:

1. Darstellung der pflegerischen Problemlagen bzw. des Profils der Pflegebedurftigkeit von
Heimbewohnern, u.a. im Blick auf den zunehmenden Anteil gerontopsychiatrisch er-
krankter Heimbewohner.

2. Beschreibung von Struktur und Umfang der in vollstationdren Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen, wobei insbesondere aufgezeigt werden soll, wie hoch der Leis-
tungsumfang in den Bereichen "Hilfen bei Alltagsverrichtungen”, "Behandlungspflege”,
"Psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen" und "indirekte
Leistungen" ausfallt.

3. Untersuchung qualitativer Dimensionen des Leistungsgeschehens (in erster Linie durch
die Gegeniberstellung von pflegerischen Problemlagen einerseits und Art, Umfang und
Form der erbrachten Leistungen andererseits).

4. Analyse des Verhdltnisses zwischen Pflegestufen, Leistungsaufwand und pflegerischen
Problemlagen, damit auch die Beantwortung der Frage, wie die gegenwartige Reichweite
der Pflegeversicherung vor dem Hintergrund der Pflegebedurftigkeit und des Leistungs-
geschehens in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu beurteilen ist. Diese Untersu-
chungsaufgabe konzentriert sich auf die Gruppe der Heimbewohner mit Problemlagen,
die aus gerontopsychiatrischen Erkrankungen erwachsen.

5. Untersuchung der Probleme und Versorgungsanforderungen im Rahmen des nachtlichen
Leistungsgeschehens, die im Zusammenhang stehen mit den bei gerontopsychiatrisch
Erkrankten oft zu beobachtenden Unruhezustanden und ihrer vielzitierten Nachtaktivitat.

6. Untersuchung der Qualifikationsanforderungen in der Pflege, die sich aus der Struktur
pflegerischer Problemlagen der Bewohner und aus der Leistungsstruktur ergeben.



—3-

Hierzu wurde eine breit angelegte empirische Erhebung in 27 stationaren Pflegeeinrichtun-
gen (jeweils ein Wohnbereich, insgesamt rund 730 Bewohner) in Nordrhein-Westfalen
durchgefuhrt. Die Datenerfassung erstreckte sich im Kern auf Merkmale der Pflegebedurftig-
keit der Bewohner, Umfang und Struktur des Leistungsgeschehens sowie Strukturdaten der
Einrichtungen bzw. Wohnbereiche. Ergdnzend erfolgte in ausgewdahlten Einrichtungen eine
teilnehmende Beobachtung wahrend des Nachtdienstes.

Die Erhebungen wurden im Frihjahr 2000 abgeschlossen, erste Untersuchungsergebnisse
im Rahmen mehrerer Sitzungen der nordrhein-westfalischen "Kleinen Landeskonferenz fur
Fragen der Qualitatssicherung in der Pflege” vorgestellt und ausfihrlich diskutiert.

Der vorliegende Bericht stellt die Ergebnisse des Projektes im komprimierter Form dar. Um
diese Ergebnisse inhaltlich und in ihrer Bedeutung fur Fragen des Bedarfs einordnen zu
kénnen, werden ihnen einige grundsatzliche Uberlegungen, Ausfilhrungen zum Untersu-
chungsdesign und eine Beschreibung der beteiligten Einrichtungen bzw. Wohnbereiche vor-
angestellt. Der Bericht ist dementsprechend folgendermal3en aufgebaut:

Das Kapitel "Zum Verhaltnis zwischen Pflegebedurftigkeit, Leistungsbedarf und erbrachten
Leistungen" widmet sich der Frage, ob oder inwieweit Informationen Uber die Auspragung
von Pflegebedurftigkeit und die tatséachlich geleistete Versorgung aus pflegewissenschatftli-
cher Perspektive geeignet sind, Rickschlisse auf den Leistungsbedarf zu ziehen. Es ver-
deutlicht damit die Reichweite, aber auch die Begrenzungen des Datenmaterials im Hinblick
auf weitergehende Uberlegungen zum Versorgungsbedarf in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen.

Die anschlieRenden Ausfihrungen zum "Untersuchungsdesign" beschreiben das Vorgehen
bei der Auswahl der Einrichtungen bzw. Wohnbereiche, das Erhebungsinstrumentarium, die
Organisation der Erhebung und schlie3lich die Vorkehrungen zur Sicherstellung einer aus-
reichenden Datenqualitat. Die Kenntnis des Untersuchungsdesigns erscheint uns fir eine
angemessene Bewertung der Projektergebnisse und ihrer Vergleichbarkeit mit Daten ande-
rer Studien besonders wichtig. In Ergénzung zu diesem Kapitel findet sich im Anhang eine
detaillierte Beschreibung der Erhebungsinstrumente.

Da die an der Untersuchung beteiligten Einrichtungen nicht zuféllig, sondern nach bestimm-
ten Kriterien ausgewahlt wurden, ist die Kenntnis des Profils dieser Einrichtungen fir die
Einordnung der Projektergebnisse gleichfalls von Bedeutung. Das Kapitel "Charakterisierung
der einbezogenen Einrichtungen und Wohnbereiche" liefert die hierzu erforderliche Informa-
tionsgrundlage.

Im Anschluss daran erfolgt die Darlegung der Untersuchungsergebnisse im engeren Sinne,
deren Untergliederung in funf Kapitel sich weitgehend an den oben aufgefiihrten Untersu-
chungszielen orientiert und die somit folgende Themenschwerpunkte unterscheidet:
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Pflegerische Problemlagen in vollstationdren Einrichtungen

Versorgungsumfang und Struktur des Leistungsgeschehens

Qualitative Aspekte des Leistungsgeschehens

Aspekte der Versorgung von Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Problemlagen
(einschl. Untersuchungsergebnisse zur n&chtlichen Versorgung)

5. Fragen des Einsatzes einzelner Mitarbeitergruppen und der Qualifikationsanforderungen
in der vollstationaren Pflege

howonhR

Abschlieend sei an dieser Stelle noch auf das Glossar hingewiesen, in dem einige fur den
Bericht zentrale Begriffe aufgefuhrt und inhaltlich erlautert werden. Es ermdglicht ein rasches
Nachschlagen und ist daher, so hoffen wir, eine Erleichterung bei der Lektire. Die Bedeu-
tung mancher Begriffe und begrifflichen Unterscheidungen erschliel3t sich allerdings erst
dann vollstandig, wenn sie im Zusammenhang mit dem methodischen Vorgehen und der
dabei zugrunde gelegten Systematiken betrachtet werden. Insofern stellt das Glossar keinen
Ersatz fur die methodischen Ausflihrungen im Text dar, wenn ein tieferes Verstandnis des
erhobenen Datenmaterials angestrebt wird.
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Zum Verhaltnis zwischen Pflegebedurftigkeit, Leistungsbedarf und

erbrachten Leistungen
K. Wingenfeld

Zum besseren Verstandnis der Reichweite und Verwendbarkeit der Untersuchungsergebnis-
se sollen im Folgenden einige grundsétzliche Uberlegungen zum Verhaltnis zwischen Pfle-
gebedirftigkeit, Bedarf und erbrachten Leistungen vorgestellt werden. Die Unterscheidung
dieser Kategorien ist insbesondere hinsichtlich der Frage notwendig, inwieweit und auf wel-
chem Wege anhand empirischer Daten Aussagen zum Leistungsbedarf getroffen werden
koénnen.

Systematisch betrachtet existiert zwischen Pflegebedirftigkeit, Leistungsbedarf und tatsach-
lich erbrachten Leistungen nur ein mittelbarer Zusammenhang:

"Pflegebedurftigkeit” ist - auRerhalb des Gesundheits- und Sozialrechts - eine rein deskripti-
ve Kategorie und bezeichnet ganz allgemein den Umstand, infolge eines Krankheitsereignis-
ses oder anderer gesundheitlicher Probleme auf pflegerische Hilfen angewiesen zu sein.
Insofern stellt Pflegebeddrftigkeit ein Merkmal dar, das ausschlielilich der betroffenen Person
zuzuordnen ist und prinzipiell auf empirischem Weg erfasst werden kann. Hierfir kommen, je
nach Kontext und Erkenntnisinteresse, verschiedenste methodische Instrumente in Betracht.
So werden die Phdnomene, die mit dem Begriff Pflegebedurftigkeit angesprochen sind, im
Kontext des Pflegeprozesses vornehmlich als Pflegeprobleme bezeichnet und fassbar ge-
macht (Brobst et al. 1996; Jansen/Mostert 1997; Needham 1991). Sie lassen sich ganz all-
gemein definieren als manifeste oder potentielle Probleme, mit denen sich Patient und An-
gehdrige konfrontiert sehen und bei deren Bewéltigung die Pflegeperson qua Ausiibung pro-
fessioneller Funktionen helfen kann (Abdellah et al. 1960).

Die Art und Weise, wie Pflegeprobleme dargestellt und beschrieben werden (Systematisie-
rung, Differenzierung, Standardisierung), variiert ganz erheblich und h&ngt von den jeweili-
gen konzeptionellen Grundlagen der Pflege ab. Die in Deutschland vorherrschenden Kon-
zepte beruhen auf Modellen menschlicher Grundbedurfnisse und Lebensaktivitdten, anhand
derer insbesondere eingeschatzt werden soll, inwieweit der Patient/Pflegebedirftige in der
Lage ist, fur seine Bedurfnisbefriedigung selbst zu sorgen bzw. elementare Lebensaktivitaten
selbstandig auszutiben. Je nach theoretischem Ansatz wird das Spektrum dieser Grundbe-
durfnisse und Aktivitaten unterschiedlich systematisiert (vgl. z.B. Henderson/Nite 1978; Ro-
per et al. 1993; Krohwinkel 1993; Orem 1991). Fir einzelne Versorgungsbereiche, insbeson-
dere fir die Langzeitpflege, sind inzwischen auch in Deutschland komplexe Assessmen-
tinstrumente verfiigbar, die sich als Grundlage fur Pflegeplanung und regelméRige Quali-

! Innerhalb der Pflegewissenschaft wird seit einigen Jahren auch haufiger von "Pflegephdnomenen”

gesprochen.
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tatsmessungen verstehen (z.B. RAI - "Resident Assessment Instrument", Garms-Homolova/
Gilgen 1998)%.

Bei der Untersuchung groRerer Studienpopulationen muss im Unterschied zum Pflegepro-
zess die jeweils einzigartige Struktur der Pflegebedurftigkeit von Individuen auf eine begrenz-
te, methodisch und auswertungstechnisch bewaéltigbare Zahl an Merkmalen reduziert wer-
den, die Gruppenbildungen und Vergleiche erlauben (vgl. Wingenfeld 2000). Pflegebedurf-
tigkeit wird jedoch auch hier meist als Unselbstandigkeit bzw. Abh&ngigkeit bei bestimmten
Lebensaktivitaten oder Alltagsverrichtungen konzeptualisiert. Haufig werden dabei Skalen
benutzt, die Pflegebedurftigkeit als Messwert darstellen, der sich z.B. in einem Kontinuum
zwischen vollstandiger Autonomie und vollstandiger Abhéngigkeit bewegt. Viele von ihnen
stammen ursprunglich aus der Geriatrie, Psychologie und Gerontopsychiatrie. Bekannte An-
séatze in diesem Bereich sind der ADL-Index (activities of daily living) von Katz (Katz et al.
1963) oder der sog. Barthel-Index (Barthel/Mahoney 1965). Einen etwas anderen Blickwinkel
nehmen die sog. IADL-Skalen (instrumental activities of daily living) ein, indem sie auf einen
konkreten Zweck gerichtete Handlungen (z.B. Telefonbenutzung oder Behdrdengénge) in
den Mittelpunkt stellen (vgl. z.B. Lawton/Brody 1969). In der Praxis werden haufig ADL- und
IADL-Skalen kombiniert verwendet (vgl. Biefang/Potthoff 1994).

Doch wie immer wissenschatftlich fundierte Instrumente zur Einschatzung von Pflegebeddirf-
tigkeit im einzelnen ausgestaltet sein mdgen: Gemeinsam ist ihnen, dass sie Problemlagen
des Pflegebedirftigen erfassen bzw. beschreiben, also Merkmale der Person und ihres Ge-
sundheitszustandes sowie den Grad ihrer Abhangigkeit/Unabhangigkeit von der Hilfe ande-
rer’. Welche Konsequenzen daraus fiir Art und Umfang der diesen Problemlagen angemes-
senen Versorgung - also fir den Leistungsbedarf - abzuleiten sind, ist daher eine Frage, die
gesondert betrachtet werden muss und fur die das Wissen um die Pflegebedurftigkeit nicht
ausreicht. Dies lasst sich anhand des Pflegeprozessmodells, das heute international aner-
kannt ist und als Standard einer professionellen Pflege gilt, verdeutlichen.

Der Pflegeprozess stellt ein regelkreisformiges Problemldsungsmodell dar, das eine idealty-
pische Struktur fur die Realisierung einer gezielten, planvollen Pflege vorgibt. Er wird haufig

Eine hierzulande bislang noch kaum verwendete - und im Hinblick auf ihre Praxistauglichkeit und
theoretische Fundierung umstrittene - Form der Spezifizierung von Pflegeproblemen stellen Pflege-
diagnosen dar (Kim et al. 1999; Friesacher 1998). Es handelt sich um formale Definitionen von
Pflegeproblemen (z.B. "altered protection" - verandertes Selbstschutzverhalten), mit denen u.a. ei-
ne Standardisierung der pflegerischen Terminologie angestrebt wird. Zugleich sollen Pflegediagno-
sen eine methodische Grundlage fir die Erforschung der Pravalenz und Inzidenz von Pflegeprob-
lemen zur Verfiigung stellen. Inzwischen sind weit Gber 100 Pflegediagnosen von der North Ameri-
can Nursing Diagnosis Association (NANDA) als geeignet fiir den Einsatz in Forschung und Praxis
eingestuft worden (Evers 1997: 51ff).

Die Kriterien zur Einschatzung der Pflegebediirftigkeit, die im Rahmen der Pflegeversicherung zu-
grunde gelegt werden, schlagen einen anderen Weg ein. Stufen der Pflegebediirftigkeit werden hier
unter Rickgriff auf Merkmale des Leistungsgeschehens bestimmt (Pflegezeitaufwand).
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in vier Stufen unterteilt*: Assessment, Planung der MaRnahmen, Durchfilhrung der MaR-
nahmen, Evaluation.

Pflegerisches Assessment

Evaluation Planung

Durchfuhrung der Malinahmen

Die Beurteilung der Pflegebeddrftigkeit fallt in den ersten Schritt des Pflegeprozesses (As-
sessment bzw. Informationssammlung und -bewertung), an dessen Ende eine Beschreibung
der Problemlagen unter Beriicksichtigung der Ressourcen® des Pflegebediirftigen steht.
Hiervon ausgehend werden im nachsten Schritt zunachst die Pflegeziele bestimmt, und erst
dann kann angegeben werden, welche Malinahmen zur Erreichung dieser Ziele erforderlich
sind (Bedarf).

Dabei besteht zwischen Pflegebedurftigkeit und Pflegezielen kein unmittelbares Ableitungs-

verhaltnis. Auf viele Pflegeprobleme kann auf unterschiedliche Art und Weise reagiert wer-

den, d.h. es sind bei ein und demselben Pflegeproblem alternative Pflegeziele denkbar.

Hierbei kommen zwei alternative Orientierungen in Betracht:

¢ die Beschrankung auf eine Kompensation der durch Krankheit oder Behinderung verloren
gegangenen (oder eingeschrankten) Fahigkeiten, Fertigkeiten und Kenntnisse, indem die
Pflegenden jene Handlungen ausfihren, zu denen der Pflegebedurftige aus eigener Kraft
nicht in der Lage ist,

o die konsequente Unterstitzung des Patienten, die eingebl3ten Ressourcen wiederzuge-
winnen und somit ein Héchstmal der noch mdglichen Selbstandigkeit zu erlangen.

Diese Alternativen stellen sich sowohl bei Alltagsverrichtungen als auch im Rahmen einer die
arztliche Behandlung begleitenden Pflege:

4 Mitunter wird der Pflegeprozess auch in funf oder sechs Stufen differenziert, wobei es sich jedoch
lediglich um ein anderes Ordnungsschema handelt, in dem die Stufen "Assessment" und "Planung"
ggf. noch einmal unterteilt werden. Die einzelnen Arbeitsschritte und ihre Abfolge sind in allen Mo-
dellen identisch, nur eben anders zusammengefasst.

® Unter Ressourcen wird fiir gewdhnlich das Spektrum der Fahigkeiten, Handlungspotentiale und
Eigenschaften verstanden, die der Erkrankte nutzen kann, um Gesundheitsprobleme zu I6sen oder
Lebensanforderungen trotz krankheits- oder behinderungsbedingter Beeintrachtigung zu bewaltigen
(vgl. Reisach/Zegelin-Abt 1998). Uber diese Ressourcen kann der Patient selbst verfiigen (hier
handelt es sich dann um persoénliche Fahigkeiten, Handlungspotentiale etc.), sie kdnnen aber auch
Bestandteil seiner materiellen und sozialen Umwelt sein (vgl. insb. Orem 1997).



Ist beispielsweise ein Heimbewohner infolge einer Halbseitenlahmung nicht mehr in der La-

ge, sich ohne Hilfe an- und auszukleiden, so kann sich das Ziel auf die

o Sicherstellung, dass der Bewohner entsprechend der Umweltbedingungen und der sozia-
len Situation adaquat gekleidet ist,

beschranken oder weiter gefasst werden und im Sinne einer ressourcenférdernden Pflege

auch die

o Forderung/Wiedergewinnung der bei dieser Verrichtung erforderlichen motorischen oder
kognitiven Fahigkeiten

als Ziel einschlieBen - mit jeweils génzlich verschiedenen Konsequenzen fur Art und Umfang

der MalRnahmen, die zur Erreichung dieser Ziele erforderlich sind. Im ersten Fall wird die

Pflegeperson die beim Kleiden auszufuihrenden Téatigkeiten anstelle des Bewohners Uber-

nehmen, im zweiten Fall wird sie den Schwerpunkt auf die Anleitung und gezielte Unterstit-

zung bei diesen Téatigkeiten legen.

Ein weiteres, anders gelagertes Beispiel betrifft ein in der psychiatrischen Pflege alltagliches
Problem: die Unselbstandigkeit von Patienten bei der Medikamenteneinnahme. Vielfach ist
die Medikamentenausgabe weniger an pflegerischen oder therapeutischen Zielsetzungen als
vielmehr am Kriterium einer moglichst rationellen Arbeitsorganisation ausgerichtet. Medika-
mente werden durch die Mitarbeiter der Einrichtung gestellt, vor den Mahlzeiten an die Pati-
enten verteilt und ihre Einnahme Uberwacht. Hier besteht das Ziel lediglich darin, die Medi-
kamenteneinnahme sicherzustellen. Wirde als Ziel hingegen der mdglichst eigenverantwort-
liche Umgang des Patienten mit den Medikamenten angestrebt, so wirde die Durchfihrung
eines Anleitungsprogramms erforderlich, wie es etwa von Kistner (1994) beschrieben wird®.

Aus einem Pflegeproblem lasst sich also sehr unterschiedlicher Interventionsbedarf ableiten,
indem jeweils andere Pflegeziele festgelegt werden’. Die Festlegung von Pflegezielen stellt
daher eine entscheidende Weichenstellung fir die Beurteilung des Leistungsbedarfs dar.
Was jedoch als adaquates Pflegeziel gelten kann, hangt u.a. von Faktoren ab, die ganzlich
losgeldst von der Person des Pflegebedirftigen zu sehen sind. Das bedeutet, dass Aussa-
gen Uber den Leistungsbedarf nur auf der Grundlage von Qualitatskriterien getroffen werden
kénnen, nach denen sich die Versorgung ausrichten soll. Sie bestimmen auf tGibergeordneter
Ebene, was eine Versorgung leisten soll.

® Das von Kistner (1994) vorgestellte Programm umfasst insgesamt funf Stufen, die dem Patienten
jeweils ein unterschiedliches Mal3 an Eigenverantwortlichkeit zuweisen. Im Idealfall erreicht der Pa-
tient eine Programmstufe, bei der ihm die Medikamente in Packungen zur eigenverantwortlichen
Einnahme und Verwaltung Gibergeben werden, wobei die Pflegekréfte stets Uber Kontroliméglichkei-
ten verfiigen, durch die eine etwaige Uberforderung des Patienten rechtzeitig erkannt werden kann.

Die in der Fachliteratur haufig zu findende Forderung, zwischen der Darstellung von Patientenprob-
lemen (Ergebnis des pflegerischen Assessments) und der Formulierung eines Pflegebedarfs (Pla-
nung von MalBnahmen nach dem Assessment und der Festlegung von Pflegezielen) zu unterschei-
den (vgl. lyer et al. 1995: 138), findet hier ihre Begriindung.
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Pflegebedarf ist also letztlich kein Merkmal des Pflegebedirftigen, sondern das Ergebnis
eines Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in den professionelle oder auch sozial-
rechtliche Normen einflieRen. Bedarf bezeichnet Art und Umfang der Malinahmen, die als
geeignet und erforderlich gelten, um pflegerisch relevante Problemlagen zu bewaltigen. Er
lasst sich daher nicht "messen" bzw. empirisch erheben, sondern nur indirekt unter Berick-
sichtigung dieser Normen ableiten. Insofern ist Pflegebedarf eine relative Grol3e, abhangig
vom Stand pflegewissenschatftlicher Erkenntnisse, vom Entwicklungsstand der Pflege und
der gesellschaftlichen Entscheidung dartiber, welche Versorgungsqualitdt den Patienten
bzw. Pflegebediirftigen zugebilligt werden soll®.

Die Beurteilung des Leistungsgeschehens - z.B. die Beurteilung der Frage, ob Art und Um-
fang von Leistungen in einer Pflegeeinrichtung als bedarfsgerecht gelten kénnen oder nicht -
hangt gleichfalls von diesen Ubergeordneten Kriterien ab. Zwar gibt es einen allgemeinen
Konsens darlber, dass eine gesundheitliche Gefdhrdung von Pflegebedurftigen ausge-
schlossen und die Befriedigung ihrer Grundbedirfnisse gewéhrleistet sein muss ("sichere
Pflege"), doch sind jenseits dieser Minimalanforderungen sehr verschiedene Qualitatsstufen
denkbar. Daten Uber das Leistungsgeschehen bieten daher ebenso wie Informationen zur
Pflegebedurftigkeit nur dann eine Grundlage fur Aussagen zum Leistungsbedarf, wenn sie im
Zusammenhang mit Versorgungszielen und entsprechenden Qualitatskriterien analysiert
werden.

Vor diesem Hintergrund lasst sich verdeutlichen, inwieweit sich das Projekt mit Fragen des
Versorgungsbedarfs beschatftigt. Der Begriff "Pflegebedarf", der Teil des Projekttitels ist, wird
in Politik, Fachdiskussion und im Bereich der Wissenschaften mit mehreren Bedeutungen
verwendet und gibt daher Anlass zu Missverstandnissen. Die Zielsetzungen des Projektes
lassen sich in dieser Hinsicht folgendermal3en préazisieren:

Die Untersuchung soll zum einen aufzeigen, welche konkrete Auspragung pflegerische Prob-
lemlagen bei Heimbewohnern heute aufweisen, indem der Grad der Abhéangig-
keit/Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen und Einschrankungen bzw. Problemlagen im
kérperlichen und psychischen Bereich erhoben und in ihrer Struktur beschrieben werden.
Beispielsweise ist der zunehmende Anteil gerontopsychiatrisch Erkrankter unter den Heim-

® Fur MaBnahmen, fur die konzeptionelle Grundlagen fehlen, lasst sich kein Bedarf formulieren. Nach
Qualitatskriterien, die in anderen Landern malRgebend sind, wére Leistungsbedarf mit ganz anderen
Akzentuierungen zu formulieren als es hierzulande Ublich ist. So werden in Landern mit pflegewis-
senschaftlichem Erfahrungsvorsprung, z.B. in den USA oder GroRbritannien, Aufgaben der Patien-
tenanleitung und -edukation als selbstverstandlicher Bestandteil der Pflege betrachtet. "Patient e-
ducation” gilt dort als wichtiges Instrument zur Sicherung der Pflegequalitéat (National League of
Nursing Education 1950; Klug-Redmann 1996; Schaeffer 1995), und dementsprechend breit ist das
Spektrum der verfiigbaren Konzepte der Patientenedukation, das von Programmen zur Patienten-
anleitung bei Asthma bronchiale bis hin zu Konzepten in speziellen, technisch aufwendigen Pflege-
situationen reicht. In der Bundesrepublik gibt es bislang erst zaghafte Ansatze zur Entwicklung von
Konzepten einer lern- und motivationstheoretisch untermauerten Patientenanleitung und
-edukation.
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bewohnern ein allgegenwartiges Thema in der Diskussion um die vollstationare Pflege, aller-
dings gibt es kaum differenzierte Daten darlber, wie sich diese Entwicklung in der Struktur
der Abhangigkeit von Fremdhilfe ausdrickt, die heute den Versorgungsalltag bestimmt. Auf-
gabe des Projektes war es u.a., den Wissensstand in diesem Bereich zu verbessern. Diese
Aufgabe betrifft somit ausschlieRlich die Merkmale, die die Pflegebedurftigkeit von Heimbe-
wohnern kennzeichnen, und wird mit Kapitel 1 des Berichtes bearbeitet.

Zum anderen beziehen sich die Zielsetzungen der Studie punktuell auch auf Fragen des
Pflegebedarfs im Sinne von Versorgungsbedarf. Die erhobenen Daten sollen es ermdgli-
chen, Schlussfolgerungen fur Art und Umfang einer den pflegerischen Problemlagen von
Heimbewohnern angemessenen vollstationdren Versorgung zu ziehen. Zwischen diesen
Problemlagen und dem Leistungsbedarf besteht allerdings kein unmittelbares Ableitungsver-
haltnis, ebensowenig wie zwischen tatsdchlichem Leistungsumfang und Leistungsbedarf
(s.0): Da auf die meisten pflegerischen Problemlagen mit sehr unterschiedlichen Maf3nah-
men reagiert werden kann und sich die Frage, ob erbrachte Leistungen "bedarfsgerecht"
sind, nicht ohne entsprechende Kriterien beantworten lasst, sind Aussagen Uber den Leis-
tungsbedarf nicht mdglich, wenn nicht zuvor Qualitditsmerkmale und Ziele einer als bedarfs-
gerecht zu deklarierenden Versorgung definiert werden. Diese ergeben sich unter anderem,
aber nicht ausschlie3lich aus dem fachlichen bzw. wissenschaftlichen Kenntnisstand, son-
dern auch aus globalen gesellschaftspolitischen bzw. sozial- und gesundheitspolitischen
Vorstellungen, die letztlich dartiber entscheiden, wie eng oder wie weit die Unterstiitzung von
Pflegebedirftigen durch das Versorgungs- bzw. Sozialversicherungssystem gehen soll (zwi-
schen "ausreichender" und "optimaler" Versorgung gibt es viele Abstufungen). Die Klarung
dieser weitreichenden Frage, das sei ausdriicklich betont, ist nicht Aufgabe des Projektes
gewesen, sie fallt nur sehr bedingt in den Aufgabenbereich der Wissenschaft. Anliegen der
Studie ist es vielmehr, auf der Basis der erhobenen Daten zur Pflegebedurftigkeit und zum
Leistungsgeschehen - und das heildt auch: im Rahmen der durch dieses Material gegebenen
Moglichkeiten und Grenzen - Probleme und Anforderungen zu identifizieren, denen sich die
vollstationére pflegerische Versorgung heute stellen muss, und die Schlussfolgerungen auf-
zuzeigen, die sich aus ihnen ergeben. Die Untersuchung stellt beispielsweise nicht darauf
ab, fur die vom SGB Xl definierten Pflegestufen einen konkreten Leistungsumfang zu ermit-
teln, der als "bedarfsgerecht" gelten konnte. Vielmehr soll durch eine Gegenuberstellung von
Problemlagen und der Struktur des Leistungsgeschehens Uberpruft werden, wo - d.h. bei
welchen Bewohnergruppen bzw. pflegerischen Problemlagen und in welchen MalRBhahmebe-
reichen - Veranderungen erforderlich erscheinen, wenn zukinftig das Ziel verfolgt werden
soll, einer besser auf die Problemlagen der Pflegebedirftigen zugeschnittenen Versorgung
zum Durchbruch zu verhelfen. Die Problemlagen der Bewohner und das aktuelle Leistungs-
profil der Einrichtungen bilden dabei nur den Ausgangspunkt, nicht den Abschluss der Uber-
legungen.
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Untersuchungsdesign
K. Wingenfeld, E. Schnabel, T. Naplava

Studienpopulation und Auswahl der Einrichtungen

In die Untersuchung einbezogen waren insgesamt 27 vollstationare Pflegeeinrichtungen in
Nordrhein-Westfalen, dort jeweils eine Wohnetage/Pflegegruppe und damit insgesamt rund
730 Bewohner.

Entsprechend der Zielsetzungen des Projektes waren die Einrichtungen nach bestimmten

Kriterien auszuwahlen. Diese sollten so weit wie mdglich das Risiko ausschlie3en, dass die

Erhebungsergebnisse eine insuffiziente Versorgungssituation widerspiegeln und insofern

eine ungeeignete Basis fiir weitergehende Uberlegungen darstellen wirden. Aus diesem

Grunde wurden Auswahlkriterien definiert, nach denen sich zumindest begriindet vermuten

liel3, dass die beteiligten Einrichtungen bzw. Wohnbereiche auf akzeptablem Qualitatsniveau

arbeiten:

¢ Anteil von 50 bis 60% Fachkraften (Krankenpflege- oder Altenpflegeausbildung) innerhalb
des Pflegepersonals, das im einbezogenen Wohnbereich tatig ist,

e Verfiigbarkeit einer differenzierten und aussagekréftigen Pflegedokumentation’,

¢ die Bericksichtigung gerontopsychiatrischer Problemlagen in dem fur die Pflegegruppe
mafgeblichen Pflegekonzept,

e orientierungserleichternde Ausgestaltung der Raume, mdglichst hoher Einzelzimmeran-
teil, Unterbringung von maximal zwei Bewohnern je Zimmer, nach Mdglichkeit gruppen-
bezogene Wohn- und Essrdume.

Anhand dieser Kriterien erstellten die Tragerverbéande der Freien Wohlfahrtspflege eine Vor-
schlagsliste von Einrichtungen, die eine grundséatzliche Bereitschaft zur Teilnahme an der
Untersuchung erklarten?. Erganzend wurden Einrichtungen in kommunaler und privater Tra-
gerschaft in Abstimmung mit den zustandigen Verbanden ausgewahlt.

Wie sowohl die Erhebungsergebnisse als auch die direkten Beobachtungen vor Ort zeigen,
konnte mit dem Auswabhlverfahren das Ziel, die Erhebung defizitarer Versorgungssituationen
zu vermeiden, weitestgehend erreicht werden. Allerdings gilt fir nahezu alle einbezogenen
Wohnbereiche, dass sie unter eher schwierigen Bedingungen arbeiten, die zu einer recht

Dieses Kriterium war auch deshalb von Bedeutung, weil ein wesentlicher Teil der Datendokumenta-
tion von den Mitarbeitern der Einrichtungen Glbernommen werden sollte und daher schon im Inte-
resse der Datenqualitdt Wohnbereiche auszuwéahlen waren, die in dieser Hinsicht keine Probleme
erwarten lieRen.

Die vorgeschlagenen Einrichtungen konnten allerdings nicht in jedem Fall einbezogen werden. Ei-
nige von ihnen sagten ihre Teilnahme wegen unerwarteter interner Probleme oder Ereignisse ab
(z.B. organisatorische Umstellungen, Personalausfélle etc.), andere konnten nicht bertcksichtigt
werden, weil in den betreffenden Regionen nicht ausreichend Projektpersonal fiir die Unterstiitzung
und Begleitung der Erhebung zu den in Betracht kommenden Zeitphasen zur Verfiigung stand.
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angespannten und gegeniber unvorhersehbaren Ereignissen (z.B. kurzfristige Personalaus-
falle) sehr anfélligen Versorgungssituation fihren. Von daher reprasentieren die Erhebungs-
ergebnisse im Gesamtbild sicherlich keine Versorgung im Sinne von "best practice".

Erhebungsinstrumentarium
Die Erhebung der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen

Die Erhebung der in direktem Kontakt mit dem Bewohner durchgefihrten MaRnahmen er-
folgte getrennt von der Erhebung jener Leistungen, die ohne das Beisein des Bewohners
durchgefuhrt wurden. Wir bezeichnen sie dementsprechend als unmittelbar bewohnerbezo-
gene MalRnahmen (oder Leistungen).

Fur die Erfassung dieser Leistungen wurde je Bewohner eine Dokumentation angelegt, in
der die Mitarbeiter die von ihnen durchgefuihrten Mal3nahmen laufend protokollierten. Tatig-
keiten von "bereichsexternem” Personal, insbesondere des gruppenubergreifenden Diens-
tes, wurden gleichfalls in die Dokumentation aufgenommen. Ziel war es, samtliche unmittel-
bar bewohnerbezogene MalRnahmen des Einrichtungspersonals zu erfassen. Ausgeblendet
blieben hingegen Leistungen, die von einrichtungsexternen Stellen erbracht wurden, also
z.B. von Hausarzten oder Physiotherapeuten.

Fur die Entscheidung, die Dokumentation von den Mitarbeitern der Einrichtungen selbst vor-
nehmen zu lassen, gab es angesichts der Zielsetzung, das gesamte Leistungsgeschehen
Uber einen Zeitraum von drei Wochen zu erheben, keine Alternative. Eine Erhebung in Form
der Beobachtung durch Projektpersonal schied von vornherein aus, da zum einen der hiermit
verbundene Personalaufwand die Mdglichkeiten des Untersuchungsvorhabens gesprengt
hatte (es ware eine standige Begleitung aller im Wohnbereich tatigen Mitarbeiter erforderlich
gewesen) und da zum anderen nicht davon ausgegangen werden konnte, dass das Begleit-
personal standig die Mdglichkeit haben wirde, bei der Durchfihrung der Pflegemal3nahmen
anwesend zu sein (Intimsphéare der Bewohner). Eine Rekonstruktion des Leistungsgesche-
hens anhand der regularen Pflegedokumentation kam gleichfalls nicht in Betracht, da diese
selbst in Einrichtungen, in denen die Dokumentation ein hohes Qualtitdtsniveau aufweist,
keineswegs samtliche der im direkten Kontakt zum Bewohner verrichteten Leistungen aus-
weist; insbesondere MalRnahmen, die keinen technisch-manuellen Charakter haben, sondern
in Form einer kommunikativen Leistung durchgefiihrt werden, bleiben aus der routinemafi-
gen Pflegedokumentation meistens ausgespart.

Um einen adaquaten Umgang mit den Erhebungsbdgen bzw. eine ausreichende Datenquali-
tat sicherzustellen, erfolgte die Dokumentation allerdings unter stéandiger Kontrolle und mit
Unterstutzung der Studienbegleiter, die fir diese Aufgabe vor ihrem Einsatz entsprechend
geschult wurden. Die Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeitern der Einrichtungen und den
Studienbegleitern, d.h. auch die Rollenverteilung beim Ausfillen der Erhebungsbdgen, war in
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den einzelnen Einrichtungen unterschiedlich ausgepragt. Ihre konkrete Form ergab sich aus
den jeweiligen Rahmenbedingungen, beispielsweise der Dokumentationserfahrung der ein-
zelnen Mitarbeiter, der Arbeitsteilung bzw. Organisationsform in der Pflege oder den raumli-
chen Gegebenheiten. Vor allem in den ersten Erhebungstagen Ubernahmen die Studienbe-
gleiter einen relativ groRen Teil der Datenerfassung, indem sie das Versorgungsgeschehen
im Anschluss an die geleisteten MaRnahmen gemeinsam mit den Pflegekraften anhand der
Vorgaben des methodischen Instrumentariums dokumentierten. Bis auf Mitarbeiter, die auch
nach den ersten Erhebungstagen Unsicherheiten oder Schwierigkeiten in der Dokumentation
zeigten, gingen die Studienbegleiter dann dazu uber, die Eintrége der Pflegekrafte auf Plau-
sibilitat und Vollstandigkeit hin zu Uberprifen, und lediglich bei zeitlichen Engpéssen einen
Teil der Eintragungen selbst vorzunehmen.

Die Erhebung erfolgte in vollstandig anonymisierter Form. Jeder Dokumentationsbogen wur-

de mit einem Code fur den betreffenden Bewohner versehen. Wahrend der Erhebung wurde

dann jede MalRnahme anhand von insgesamt sieben Angaben erfasst:

1) Dienst, in dem die Mal3nahme geleistet wurde (Frih-, Spat- und Nachtdienst);

2) Bezeichnung der MalRnahme selbst (anhand eines Kiirzels);

3) Angabe, ob die MalRhahme aufgrund eines unerwartet aufgetretenen Hilfebedarfs durch-
gefuhrt wurde;

4) Information Uber die Art bzw. Form der geleisteten Hilfe;

5) Dauer der Mafnahme (in Minuten);

6) Anzahl der Bewohner, die von einer Pflegekraft gleichzeitig versorgt wurden;

7) das Handzeichen (der Code) der Personen, die die MalRnahme durchgefiihrt hat.

Ad 1) Unterscheidung zwischen Frih-, Spat- und Nachtdienst

Durch diese Unterscheidung ist es insbesondere moglich, die Struktur des nachtlichen Leis-
tungsgeschehens zu untersuchen.

Ad 2) MaRhahmen

Die im Rahmen der Untersuchung erfassten Leistungen wurden standardisiert erhoben. Da-
bei mussten die Leistungen so unterschieden werden, dass es fir die mit der Dokumentation
betrauten Einrichtungsmitarbeiter unschwer maoglich war, diese Aufgabe ohne Vernachlassi-
gung der Bewohnerversorgung oder sonstiger Pflichten, d.h. ohne gréReren zeitlichen Auf-
wand wahrzunehmen. Hieraus resultierte die Notwendigkeit, die Anzahl der zu differenzie-
renden Leistungen Uberschaubar zu halten und sie so voneinander abzugrenzen, dass eine
eindeutige Zuordnung der im Versorgungsalltag geleisteten MalRhahmen mdglich war. Aus
dem Bestreben, den Umfang der Liste von MalRnahmen gering zu halten, ergab sich bei-
spielsweise die Konsequenz, dass die Begleitung eines Bewohners zur Toilette ebenso wie
der Wechsel von Inkontinenzartikeln oder die Reinigung und Versorgung kinstlicher Aus-
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gange gleichermafien unter "Hilfen beim Toilettengang" erfasst wurden. Auf ahnliche Weise
wurden Hilfen beim Kdmmen, Rasieren und bei der Mund-/Zahnpflege unter einer Mal3nah-
me subsumiert. Auch erschien es im Blick auf den Dokumentationsaufwand wenig sinnvoll,
alle im Zusammenhang mit einer MalRnahme anfallenden Tatigkeiten einzeln zu dokumentie-
ren. So konnte beispielsweise die Hilfe beim Aufsuchen der Toilette differenziert werden in
die TeilmalBnahmen: Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen, Hilfe bei der Fortbewegung,
Hilfe bei der Ausscheidung, Hautpflege, Hilfe bei der Fortbewegung, Hilfe beim Zubettgehen.
Ein derartiges Vorgehen hatte die Grenze des von den Einrichtungsmitarbeitern Leistbaren
gesprengt und die Qualitat der erhobenen Daten vermutlich beeintrachtigt (Risiko der Unvoll-
standigkeit, da die Wahrscheinlichkeit, dass einzelne Tatigkeiten bei der Dokumentation
"vergessen" werden, mit der Komplexitat der Informationen zunimmt). Deshalb erhielten die
Mitarbeiter die Vorgabe, Mal3nhahmen nur dann gesondert zu dokumentieren, wenn ihnen ein
eigenstandiger Stellenwert zuzuschreiben ist, also etwa - um ein anderes Beispiel zu nennen
- eine Lagerung des Bewohners nur dann zu dokumentieren, wenn sie unabhéngig von der
Hilfe beim Zubettgehen geleistet wurde.

Neben der Begrenzung des Dokumentationsaufwandes war bei der Differenzierung der Leis-
tungen jedoch auch die Zielsetzung zu beachten, die GréRenordnung des Zeitaufwandes in
den sozialrechtlich unterschiedenen Bereichen der "Grund- und Behandlungspflege" sowie
im Bereich von Leistungen zu ermitteln, denen nicht der Charakter einer Hilfestellung bei
korperlichen Verrichtungen bzw. einer auf korperliche Funktionen zielenden Pflegeinterventi-
on zukommt (psychosoziale MalRRnahmen, spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen).
Besonders angesichts des Umstands, dass die Zuordnung verschiedener Pflegemalinahmen
zur Grund- oder Behandlungspflege umstritten ist oder dariiber nur bei einer umfassenden
medizinischen Einzelfallbeurteilung entschieden werden kann und dass die Grundpflege im
Sinne der Hilfen bei den in 814 Abs. 4 SGB Xl aufgefiihrten Verrichtungen nicht mit der Ge-
samtheit der Hilfeleistungen identisch ist, die als Grundpflege eingestuft werden kdnnten
(insbesondere nicht im Bereich der Kommunikation), warf die Differenzierung der Maf3nah-
men unter sozialrechtlichen Gesichtspunkten auch im Rahmen der Erhebung Probleme auf.
Zwar kann bei einem Grol3teil der hier angesprochenen Leistungen (z.B. Dekubitusbehand-
lung, sonstige Wundversorgung, Verbandswechsel, Injektionen) eine Zuordnung nach sozial-
rechtlichen Kriterien erfolgen, doch gibt es ebenso Leistungen, die wie das Betten und La-
gern des Bewohners im Kontext der Dekubitusprophylaxe oder die Stomaversorgung nicht
ohne Berucksichtigung medizinischer Befunde bzw. des arztlichen Behandlungsplanes ein-
deutig eingestuft werden kénnen®. Die MaRnahmen in dieser Weise zu priifen, war im Rah-

8 Igl (1995) fuhrte hierzu unter Verweis auf die Rechtssprechung des Bundesgerichtshofs aus: "Die
Dekubitusvorsorge ist als Krankheitsvorbeugung tberwiegend Behandlungspflege. Damit ist nicht
ausgeschlossen, dass die MaRnahmen der Grundpflege insbesondere bei der Unterstiitzung des
Hilfebedarfs beim Betten und Lagern eine wichtige Funktion fiir die Dekubitusvorsorge haben und
aufgrund des allgemeinen Praventionsauftrags nach SGB V und SGB Xl auch haben missen. Ein
medizinisch indizierter zusatzlicher Hilfebedarf zur Dekubitusvorsorge ist aber grundsétzlich nach §
37 SGB V zu gewahren und als Behandlungspflege einzustufen”. Und weiter zum Thema Stoma-
versorgung: "Die Stomaversorgung besteht schon dann, wenn kaum Komplikationen auftreten, we-
gen der Praventionsnotwendigkeiten haufig aus Anteilen der Grundpflege wie der Behandlungs-
pflege. Liegt ein Krankheitsbild vor, ist eine aus medizinischer Sicht optimale Versorgung sehr wich-
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men der Erhebung nicht mdglich. Hieraus ergeben sich gewisse, wenn auch recht begrenzte
Unscharfen bei der Darstellung des nach sozialrechtlichen Kriterien differenzierten Leis-
tungsaufwands.

Insgesamt wurden bei der Leistungsdokumentation 33 MalRnahmen unterschieden, die Liste
dieser MalRnahmen ist im Anhang aufgefthrt. Darliber hinaus hatten die Mitarbeiter der Ein-
richtungen die Mdglichkeit, bei Unsicherheiten in der Frage, wie eine Tétigkeit den vorgege-
benen MalRnahmen zuzuordnen ist, diese Tatigkeit im Klartext aufzufiihren. Aul3erdem war
zu bericksichtigen, dass nicht alle der im Versorgungsalltag erbrachten Leistungen sich in
die mit dem Erhebungsinstrumentarium vorgegebene Struktur einpassen lassen wiurden.
Auch in diesem Fall sollte die MaRBnhahme im Klartext dokumentiert werden. Bei der spéateren
Codierung der Daten wurden diese MalBhahmen, soweit es méglich war, zusammenfassen-
den Kategorien zugeordnet ("sonstige Hilfen bei Alltagsverrichtungen” etc.). Im Verlauf der
Erhebung hat sich allerdings erwiesen, dass die Liste der 33 vorgegebenen MalRnahmen bis
auf seltene Ausnahmefélle ausreichend war, um pflegerische Téatigkeiten zuzuordnen und
entsprechend zu dokumentieren.

An dieser Stelle ist noch auf eine weitere Besonderheit bei der Abgrenzung der MafRnahmen
zu verweisen, die den Bereich der Ernahrung betrifft. Wahrend der Erprobung des Erhe-
bungsinstrumentariums hatte sich erwiesen, dass das Reichen bzw. Verabreichen von Ge-
tranken vergleichsweise schlecht dokumentiert wurde. Dies erklarte sich daraus, dass Maf3-
nahmen zur Sicherstellung einer ausreichenden Flussigkeitsaufnahme sehr haufig im Ar-
beitsalltag durchgefiihrt wurden, dabei allerdings nur einen sehr geringen Zeitaufwand je
MaRnahme beanspruchten. Zudem erfolgen viele dieser Malinahmen "nebenbei", so dass
die Arbeit nicht jedes Mal unterbrochen werden konnte, um entsprechend zu dokumentieren.
Aus diesem Grunde wurden Hilfen bei der Flussigkeitsaufnahme zum Teil nicht unter der
Ubergeordneten Maflinahme "Hilfe bei der Nahrungsaufnahme" erfasst, sondern gesondert
dokumentiert, ohne hierbei die bei den anderen Malinahmen erfassten Zusatzinformationen
(Hilfeform, Dauer der MaRRnahme etc.) zu berlcksichtigen. Dieses Vorgehen beschrankte
sich allerdings auf Situationen, in denen der Zeitaufwand nicht mehr als zwei Minuten betrug.
In anderen Fallen sollte das Reichen eines Getrankes bzw. die Unterstiitzung beim Trinken
unter "Hilfe bei der Nahrungsaufnahme™ mit all den im Regelfall erhobenen Zusatzinformati-
onen dokumentiert werden®.

tig, so dass die Versorgung eher der Behandlungspflege zuzuordnen ist. Bei der Stomaversorgung
ist im Ergebnis eine medizinisch orientierte Einzelfallbetrachtung vorzunehmen" (Igl 1995: 30f).

Dieses Vorgehen hat zur Konsequenz, dass bei der Datenauswertung der Zeitaufwand fir diese
nur grob dokumentierten Maf3nahmen aufgrund von Annahmen errechnet werden muss und nicht
unterschieden werden kann, ob dieser Aufwand wahrend des Friih-, Spat- oder Nachtdienstes an-
gefallen ist.
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Ad 3) Unerwarteter Hilfebedarf

Im Rahmen der Erhebung wurde unerwartet auftretender Hilfebedarf definiert als ein Hilfe-
bedarf, der zum gegebenen Zeitpunkt fur die Pflegekréafte plotzlich und unerwartet auftrat,
also urspriinglich nicht absehbar war. Die mit diesem Merkmal erhobenen Daten erwiesen
sich allerdings schon wahrend der Erhebung als unscharf. Sie blieben daher bei der Auswer-
tung aulRer Betracht.

Ad 4) Hilfeformen

Informationen Uber die Art und Weise der Unterstiitzung bzw. Durchfihrung der MalZnahmen
bieten Anhaltspunkte fir bestimmte qualitative Merkmale des Pflegegeschehens (Stellenwert
einer ressourcenorientierten Pflege, vgl. Kapitel 3). Im Rahmen der Erhebung wurden (ana-
log zur Unterscheidung im SGB Xl und in den Begutachtungs-Richtlinien) insgesamt finf
Hilfeformen unterschieden:

e Vollstandige Ubernahme: Die Pflegenden iibernehmen alle bei der entsprechenden All-
tagsverrichtung anfallenden Tatigkeiten.

e Teilweise Ubernahme: Die Pflegenden iibernehmen einen Teil der bei einer Verrichtung
anfallenden Tatigkeiten, ein relevanter Teil wird vom Bewohner selbst durchgefihrt.

o Unterstitzung: Die Pflegekraft Uberlasst die Tatigkeiten weitgehend dem Bewohner, hilft
ihm aber, indem sie im beispielsweise bendtigte Utensilien anreicht bzw. bereit stellt.

e Anleitung: Die Pflegekraft konzentriert sich darauf, die Handlungen des Bewohners zu
lenken, zu demonstrieren und/oder zu erklaren, was er tun soll, und zu motivieren, wenn
es erforderlich ist.

e Beaufsichtigung: Die Pflegekraft ist bei einer Alltagsverrichtung anwesend, interveniert
jedoch nur dann, wenn sich eine Selbst- oder Fremdgefahrdung anbahnt oder wenn sich
eine unsachgemale Ausfuhrung der Tatigkeiten abzeichnet.

Bei dieser Unterscheidung ist zu bericksichtigen, dass die genannten Hilfeformen in der
Praxis in aller Regel nicht in Reinform vorkommen. Pflegehandlungen bestehen meist aus
einer Kombination unterschiedlicher Formen von Hilfe, eine Ausnahme bildet lediglich die
vollstandige Ubernahme aller bei einer Verrichtung anfallenden Tatigkeiten. Die Mitarbeiter
erhielten deshalb die Vorgabe, diejenige Form der Hilfeleistung zu vermerken, die im Vor-
dergrund der Pflegehandlung stand.

Die Angabe der Hilfeform war nicht bei allen Mal3nahmen erforderlich bzw. mdglich. Sie hat
nur dort eine Bedeutung, wo es um Hilfestellungen bei Verrichtungen geht, die der Bewohner
ohne Einschrénkung seiner Selbstversorgungsfahigkeiten auch selbst tbernehmen kodnnte.
Im Falle psychosozial ausgerichteter Pflegeinterventionen, etwa bei akuten Angstzustanden
oder bei Weglauftendenzen, macht es keinen Sinn, Angaben zur Hilfeform zu erheben, weil
der Bewohner zu der Leistung keinen aktiven Beitrag leisten kann.
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Ad 5) Dauer der MaRnahmen

Fur jede der dokumentierten MaRnahmen war der Zeitumfang in Form eines Minutenwertes
anzugeben. Hierbei war festzulegen, was als Beginn und was als Ende einer MalRhahme
gelten sollte. Diese Definition ist eine wichtige Grundsatzentscheidung, die Bedeutung fir die
Interpretation der Daten zum Zeitaufwand hat. Beginn und Ende einer Maf3nahme wurden
anhand der Frage definiert, wann der Kontakt zum Bewohner aufgenommen und wann er
abgebrochen bzw. wann zu einer anderen MalRnahme Ubergegangen wird. Eine Mal3nahme
beginnt beispielsweise dann, wenn das Zimmer des Bewohners betreten wird. Als Ende der
MaRnahme gilt entsprechend das Verlassen des Zimmers, sofern keine anderen Leistungen
angeschlossen werden.

Hieraus resultiert, dass einige Zeiten der Vor- und Nachbereitung der Malinahmen, sofern
sie nicht im Kontakt mit dem Bewohner durchgefiihrt wurden, sowie Wegezeiten nicht erfasst
wurden. Dies erschien unumganglich, weil eine minutidse Erfassung dieser Zeiten in Form
der Selbstaufschreibung zur Uberforderung der dokumentierenden Mitarbeiter gefiihrt hatte®,
und muss bei der Interpretation der Erhebungsergebnisse beriicksichtigt werden®.

Ad 6) Anzahl der gleichzeitig versorgten Bewohner

Es gibt im Versorgungsalltag Situationen, in denen mehrere Bewohner gleichzeitig betreut
werden. Hierzu gehdren nicht nur organisierte Gruppenaktivitdten zur Ressourcenforderung
oder zur Befriedigung kultureller Bedurfnisse, sondern beispielsweise auch die gemeinsame
Einnahme einer Mahlzeit. Um solche Situationen bei der Auswertung der Daten bertcksich-
tigen zu kdnnen (um also spater Aussagen dariiber machen zu kénnen, wie viele der in einer
Einrichtung vorgehaltenen zeitlichen Ressourcen vom einzelnen Bewohner "verbraucht"
wurden), war es erforderlich, eine Information tGber die Anzahl der gleichzeitig betreuten Be-
wohner zu dokumentieren.

Ad 7) Handzeichen/Code der Pflegekréfte, die die Malinahmen durchgefiihrt haben
Diese Information war aus zwei Griinden erforderlich. Jedem Handzeichen, das im Rahmen

der Erhebung dokumentiert wurde, war eine entsprechende berufliche Qualifikation zugeord-
net. Dadurch war es moglich, das Leistungsgeschehen nach den im Wohnbereich verfligba-

Zudem differieren Vorbereitungszeiten und Wegezeiten sehr stark zwischen Einrichtungen bzw.
Wohnbereichen, in Abhangigkeit von den gegebenen raumlichen Verhdaltnissen und der Art der
Arbeitsorganisation bzw. Arbeitsteilung, also unabhéngig von den Problemlagen der Bewohner.

Wir gehen davon aus, dass die Wegezeiten starker ins Gewicht fallen als die Vor- und
Nachbereitung der MaBnahmen, weil letztere in vielen Fallen mit dem Erhebungsbogen fir die
mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen erfasst wurden.
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ren Qualifikationen zu differenzieren, also beispielsweise Aussagen dariiber zu machen,
welcher Anteil an einer bestimmten psychosozialen Intervention von Pflegekréften mit drei-
jahriger Berufsausbildung tibernommen wurde. Dartiber hinaus hatte die Angabe eine wich-
tige Funktion im Hinblick auf die Ermittlung des fir den Bewohner aufgewendeten Zeitauf-
wandes. Denn in einigen Fallen ist es erforderlich, dass Bewohner nicht von einer, sondern
von zwei oder sogar von mehreren Pflegekraften gleichzeitig betreut werden. Als Regel galt,
dass je Malinahme alle Mitarbeiter ihr Handzeichen vermerken sollten, die wahrend der do-
kumentierten Zeitdauer an der MalRhahme beteiligt waren. Dadurch ist es mdglich (dhnlich
wie im Falle der gleichzeitig von einer Pflegekraft betreuten Bewohner) zu ermitteln, wie
hoch der "Verbrauch" zeitlicher Ressourcen in dieser speziellen Situation anzusetzen ist.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass sicherlich nicht jeder Handgriff der Einrichtungsmitarbei-
ter, der mdglicherweise als unmittelbar bewohnerbezogene Leistung definiert werden kdnnte,
und auch nicht jede im Blick auf psychosoziale Problemlagen relevante Interaktion zwischen
Mitarbeitern und Bewohnern mit der Dokumentation erfasst wurde. Flr quantitativ ausgerich-
tete empirische Untersuchungen, die das Leistungsgeschehen nicht nur punktuell (fir einige
wenige Bewohner und/oder Uber einen sehr begrenzten Zeitraum) erfassen wollen, sind sol-
che Begrenzungen unvermeidlich. Gemessen an der Zielsetzung, Strukturen des Leistungs-
geschehens transparent zu machen und Grolenordnungen des Versorgungsaufwandes zu
beschreiben, haben diese Grenzen allerdings keine wesentliche Bedeutung.

Die Erhebung mittelbar bewohnerbezogener und sonstiger Leistungen

Alle MaBnhahmen, die nicht in unmittelbarem Kontakt zum Bewohner durchgefiihrt wurden,
wurden anhand eines gesonderten Erhebungsbogens erfasst. Er wurde von jedem Mitarbei-
ter, der zum Stammpersonal der einbezogenen Wohnbereiche gehorte, taglich ausgefilit.
Die Bogen waren mit einem Code versehen, der es gestattete, auch die hier dokumentierten
Tatigkeiten nach den Qualifikationen der Mitarbeiter zu differenzieren.

Die Abgrenzung dieser Leistungen von den unmittelbar bewohnerbezogenen Malinahmen
erfolgte zwar vorwiegend unter sachlichen Gesichtspunkten, fur die konkrete Zuordnung wa-
ren z.T. jedoch auch erhebungstechnische Begrenzungen zu bericksichtigen. Manche Mal3-
nahmen, die man inhaltlich gesehen als auf den einzelnen Bewohner bezogen einstufen
kénnte, wurden aus der laufenden Leistungserfassung ausgespart, weil eine fallbezogene
Dokumentation nicht praktikabel erschien. Dies betrifft beispielsweise das Stellen von Arz-
neimitteln, das in regelmaligen Abstanden fir alle Bewohner einer Versorgungseinheit zu-
meist in einem einzigen Arbeitsgang durchgefiihrt wird. Theoretisch ware es zwar mdglich,
hierbei Zeitanteile fiir die einzelnen Bewohner zu dokumentieren, doch wirde dies zu einer
Vielzahl von Unterbrechungen in diesem Arbeitsgang fuhren. Aus diesem rein pragmati-
schen Grunde wurde diese Tatigkeit (ebenso wie die Pflegeplanung und -dokumentation
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sowie die Zusammenarbeit mit Angehdrigen und Laienhelfern) unabhangig von der bewoh-
nerbezogenen Leistungsdokumentation erfasst.

Im einzelnen wurden mit dem Erhebungsbogen folgende Leistungen dokumentiert (es war
jeweils der Zeitaufwand in Minuten pro Tag anzugeben)’:

Pflegeplanung und -dokumentation

Arbeitsbesprechungen: Unter diesem Titel waren interne Arbeitsbesprechungen jeder Art
zu beriicksichtigen, etwa Ubergaben, Teambesprechungen oder die Einweisung von
neuen Mitarbeitern.

Kooperation mit Laienhelfern (etwa Informationsgespréche, Anleitung)

Kontakte zu Angehdrigen: Als Angehérige wurden die Bezugspersonen der Pflegebediirf-
tigen definiert, auch wenn sie im Einzelfall in keinem direkten Verwandschaftsverhaltnis
zu dem Bewohner standen. Kontakte zu Angehdrigen umfassen nicht nur unmittelbare
Gesprache oder Anleitung, sondern auch telefonische Auskiinfte tber den Bewohner o-
der telefonische Beratung.

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen: Hierunter féllt vor allem die Beglei-
tung/Mitwirkung bei Arztvisiten oder arztlichen Mafinahmen und die Mitwirkung bei ande-
ren therapeutischen MalBhahmen.

Koordination, Organisation, Verwaltung: Diese Position umfasst eine Vielzahl unter-
schiedlicher Tatigkeiten. Die Wahrnehmung von Leitungsaufgaben durch die Wohnbe-
reichsleitung féallt ebenso hierunter wie Materialbestellungen und die Kooperation mit Mit-
arbeitern anderer Einrichtungen, beispielsweise bei der Aufnahme eines aus dem Kran-
kenhaus entlassenen Patienten oder die Abstimmung anlasslich eines geplanten Kran-
kenhausaufenthaltes.

Mabhlzeitenversorgung: Hier waren alle Tatigkeiten der Mitarbeiter zu berlcksichtigen, die
gemal der oben beschriebenen Definition nicht unmittelbar im Kontakt mit dem einzel-
nen Bewohner durchgefuhrt wurden. Sie umfassen in erster Linie die Vorbereitung von

7

Im Unterschied zu den unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen wurde von den Einrichtungs-
mitarbeitern hier nicht jede einzelne Leistung dokumentiert, sondern jeweils die Summe des tagli-

chen Zeitaufwandes. Zwar folgten die Mitarbeiter in der Regel unserer Empfehlung, sich wahrend
des Arbeitstages Notizen anzufertigen und als Gedachtnisstiitze fur das Ausfiillen des Erhebungs-

bogens zu verwenden, doch &ndert dies nichts daran, dass bei diesen Daten grundsétzlich mit gro-
Beren Ungenauigkeiten zu rechnen ist als bei den unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen. Al-
lerdings ist das Risiko von Ungenauigkeiten je nach Tatigkeit unterschiedlich ausgepragt: Es ist

verhaltnismagig gering bei Tatigkeiten, denen in der Regel ein fester Platz im Ablauf des Arbeitsta-
ges zukommt und die von Tag zu Tag einen &hnlichen Zeitumfang aufweisen (z.B. Ubergaben,
Teambesprechungen, Mahlzeitenversorgung etc.). Hoher liegt das Risiko bei Tatigkeiten, die eher

unregelmaRig anfallen. Hierzu gehdren Kontakte zu Angehdrigen, Tatigkeiten im Bereich der Koor-

dination, Organisation und Verwaltung und die Kooperation mit Laienhelfern.
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Mabhlzeiten (die z.T. auch von den Pflegekréaften der Wohnbereiche vorgenommen wird)
sowie das Verteilen der Mahlzeiten, ohne Hilfestellung beim Essen/Trinken zu leisten.

8. Wascheversorgung: Als Wascheversorgung wurde die Gesamtheit der Tatigkeiten defi-
niert, die die Bereitstellung von Utensilien wie auch die Entsorgung von Schmutzwasche
oder Inkontinenzartikeln sowie die Reinigung von Wasche betrafen. Eingeschlossen wa-
ren auch Tatigkeiten wie das Bettenmachen, sofern diese MafRnahme nicht im Zusam-
menhang mit einer Hilfe bei Alltagsverrichtungen (z.B. Aufstehen und Zubettgehen)
durchgefuhrt wurde (routinemafiiges Bettenmachen).

9. Arzneimittel stellen

10. Ubergreifende QualitatssicherungsmaBnahmen: Als ubergreifende Qualitatssicherungs-
mafl3nahmen wurden solche Tatigkeiten definiert, die nicht auf den einzelnen Bewohner
bezogen waren, sondern einen Beitrag zur Qualitatsentwicklung innerhalb des Wohnbe-
reichs oder der Einrichtung insgesamt leisten sollten. Die Teilnahme an einem Qualitats-
zirkel fallt ebenso unter diese Kategorie wie die Mitarbeit bei der Erstellung eines Quali-
tatshandbuches u.a.

11. Fortbildung: Sofern Mitarbeiter wahrend des Erhebungszeitraumes stundenweise an ei-
ner FortbildungmaRnahme teilnahmen, war der entsprechende Zeitaufwand zu dokumen-
tieren.

12. Sonstiges: Hierunter schliel3lich waren alle MaRnahmen zu bericksichtigen, die sich dem
oben skizzierten Raster entziehen. Die Mitarbeiter wurden gebeten, auf dem Erhebungs-
bogen Hinweise zu vermerken, welche Tatigkeiten sie unter dieser Kategorie jeweils auf-
gefuhrt haben.

Der Erhebungsbogen war, wie bereits erwahnt, von allen Mitarbeitern auszufillen, die dem
Stammpersonal des Wohnbereichs zuzurechnen waren. Mittelbar bewohnerbezogene Leis-
tungen von wohnbereichsexternen Mitarbeitern wurden also nicht routinemaRig miterhoben,
hier erfolgten nur exemplarische Erhebungen zu Kontrollzwecken. Es kam beispielsweise
vor, dass infolge von Personalausféllen Pflegekrafte anderer Wohnbereiche zwischenzeitlich
Leistungen fir Bewohner jenes Wohnbereichs erbrachten, in dem die Erhebung stattfand. In
diesen Fallen zu differenzieren, welche der an einem Tag anfallenden mittelbar bewohner-
bezogenen Leistungen fir die Bewohner der Studienpopulation erbracht wurden und welche
fur andere Bewohner, war nicht moglich. Ahnliches gilt fir Tatigkeiten des gruppenibergrei-
fenden Dienstes bzw. generell fur Mitarbeiter, die an der Versorgung beteiligt, jedoch wohn-
gruppentbergreifend tatig sind (z.B. Nachtwachen).

Ein Teil der von diesen Mitarbeitern erbrachten, mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen
konnte insofern nicht differenziert in die Berechnungen zum Zeitaufwand einflieen, da sich
ihre Arbeitsleistung auf die Bewohner der untersuchten Wohnbereiche nicht umrechnen liel3.



- 21—

Dies fuhrt zu einer (wenn auch relativ geringen) Unterschatzung des Zeitaufwandes. Dem
gegeniiber stehen Leistungen, die vom Stammpersonal der einbezogenen Wohnbereiche fir
Bewohner anderer Bereiche erbracht wurden (vor allem MafRnahmen der Behandlungspflege
und kurzzeitige Unterstitzung bei akuten Personalengpassen), die von den Mitarbeitern der
Kategorie "Sonstige" zuzuordnen waren. Ihre Beriicksichtigung fihrt umgekehrt zu einer (e-
benfalls relativ geringen) Uberschatzung des Leistungsaufwandes fiir die Bewohner unserer
Studienpopulation. Bei der Datenauswertung erschien es wenig sinnvoll, den zeitlichen Um-
fang dieser Unter- bzw. Uberschatzung konkret zu berechnen, da hierzu - fur jede Einrich-
tung und ihre spezifische Organisation gesondert - kaum begriindbare Modellannahmen hat-
ten formuliert werden missen. Davon abgesehen bewegen sich die betreffenden Zeitwerte
nach den vorliegenden Daten in beiden Fallen in einer Grofenordnung von einigen wenigen
Minuten je Bewohner: Die exemplarischen Dokumentationen der Mitarbeiter des Nachtdiens-
tes und des gruppentbergreifenden Sozialdienstes und auch die Erfahrungen im Rahmen
der nachtlichen Beobachtung in ausgewahlten Einrichtungen lassen die Einschatzung, dass
es sich im Gesamtergebnis um geringfiigige Zeitwerte handelt, begriindet erscheinen. Ahnli-
ches gilt fur Leistungen, die fir andere Bewohner erbracht wurden. Aufgrund der Vermerke
in den Erhebungsbdgen und aufgrund der Beobachtungen der vor Ort tatigen Studienbeglei-
ter kann davon ausgegangen werden, dass es sich hierbei ebenfalls um ein im Durchschnitt
geringflgiges Zeitvolumen von wenigen Minuten je Bewohner handelt. Vor diesem Hinter-
grund entschieden wir uns dafir, von einer eher fragwirdigen Verrechnung dieser Leis-
tungszeiten abzusehen. Da es sich in dem einen Fall um eine Uber-, im anderen um eine
Unterschatzung des Zeitaufwandes handelt, bleibt die Grof3enordnung der letztlich ermittel-
ten Minutenwerte hiervon weitgehend unberthrt, und auch bei der Berechnung der Anteile
der einzelnen mittelbar bewohnerbezogenen MafRnahmen ist nicht von nennenswerten Un-
scharfen infolge der genannten Probleme auszugehen.

Die Erhebung pflegerischer Problemlagen und anderer Bewohnermerkmale

Eines der wichtigsten Standbeine der Untersuchung bildet die Erfassung der pflegerischen
Problemlagen der Bewohner. Hierzu wurde ein methodisches Instrument entwickelt, mit dem
unabhéngig vom Leistungsgeschehen néahere Informationen Uber Pflegeprobleme und Res-
sourcen der Bewohner erhoben werden kénnen. Es ist zu betonen, dass hier die Problemla-
gen der Bewohner, nicht der Pflegebedarf im engeren Sinne erfasst wurden: Da Pflegebe-
darf im Sinne von Leistungsbedarf stets, wie bereits ausgefihrt, anhand normativer Kriterien
zu ermitteln ist, hatte eine auf den Bedarf zielende Erhebung eher Qualitatsorientierungen
und konzeptionelle Grundlagen in den betreffenden Einrichtungen abgebildet als die Merk-
male, die die Pflegebedurftigkeit des Bewohners kennzeichnen. Dies war nicht das Ziel der
Untersuchung und hétte auch die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zwischen den einzelnen
Einrichtungen erschwert. Gefragt wurde also nach dem Grad der Selbstandig-
keit/Abhangigkeit der Bewohner bei ausgewahlten Alltagsverrichtungen, nach koérperlichen
und kognitiven Fahigkeiten/Einschrankungen sowie nach Hinweisen auf psychiatrisch rele-
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vante Problemlagen. Es wurden lediglich einige spezielle Versorgungsbedarfe in allgemeiner
Form abgefragt (z.B. Erfordernis einer Sondenernahrung oder Inkontinenzversorgung).

Bei der Entwicklung des Erhebungsbogens waren insbesondere zwei Anforderungen zu be-
ricksichtigen:

1)

2)

Die Beurteilung erfolgte stets durch eine Pflegekraft, die den betreffenden Bewohner sehr
gut kennt (z.B. Bezugspflegekraft). Das Instrument musste daher so aufgebaut sein, dass
es ohne eine zeitaufwendige Schulung, fur die im Rahmen des Projektes kein Raum be-
stand, unproblematisch verwendet werden konnte. Es musste also einfach gehalten sein
und in seiner Struktur so weit wie moglich an Verfahrensweisen ankniupfen, die den Pfle-
gekraften aus dem Kontext der Pflegeplanung vertraut sind.

Die einzelnen Items mussten so formuliert werden, dass spéter bei der Auswertung eine
Verknipfung mit den Ergebnissen der laufenden Leistungserfassung mdoglich war. Dies
bedeutet beispielsweise, dass Hilfestellungen beim An- und Auskleiden, die bei der lau-
fenden Leistungserfassung dokumentiert wurden, ihr Pendant in der Einschatzung der
Problemlagen der Bewohner finden mussten (Selbstéandigkeit/Abhéngigkeit bei dieser All-
tagsverrichtung).

Bei der methodischen Vorbereitung wurde zunachst Gberprift, inwieweit bereits verfiigbare
Instrumente zur Einschatzung von pflegerischen Problemlagen ganz oder in Teilen tber-

nommen werden konnten. Einbezogen in die Vorlberlegungen wurden insbesondere:

Das Resident Assessment Instrument (RAI, Minimum Data Set): RAI ist ein international
anerkanntes Verfahren zur differenzierten Einschatzung pflegerischer Problemlagen und
erfreut sich in den letzten Jahren einer zunehmenden Beliebtheit in Fachkreisen. Ge-
messen an den Zielsetzungen und Rahmenbedingungen unserer Erhebung hat es je-
doch den Nachteil, dass es vergleichsweise kompliziert aufgebaut ist und nicht ohne eine
umfassende Schulung verwendet werden kann (vgl. Garms-Homolova/Gilgen 1998, KDA
1996). Durch den hohen Grad der Differenziertheit, mit dem RAI Problemlagen von Pfle-
gebedirftigen erfasst, ware es auch nur schwer moéglich gewesen, direkte Bezlige zur
laufenden Leistungserfassung herzustellen, denn diese musste, wie schon erlautert, auf
der Basis einer mdglichst einfachen Systematik erfolgen.

PLAISIR: Dieses aus Kanada stammende Instrument (vgl. EROS 1997) erwies sich in
Teilbereichen als zu komplex, in Teilbereichen als zu undifferenziert, um es problemlos
im Rahmen der Erhebung verwenden zu kdnnen. PLAISIR kann &hnlich wie RAI nur auf
der Grundlage einer umfassenden Schulung eingesetzt werden. Es hat aul3erdem den
Nachteil, dass es dem Stellenwert psychiatrischer Problemlagen wenig Aufmerksamkeit
schenkt.

Pflege-Personalregelung (PPR) und Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV): Auch
die Kriterien zur Einschatzung von Pflegebediirftigkeit, die der Pflege-Personalregelung
und der Psychiatrie-Personalverordnung zugrunde gelegt wurden, erwiesen sich vor dem
Hintergrund der Zielsetzungen und Rahmenbedingungen unserer Untersuchung als we-
nig hilfreich. Im Falle der PPR wird das Schwergewicht zu sehr auf die Struktur der Pfle-
gebedurftigkeit bei Krankenhauspatienten (also bei Akuterkrankungen) gelegt, und auch
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im Falle der Psych-PV besteht eine starke Ausrichtung auf in psychiatrischen Kliniken
oder Krankenhausern behandelte Patienten. Zudem wird in beiden Fallen eher der Leis-
tungsbedarf im engeren Sinne und weniger die Auspragung pflegerisch relevanter Prob-
lemlagen fokussiert.

e Die Verwendung von Pflegediagnosen (Kim et al. 1999, Townsend 1998) schied von
vornherein aus, weil sie ein spezifisches und zugleich umfangreiches Wissen vorausset-
zen, Uber das in Deutschland bislang nur sehr wenige Pflegende verfiigen.

e (Gangige Instrumente zur Einschatzung von Pflegeproblemen und Ressourcen bei Aktivi-
taten des taglichen Lebens: Neben den erwdhnten Instrumenten wurden auch jene Ver-
fahren in die Uberlegungen einbezogen, die anhand gangiger ATL-Taxonomien Merkma-
le der Pflegebediuirftigkeit erfassen (vgl. z.B. Roper et al. 1993). Gemessen an den Anfor-
derungen unserer Untersuchung weisen jedoch solche Verfahren haufig den Nachtell
auf, dass sie nicht bzw. nur zum Teil fur ein standardisiertes Erhebungsverfahren vorge-
sehen sind. So ergibt sich beispielsweise bei den ATL "Fir eine sichere Umgebung sor-
gen" oder "Essen und trinken" erst dann eine fir die Pflegeplanung verwertbare Aussa-
ge, wenn die im Einzelfall vorliegenden Problemlagen des Pflegebedurftigen differenziert,
d.h. nicht in standardisierter Form beschrieben werden. Verfahren, die anhand der ATL
von vornherein auf eine standardisierte Einschatzung abzielen, kommen den Anforde-
rungen unserer Erhebung naher als eher qualitativ ausgerichtete Instrumente. Dies gilt
beispielsweise fur das im Rahmen der Begutachtung nach dem SGB Xl bis Anfang 2000
verwendete Verfahren zur Einschatzung der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen
(MDS 1997). Dieses Verfahren beschrankt sich allerdings auf relativ wenige Items und
berlcksichtigt zu wenig gerontopsychiatrische Problemlagen, die im Kontext unserer Un-
tersuchung einen besonderen Stellenwert haben sollten. Ahnliches gilt fir international
anerkannte Verfahren auf der Basis von ADL- oder IADL-Indices (activities of daily living,
instrumental activities of daily living). So ist beispielsweise der Barthel-Index (Bar-
thel/Mahoney 1965) von seiner Grundstruktur her durchaus ein interessanter Ansatz im
Kontext unserer Untersuchung, beschrankt sich jedoch gleichfalls auf zu wenige Merk-
male und bietet dariber hinaus keine Méglichkeit, gerontopsychiatrisch bedingte Prob-
lemlagen differenziert zu erfassen.

Vor diesem Hintergrund war es notwendig, ein eigenes Instrument fir die Erhebung der Pro-
blemlagen pflegebedirftiger Heimbewohner zu entwickeln, bei dem zwar in Teilen Anleihen
bei den oben genannten Instrumenten gemacht werden konnten, das jedoch in seiner Ge-
samtstruktur an keine Vorbilder anknipfen konnte. Im Folgenden wird der Aufbau des In-
strumentes zusammenfassend beschrieben, die Gesamtheit der Merkmale, die erfasst wur-
den, ist im Anhang abgedruckt.

Der Erhebungsbogen umfasst sieben Merkmalsbereiche, mit denen insgesamt knapp 70
Merkmale erhoben wurden:
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1) Aligemeine Personenmerkmale

Unabhangig von den konkreten Problemlagen und Merkmalen der Pflegebedurftigkeit wur-
den fur alle Bewohner Alter, Geschlecht, Datum der Heimaufnahme sowie die Pflegestufe
nach dem SGB XI (inklusive Hartefall) erfasst.

2) Beurteilung der Selbstandigkeit bei ausgewahlten Verrichtungen/Tatigkeiten

In diesem Bereich wurden insgesamt 15 Verrichtungen unterschieden. Uberwiegend handelt
es sich dabei um die Verrichtungen nach 8§ 14 Abs. 4 SGB Xl, ausgeblendet wurden aller-
dings Verrichtungen im hauswirtschaftlichen Bereich. Bei der Beurteilung konnte unter drei
Antwortmdglichkeiten gewahlt werden®:

e Der Bewohner kann die Verrichtung ohne Hilfe von anderen Personen durchfihren.

e Der Bewohner kann die Verrichtung teilweise selbst durchflihren, bendtigt aber Hilfe.

¢ Der Bewohner kann die Verrichtung auch nicht teilweise selbstandig durchfiihren.
Schliel3lich gab es noch die Mdglichkeit anzugeben, dass eine Antwort entfallt (z.B. Ein-
schéatzung der Selbstandigkeit beim "Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung”, wenn
Bewohner vollstandig immobil sind). Mal3geblich fur die Zuordnung war jeweils der regelma-
Big zu beobachtende Grad der Selbstandigkeit bzw. Unselbstandigkeit. So kénnen auch Be-
wohner, die bei einer Alltagsverrichtung regelmafig keine Hilfe benétigen, gelegentlich auf
Unterstiitzung angewiesen sein.

3) Korperliche und kognitive Einschrankungen

Anhand von 19 Merkmalen wurde in diesem Bereich eingeschatzt, ob die Bewohner unter
"keinen”, "méaRigen" oder "schweren" Einschréankungen leiden. Hierbei wurden nicht nur kér-
perliche Fahigkeiten bzw. Funktionen berlcksichtigt (wie z.B. "sich im Bett bewegen" oder
Stuhl- und Harninkontinenz), sondern auch Fahigkeiten im kognitiven Bereich, insbesondere

Einschrankungen im Bereich der Orientierung und des Gedachtnisses.

4) Spezielle Problemlagen

Angesichts des Stellenwertes gerontopsychiatrischer Problemlagen im Kontext der Heimver-
sorgung erschien es besonders wichtig, neben den korperlichen und kognitiven Einschrén-
kungen Verhaltensauffalligkeiten zu berticksichtigen. Ahnlich wie im Falle der Einschrankun-
gen sollte in diesem Bereich anhand von 13 Merkmalen eingeschatzt werden, ob die jeweili-
ge Problemlage bei den einzelnen Bewohnern nicht vorhanden ist bzw. "mafig" oder
"schwer" ausgepragt ist. Zusatzlich wurde eine Information dartber erhoben, ob sich der
Bewohner im Stadium des Sterbens befindet.

5) Spezielle Versorgungsbedarfe
Hier wurde anhand eines einfachen Schemas abgefragt, ob bei bestimmten MalRnahmen
(insgesamt 12) ein Versorgungsbedarf vorliegt oder nicht. Hierbei handelt es sich z.T. um

8 Auf eine weitere, detaillierte Operationalisierung wurde aus Praktikabilitatsgriinden verzichtet. Diffe-

renziertere Vorgaben hatten moglicherweise zu einer zeitlichen Uberforderung gefiihrt, und es ware
unsicher gewesen, inwieweit diesen Vorgaben angesichts fehlender Mdglichkeiten zur Schulung
der Pflegekrafte, die die Einschatzung vornehmen sollten, gefolgt worden ware.
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wichtige Zusatzinformationen, die Uber das Leistungsgeschehen, das im Rahmen der lau-
fenden Leistungsdokumentation erfasst wurde, naher Auskunft geben.

6) Bewusstseinslage
Zur Einschatzung der Bewusstseinslage wurden die im Rahmen der Begutachtung nach dem
SGB Xl verwendeten Kriterien herangezogen.

7) Arztliche Diagnosen

Im Verlauf der methodischen Vorbereitung der Untersuchung hatte sich erwiesen, dass die in
den Einrichtungen vorliegenden &arztlichen Diagnosen haufig unvollstandig, veraltet oder sehr
unspezifisch sind (vgl. zu diesem Problem auch Hoft/Seyfarth 1999: 35), dass also auf der
Basis der in den Einrichtungen verfiugbaren Dokumentation keine verlasslichen Informatio-
nen Uber arztliche Diagnosen zu erhalten waren. Aus diesem Grunde wurden sie nur in sehr
allgemeiner Form erhoben: Anzugeben war, ob die vorliegenden Diagnosen Hinweise auf
einen Apoplex, eine dementielle oder andere psychiatrische Erkrankung geben. Diese Infor-
mation ist sehr weich und wird bei der Auswertung dementsprechend lediglich als Zusatzin-
formation verwendet; fur die Einschatzung der pflegerischen Problemlagen (einschl. geron-
topsychiatrischer Problemlagen) erschienen die oben beschriebenen Merkmale vollig ausrei-
chend.

Weitere Erhebungsinstrumente

Neben dem beschriebenen Datenprofil, das gewissermafien das Herzstuck der Untersu-
chung ausmacht, wurden erganzend weitere Daten erhoben, die strukturelle Rahmenbedin-
gungen des Leistungsgeschehens beschreiben oder erganzende Informationen liefern, die
fur die Interpretation des Datenmaterials zum Leistungsgeschehen relevant sind.

Hierzu gehort zunachst einmal ein Erhebungsbogen, mit dem Strukturmerkmale und Leis-

tungsprofile der an der Untersuchung beteiligten Einrichtungen und Wohnbereiche erfasst

wurden. Es handelt sich um einen teilstandardisierten Erhebungsbogen mit folgendem Da-

tenprofil®:

¢ Informationen, die sich auf die Einrichtung insgesamt beziehen: Allgemeine Leistungsan-
gebote, spezielle gerontopsychiatrische Angebote, Pflegesatze, MaRnahmen zur Quali-
tatssicherung, raumliche Ausstattung.

¢ Merkmale der Bewohnerstruktur der Einrichtung: Soziodemographische Merkmale, durch-
schnittliche Verweildauer, Struktur der Pflegestufen nach dem SGB XI.

o Mitarbeiterbezogene Informationen (fir die Einrichtung insgesamt wie auch fur die betref-
fenden Wohnbereiche): Umfang der Personalressourcen, Qualifikationsstruktur, Arbeits-
verhéltnisse (Vollzeit, Teilzeit).

Eine genaue Beschreibung ist im Anhang nachzulesen.
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e Wohnbereichsspezifische Daten: Pflegeorganisation, konzeptionelle Grundlagen der Pfle-
ge, rdumliche Ausstattung.

Neben diesem Bogen zur Erfassung von Strukturmerkmalen und Leistungsprofilen der Ein-
richtungen bzw. Wohnbereiche gibt es noch andere Instrumente, mit denen einige fur die
Auswertung wichtige Zusatzinformationen erfasst wurden:

So wurde in jeder Einrichtung eine Liste erstellt, auf der alle am Leistungsgeschehen betei-
ligten Mitarbeiter mit einem entsprechenden Code sowie ihrer Berufsqualifikation aufgefuhrt
waren. Anhand dieser Zuordnung war es bei der Auswertung maoglich, jeder der erfassten
Leistungen eine Mitarbeiterqualifikation zuzuordnen.

Darlber hinaus wurde in jeder Einrichtung ein "Erhebungstagebuch" gefiihrt, in dem die Stu-
dienbegleiter laufend Informationen dokumentierten, die fur die Interpretation des Datenma-
terials von Bedeutung sein konnten. Dies war zum einen flr die technische Aufbereitung der
erhobenen Daten erforderlich. Wenn beispielsweise Bewohner wahrend des Erhebungszeit-
raums in einem Krankenhaus aufgenommen wurden, so musste eine entsprechende Infor-
mation verfigbar sein, um die dadurch verursachten "Dokumentationsausfalle” aufklaren zu
kénnen. Es war auch nicht auszuschlieen, dass es wahrend der Erhebung zu erheblichen
Personalengpéssen in der Einrichtung kommen oder andere Ereignisse eintreten konnten,
die sich entweder auf das Leistungsgeschehen oder auf die Leistungsdokumentation auswir-
ken konnten. Solche Geschehnisse mussten bei der Auswertung bericksichtigt werden. Die
Aufzeichnungen in den Tagebichern ermdglichten auRerdem einen Einblick in jene Elemen-
te des Versorgungsalltags, die sich auf dem Wege einer quantitativ ausgerichteten Erhebung
nicht beschreiben lassen. Hierzu gehort beispielsweise die Art und Weise, wie in den Wohn-
bereichen auf Krisensituationen reagiert wird (etwa infolge von Personalausfallen oder infol-
ge krisenhafter Ereignisse im Zusammenhang mit der Versorgung einzelner Bewohner) und
wie die Mitarbeiter mit zeitlichen Engpassen oder mit besonderen Versorgungsanforderun-
gen umgehen. Schliel3lich gaben die Tagebicher auch einen gewissen Eindruck tber die
Auspragung der Arbeitsbelastung, das Engagement der Einrichtungsmitarbeiter sowie zum
Teil auch dartber, inwieweit sich allgemeine Leitlinien und Versorgungskonzepte in der Ges-
taltung der Beziehungen zwischen Mitarbeitern und Bewohnern niederschlagen. Die Auf-
zeichnungen haben nicht den Charakter einer methodisch kontrollierten Dokumentation und
kdnnen insofern nur erganzend in die Auswertung einflie3en. Sie vermdgen allerdings be-
stimmte Besonderheiten in den Einrichtungen, die sich letztlich auch wieder in der Struktur
des Leistungsgeschehens widerspiegeln, aufklaren.

Schlief3lich wurde erganzend zu der quantitativen Leistungserfassung eine qualitativ ausge-
richtete nachtliche Beobachtung in finf Einrichtungen durchgefihrt, jeweils Uber einen Zeit-
raum von vier oder finf Nachten. Die mit der laufenden Leistungserfassung erhobenen Da-
ten geben zwar Auskunft dartber, welche Mal3hahmen wahrend des Nachtdienstes erbracht
wurden, reichen allerdings fiir eine konkrete Beschreibung der das nachtliche Versorgungs-
geschehen pragenden Problemsituationen nicht aus. Mit der Beobachtung sollte u.a. in Er-
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fahrung gebracht werden, inwieweit nachtaktive Bewohner den Versorgungsalltag pragen,
welche Konsequenzen diese Nachtaktivitat fir Anforderungen an die Pflege nach sich zieht
und schlie8lich auch, wie Einrichtungen auf diese Anforderungen und Problemsituationen
reagieren.

Organisation der Erhebung

Die Leistungserhebung erfolgte je Einrichtung bzw. Wohnbereich im Regelfall Uber einen
Zeitraum von drei Wochen (incl. Wochenenden). Vorgeschoben wurde jeweils eine meist
dreitdgige "Probephase”, vor allem um das mit der Dokumentation betraute Einrichtungsper-
sonal mit den Erhebungsinstrumenten vertraut zu machen (s.u.).

Um eine ordnungsgemalfe Durchfihrung der Erhebung sicherzustellen, wurden die Pflege-
kréfte der Wohnbereiche, die einen Grof3teil der Dokumentation Ubernahmen, wéhrend der
gesamten Erhebungsphase von Projektmitarbeitern ("Studienbegleiter") unterstutzt. Es wur-
de angestrebt, eine kontinuierliche Begleitung wahrend des Friih- und Spétdienstes™®, auch
an den Wochenenden, zu gewabhrleisten. Dies ist Uberwiegend gelungen: Es gab nur selten
Tage, an denen der Frih- oder Spatdienst aufgrund von Personalengpéassen bei den Stu-
dienbegleitern ohne deren Unterstitzung auskommen musste.

Die Aufgabe der Studienbegleiter bestand in erster Linie darin,

o auf Vollstandigkeit aller fir die Datenauswertung bendétigten Informationen zu achten (z.B.
Erfassung samtlicher Mitarbeiterqualifikationen),

e die Einrichtungsmitarbeiter im Umgang mit den Erhebungsinstrumenten zu unterstiitzen
und bei Bedarf selbst einen Teil der laufenden Dokumentation zu tbernehmen,

¢ die Qualitat der Dokumentation vor Ort zu prifen und ggf. Korrekturen einzuleiten,

¢ den Kontakt zur Projektleitung aufrecht zu erhalten, um offene Fragen (auch Detailfragen
der Dokumentation) zu klaren,

e Aufzeichnungen im "Erhebungstagebuch” vorzunehmen.

Zur Vorbereitung auf ihre Aufgaben erhielten die Studienbegleiter eine Schulung, mit der sie
einerseits Uber den Umgang mit den Erhebungsinstrumenten und andererseits Uber die fur
sie geltenden Verhaltensregeln wahrend der Erhebung aufgeklart wurden. Es handelte sich
um Personen, die uber Praxiserfahrung in der Heimversorgung oder tber pflegerische Be-
rufserfahrung in anderen Bereichen und nach Mdglichkeit Gber grundlegende Methoden-
kenntnisse im Bereich der empirischen Forschung verfiigen sollten, vorzugsweise Absolven-
ten oder Studenten der Pflegestudiengédnge an Fachhochschulen Nordrhein-Westfalens oder
anderer, auf Fragen der Gesundheitsversorgung ausgerichteter Studiengange (z.B. Aufbau-
studium Gesundheitswissenschaften).

% | (seltenen) Ausnahmefallen wurde die Begleitung auch auf den Nachtdienst ausgedehnt, wenn
von der Einrichtung signalisiert wurde, dass anderenfalls mit einer lickenhaften Dokumentation zu
rechnen sei.



— 28 —

In Form einer ausfuhrlichen Vorbesprechung wurden auch die an der Erhebung beteiligten
Mitarbeiter der Wohnbereiche in die Verwendung der Erhebungsbégen und in Grundsatze
der Dokumentation eingefihrt. Sie fand jeweils ein oder zwei Tage vor Beginn der "Probeer-
hebung" statt.

Es war jedoch davon auszugehen, dass eine Vorbesprechung nicht ausreichen wirde, um
alle methodischen Einzelheiten der Leistungsdokumentation erschépfend abzuklaren, und
sich zahlreiche Fragen fir die Mitarbeiter der Einrichtungen erst in der Praxis ergeben wir-
den. Wenngleich sich die Entwicklung des Erhebungsinstrumentariums bewusst am Kriteri-
um der einfachen Handhabung orientierte und so weit wie moglich auf Kategorien und Zu-
ordnungsregeln aufbaute, die den Mitarbeitern aus der routineméafigen Pflegeplanung und
-dokumentation vertraut sein mussten, erschien es im Interesse der Datenqualitat ange-
bracht, ausreichend Gelegenheit zur praktischen Auseinandersetzung mit den Erhebungsin-
strumenten zu geben. Aus diesem Grunde wurde eine Erhebungsphase von meist drei Ta-
gen vorangestellt, in der die Instrumente zwar in vollem Umfang eingesetzt wurden, deren
Ergebnisse jedoch bei der Auswertung unbertcksichtigt blieben. In dieser Zeit erfolgte auch
eine intensive (telefonische) Abstimmung mit der Projektleitung.

Die Dokumentation der ersten Tage wurde einer gesonderten Priifung unterzogen, mit dem
Ziel, Schwachstellen zu identifizieren und tber eine Rickmeldung an die beteiligten Mitarbei-
ter Korrekturen einzuleiten: Die Probeerhebung fand in aller Regel an Werktagen statt (z.B.
Dienstag bis Donnerstag). Die ausgefiillten Erhebungsbégen wurden unverziglich an das
jeweils zusténdige Institut weitergeleitet und dort direkt nach Eintreffen gesichtet bzw. ge-
pruft, um bereits zu Beginn des ersten Tages der regularen Erhebungsphase (meist ein Mon-
tag) eine Riuckmeldung mit Hinweisen auf Schwachstellen der Dokumentation geben zu
kdnnen.

Die Erfahrung hat die Notwendigkeit dieser Vorkehrungen zur Sicherstellung einer zufrieden-
stellenden Dokumentationsqualitdt wiederholt unter Beweis gestellt. Sie zeigte auRerdem,
dass eine kontinuierliche Begleitung von Erhebungen dieser Art unverzichtbar ist. Dies gilt
nicht nur fir den korrekten Umgang mit dem Erhebungsinstrumentarium, sondern auch far
die Bewadltigung schwieriger Situationen im Alltag der Wohnbereiche, in denen es aufgrund
von kurzfristigem Personalausfall oder aufgrund anderer Vorkommnisse zu einem erhebli-
chen Belastungsanstieg kommt. In solchen Situationen steht die Leistungsdokumentation
begreiflicherweise hinter dem Primat der Bewohnerversorgung zuriick, so dass es ohne Un-
terstitzung von Studienbegleitern mehr oder weniger zwangslaufig zu Dokumentationsaus-
fallen gekommen ware. Durch den Einsatz von Studienbegleitern konnten auf3erdem Daten,
die wahrend angespannter Arbeitssituationen erhoben worden sind, vor Ort unverziglich
kritisch gepriuft werden, um Unklarheiten zu korrigieren und ggf. Informationsliicken zu
schlieRen oder zumindest aufzudecken, so dass sie bei der Datenaufbereitung berticksichtigt
werden konnten.
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Datenaufbereitung und Prufung der Datenqualitat

Zusatzlich zu den von den Studienbegleitern vor Ort durchgefiihrten Kontrollen wurde bei der

Aufbereitung des Datenmaterials und nach deren Abschluss eine Reihe von Plausibilitatspri-

fungen durchgefiihrt. Sie hatten vor allem zum Ziel, die innere Konsistenz der dokumentier-

ten Leistungen und die Daten nach ihrer Vollstandigkeit zu Uberprifen:

¢ Die Vollstandigkeit der Daten bezieht sich auf die Dokumentation der Leistungen in allen
Schichten und an allen Erhebungstagen. Ausfélle in der Dokumentation bei einzelnen
Schichten oder ganzen Tagen wurden identifiziert und durch Eintrdge in den "Tagebu-
chern" zu erklaren versucht.

e Mit Konsistenz der Dokumentation ist gemeint, dass eine Ubereinstimmung zwischen
den erbrachten Leistungen und der Einschatzung der Pflegebedurftigkeit der Bewohner
Zu erwarten ist; z.B. Bewohner, fur die "Sondenernahrung” als Versorgungsbedarf ange-
geben wurde, sollten diese auch taglich erhalten haben.

Erster Schritt der Plausibilitatskontrolle war die Uberprifung der Vollstandigkeit der Doku-
mentation, indem die erhobenen Leistungen flr alle Bewohner und alle Erhebungstage, nach
Schichten getrennt, ausgewiesen wurden (Einzelfallprifung). Dadurch konnten Liicken in der
Dokumentation aufgedeckt und auch extreme Schwankungen in der Haufigkeit der doku-
mentierten Leistungen identifiziert werden. Wie damit verfahren wurde, richtete sich nach der
Madoglichkeit, diese Besonderheiten anhand der Eintrage in den Erhebungstagebichern auf-
zuklaren. Beispielsweise traten gelegentlich Ausfalle in der Dokumentation aufgrund einer
Einweisung des Bewohners in ein Krankenhaus auf, oder einzelne nicht dokumentierte
Schichten konnten auf einen Ausflug des Bewohners zurtickgefihrt werden.

Anders stellte es sich dar, wenn keine Erklarungen fir Dokumentationslicken in den Tage-
biichern enthalten waren oder ausdrucklich darauf hingewiesen wurde, dass die Dokumenta-
tion (z.B. aufgrund von auflergewohnlicher Arbeitsbelastung oder Personalmangel) nicht
oder nur unvollstandig erfolgte. In diesen Fallen war davon auszugehen, dass zwar Leistun-
gen erbracht, aber nicht dokumentiert worden sind. Derartige Ausfalle hatten bei der Auswer-
tung eine Unterschéatzung des Leistungsvolumens zur Folge gehabt. Daher blieben in diesen
Fallen ganze Erhebungstage unberiicksichtigt. Falls sich Ausfélle in der Dokumentation sys-
tematisch fur alle oder einen grof3en Teil der Bewohner eines Wohnbereichs abzeichneten,
wurden die betreffenden Erhebungstage fir den gesamten Wohnbereich aus dem Datensatz
entfernt.

Die Bereinigung der Dokumentation um Erhebungstage mit Ausféllen hat zur Folge, dass
sich entweder bei den betreffenden Einrichtungen die Anzahl der beriicksichtigten Erhe-
bungstage reduzierte oder dass bei einzelnen Bewohnern weniger Erhebungstage in die
Auswertung eingingen, als Tage in dem Heim erhoben wurden. Da die Daten jedoch nahezu
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ausschlieBlich als standardisierte Durchschnittsgré3en (Leistungsvolumen je Bewohner und
Tag) ausgewertet wurden, hatte dies fiir die Auswertung keine weiteren Konsequenzen™*.

Als Sonderfall im Rahmen der Plausibilitatsprifung erwiesen sich die Nachtschichten, da es
durchaus plausibel ist, dass nicht bei jedem Bewohner regelméRige Mal3nahmen in der
Nacht erforderlich sind. Erhebungstage wurden nur dann aufgrund von Ausfallen in der
Nachtschicht herausgenommen, wenn diese Ausfalle bei mehreren oder allen Bewohnern
eines Heimes an denselben Erhebungstagen auftraten, so dass mit einiger Sicherheit anzu-
nehmen war, dass die Dokumentation wahrend der betreffenden Néchte generell keine Voll-
standigkeit aufwies.

Die Prifung der Konsistenz der dokumentierten Leistungen erfolgte anhand eines Verglei-
ches von dokumentierten MalRnahmen mit bestimmten Problemlagen des Bewohners. Die-
sem Vorgehen lag der Gedanke zugrunde, dass bei Vorhandensein bestimmter Bedarfe des
Bewohners diese Bedarfe in Rechnung gestellt werden missen und die entsprechenden
MaRnahmen dokumentiert sein sollten. Eine Diskrepanz zwischen der Einschétzung der Be-
durftigkeit des Bewohners und den dokumentierten Leistungen wére als Hinweis auf mogli-
che Schwachstellen der erhobenen Daten zu bewerten.

Die Prifung der Konsistenz bezog sich auf ausgewahlte MaRnahmen, fir die explizite Ein-
schatzungen zu Problemlagen der Bewohner erhoben wurden und bei denen unterstellt wer-
den kann, dass sie, wenn ein Bedarf besteht, zwingend taglich durchgefuhrt werden muissen.
In die Auswahl gingen die MaRnahmen Aufstehen/Zubettgehen, Kleiden, Toilettengang, Wa-
schen, Verabreichen von Medikamenten, Insulingabe, Hilfe bei Sondenernahrung und Deku-
bitusbehandlung ein, d.h. hinsichtlich der regelmaiigen Ausfiihrung dieser MaRRnahmen
konnten Einschatzungen zu entsprechenden Merkmalen der Bewohner sinnvoll zugeordnet
werden.

Geprift wurde, ob bei Vorhandensein einer substantiellen Problemlage bzw. Einschrankung
die entsprechende Maflinahme an jedem Erhebungstag bei dem betreffenden Bewohner do-
kumentiert worden ist. Bei deutlichen Abweichungen, in Fallen also, in denen die betrachtete
MaRnahme trotz vorliegendem Hilfebedarf wiederholt nicht dokumentiert wurde, wurde an-
hand der Tagebulcher und eines genaueren Vergleichs der Daten versucht, Griinde zu ermit-
teln und die Daten ggf. zu bereinigen. Geringfligige Abweichungen zwischen dem einge-
schatzten Hilfebedarf und den dokumentierten Maflinahmen wurden nicht korrigiert.

Prinzipiell kommen fir die Erklarung von Diskrepanzen zwei moégliche Fehlerquellen in Be-
tracht: Einerseits konnte eine Diskrepanz durch eine fehlerhafte Leistungsdokumentation
verursacht werden, andererseits konnte auch die Beurteilung der Problemlagen eines Be-
wohners unzutreffend sein. Sofern an allen oder an nahezu allen Erhebungstagen keine der

' Unterschiede der Erhebungsdauer miissen jedoch ohnehin bei der Auswertung beriicksichtigt wer-
den, da der Erhebungszeitraum bei einzelnen Heimen aus organisatorischen Grinden kirzer war
als 21 Tage.
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Maflnahmen dokumentiert ist, die nach den Angaben zu den Problemlagen des Bewohners
erforderlich gewesen waren, wurde angenommen, dass die Beurteilung der Problemlagen
und nicht die Leistungsdokumentation fehlerhaft ist. Die Angabe zu der betreffenden Prob-
lemlage wurde entsprechend umcodiert ("ungultige Angabe").

Insgesamt zeigte sich allerdings nur selten eine nicht aufzuklarende Diskrepanz zwischen
der Einschatzung der Problemlagen und den dokumentierten Leistungen. Nach den Ergeb-
nissen der Konsistenzpriufung kann davon ausgegangen werden, dass bis auf ganze Erhe-
bungstage, die generell Dokumentationsausfalle zeigen und auf dem Weg der Kontrolle der
Vollstandigkeit identifiziert werden konnten, Licken in den Angaben zum Leistungsgesche-
hen wenig ins Gewicht fallen.

Eine abschlieBende Kontrolle der Daten erfolgte nach Beendigung der Erhebung auf der
Grundlage erster Auswertungsergebnisse. Hierbei wurden Vergleiche zwischen den Einzel-
ergebnissen fir die jeweiligen Einrichtungen oder den ermittelten Zeitwerten der Bewohner
durchgefuhrt, um z.B. Uber die Identifizierung von hohen oder niedrigen Extremwerten im
Leistungsumfang Hinweise auf mdglicherweise problematische Daten zu erhalten. Ergaben
sich solche Hinweise, so wurde anhand der vorliegenden Informationen tber die Wohnberei-
che (z.B. Bewohnerstruktur, Personalstruktur, Besonderheiten einzelner Bewohner, aber
auch andere bemerkenswerten Besonderheiten, die in den Tagebulchern festgehalten wor-
den waren) versucht, diese aufzuklaren (wie auRergewohnlich hoher durchschnittlicher Leis-
tungsaufwand infolge eines hohen Anteils von Bewohnern mit der Pflegestufe Ill). Dabei
zeigte sich beispielsweise, dass in einer der Einrichtungen - im Unterschied zu allen anderen
- extrem héaufig von der Moglichkeit Gebrauch gemacht wurde, einen geringfligigen Zeitauf-
wand fir das Reichen von Getranken zu dokumentieren (dies konnte, wie schon erwahnt,
abweichend von den anderen MafRRnahmen durch Ankreuzen geschehen). Da sich hierfir
keine plausiblen Griinde finden lieRen, mussten diese Angaben bei der Auswertung als un-
gultig klassifiziert werden. Im Gesamtbild ergaben sich bei der abschlielenden, vergleichen-
den Datenprifung jedoch nur wenige Hinweise auf Unstimmigkeiten der Daten, die nicht
aufgeklart werden konnten'?,

' S0 wurde beispielsweise bei einigen Bewohnern mit der Pflegestufe Il ein Leistungsaufwand von
weniger als durchschnittlich 20 Minuten pro Tag ermittelt, ohne diese Extremwerte in allen Féllen
aufklaren zu konnen. Uber einen dieser Bewohner ist uns aus der Erhebungsdokumentation be-
kannt, dass es sich um einen psychiatrisch Erkrankten handelt, der sich trotz grof3er Unselbstén-
digkeit bei Alltagsverrichtungen von Zeit zu Zeit - so auch wahrend der Erhebungsphase - gegen
Hilfen der Mitarbeiter strikt zur Wehr setzt und dessen Versorgung vor diesem Hintergrund auf ein
absolutes Minimum reduziert wurde, in der Hoffnung, dass sich seine Haltung &ndern wiirde, bevor
Zwangsmalnahmen zur Abwendung koérperlicher Schadigungen erforderlich wiirden. In anderen
Fallen konnten wir derartige Extremwerte allerdings nicht anhand der vorliegenden Informationen
erklaren.
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Charakterisierung der einbezogenen Einrichtungen

und Wohnbereiche
E. Schnabel

Im Rahmen der Untersuchung wurden neben Daten zum Leistungsgeschehen und zu den
individuellen Problemlagen der Bewohner auch einrichtungs- und wohnbereichsbezogene
Informationen erhoben, die vorrangig einer generellen Charakterisierung der beteiligten Ein-
richtungen im Hinblick auf die strukturellen Rahmenbedingungen, unter denen die Pflegeleis-
tungen erbracht werden, dienen. Damit liefern sie wesentliche Zusatzinformationen fir die
Interpretation des Datenmaterials zum Leistungsgeschehen.

Charakterisierung der Einrichtungen

Insgesamt wurden aus den Vorschlagslisten der beteiligten Tragerverbande, die aufgefordert
waren, ihre Auswahl nach vorgegebenen Kriterien (vgl. Methodik) vorzunehmen, 27 Einrich-
tungen in die Untersuchung einbezogen. Die folgende Ubersicht zeigt die Verteilung nach
Tragerschaft.

Trager der Einrichtungen
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o Allgemeine Angebote fir die Bewohner/innen

In allen 27 Einrichtungen gehodren tber das Leistungsangebot im Hinblick auf die pflegeri-
sche Versorgung sowie Unterkunft und Verpflegung hinaus weitere Serviceleistungen, hier
als allgemeine Angebote fir die Bewohner bezeichnet, zum vorgehaltenen Angebot. 26 von
27 Einrichtungen machten Angaben zur inhaltlichen Ausgestaltung ihrer allgemeinen Ange-
botsstruktur fur die Bewohner (Mehrfachnennungen).
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Innerhausliche soziale Aktivitaten fir die Bewohner gehtéren demnach zum Standardreper-
toire der vorgehaltenen Leistungen. Hierunter zu fassen sind Uberwiegend traditionelle Frei-
zeitangebote, wie z.B. Gesellschaftsspiele, Fest- und Feiergestaltung, Kegeln etc. In weni-
gen Fallen finden sich dartber hinaus auch Angebote, wie etwa das ,Nachtcafé’, die auf spe-
zifische Bedarfslagen von Bewohnern ausgerichtet sind und das Versorgungsangebot insbe-
sondere vor dem Hintergrund gerontopsychiatrisch veranderter Bewohner sinnvoll erweitern.

Bei ca. drei Viertel der Einrichtungen bilden auch aufRerh&usliche Aktivitaten einen integralen
Bestandteil des allgemeinen Versorgungsangebots. Die Nennungen beziehen sich hier -
berwiegend auf quartiersbezogene Aktivitdten wie etwa Spaziergdnge, Marktbesuche, Be-
gleitung beim Einkaufen. In einigen Féllen werden auch Angebote wie etwa Theaterbesuche
oder auch Urlaubsfahrten angeboten.

Weniger als die Halfte der Einrichtungen bieten eigenen Angaben zufolge auch kognitives
Training an, wobei vornehmlich auf Angebote zum Gedachtnistraining rekurriert wird.
Demgegenuber wird Formen des motorischen Trainings ein hoherer Stellenwert beigemes-
sen: drei Viertel der Einrichtungen geben an, diesbeziigliche Angebote wie etwa Gymnastik,
Bewegungsibungen oder auch Physiotherapie vorzuhalten.

) Spezielle gerontopsychiatrische Angebote

22 von 26 Einrichtungen geben an, spezielle gerontopsychiatrische Angebote vorzuhalten.
Der Schwerpunkt liegt dabei auf innerhauslichen Aktivitaten: 17 Einrichtungen verweisen
dabei auf so unterschiedliche Aktivitdten wie ,Frihstiicks- und Morgengruppen’, Lesekreise
und Zeitungsgruppen sowie Foérdergruppen im hauswirtschaftlichen Bereich. In der Regel
wird zwischen einzel- und gruppenbezogenen Aktivitaten unterschieden.

Aulerhausliche, speziell auf die Bedirfnisse gerontopsychiatrisch veranderter Bewohner
ausgerichtete Angebote spielen nach eigenen Angaben kaum eine Rolle. Lediglich zwei von
26 Einrichtungen geben an, diese vorzuhalten, wobei jedoch keine inhaltliche Spezifizierung
stattfand.

Kognitives Training, Uberwiegend ,Gedéachtnistraining' als spezielles Angebot bieten weniger
als ein Drittel der Einrichtungen an. Dieses, wie auch schon bei den allgemeinen Angeboten
vergleichsweise geringe Angebot, erstaunt zunachst vor dem Hintergrund des im folgenden
noch darzustellenden hohen Anteils von Bewohnern mit Orientierungseinschrankungen so-
wie der eingangs formulierten Auswabhlkriterien. Es mag somit als ein erster Hinweis auf die
bislang generell mangelnde Ausrichtung der stationéaren Einrichtungen auf die spezifischen
Bedurfnisse dieser Bewohnergruppe gewertet werden.

Auch besondere therapeutische Angebote, wie etwa Sprachtraining, Snoezelen, Basale Sti-
mulation oder auch Ergotherapie haben in der Angebotsstruktur der Einrichtungen einen nur
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marginalen Stellenwert. Nur jede sechste Einrichtung verweist auf ein diesbeziigliches An-
gebot.

Zwar verweisen 15 Einrichtungen auf ,Sonstige Angebote’, diese werden jedoch Uberwie-
gend inhaltlich nicht spezifiziert. In wenigen Féllen wird auf Angebote zur kreativen Gestal-
tung hingewiesen (etwa Maltherapie), die insbesondere fur gerontopsychiatrisch verénderte
Bewohner vorgehalten werden.

. Informationen zur Bewohnerstruktur

Hochaltrigkeit bei Bewohnern ist das charakteristische Merkmal in vollstationaren Pflegeein-
richtungen: das Durchschnittsalter in den ausgewahlten Einrichtungen liegt eigenen Angaben
zufolge bei 82,7 Jahren, die durchschnittliche Verweildauer bei 2,7 Jahren. Im Vergleich zur
Infratest-Heimerhebung 1998 (Schneekloth & Miuller 1999) liegt in der vorliegenden Erhe-
bung das Durchschnittsalter etwas hoher (Infratest: 81 Jahre), die durchschnittliche Verweil-
dauer etwas niedriger (Infratest: 3 Jahre).

Bei 22 von 27 Einrichtungen liegen Angaben zur Pflegestufeneinteilung vor: demnach sind
8,3% der Bewohner der sog. Pflegestufe 0 zugeordnet. 24,7% der Heimbewohner sind in der
Pflegestufe 1, knapp weniger als die Halfte (42,5%) in der Pflegestufe 2 und 24,5% in der
Pflegestufe 3 (vgl. nachfolgende Abb.).

Bewohner in den Einrichtungen nach Pflegestufen in % (N = 2847)

8,3%

24,5%

OPflegestufe 0
OPflegestufe |

E Pflegestufe I
W Pflegestufe I

42,5%

Auch diese Verteilung entspricht in etwa den Ergebnissen der Infratest-Heimerhebung von
1998*, wobei die in die vorliegende Untersuchung einbezogenen Einrichtungen einen héhe-
ren Anteil der Pflegestufe 2 und einen etwas geringeren Anteil in der Stufe 0 aufweisen. Be-
trachtet man die Pflegestufenverteilung der letzten Jahre im Zeitverlauf, kénnen diese Ab-

1 Zum Vergleich: Stufe 0: 12%, I: 23%, II: 37%, IIl: 23%, Reine Wohnfalle: 5% (Schneekloth & Miiller
1999, 133)



weichungen zum einen vor dem Hintergrund des aktuelleren Erhebungszeitraums als Trend-
fortsetzung interpretiert werden. Zum anderen sind sie in der vorliegenden Untersuchung in
einem Uberdurchschnittlichen Anteil von Bewohnern der Pflegestufe 2 in einzelnen Einrich-

tungen begrindet.

. Tagesséatze

Die im folgenden dargestellten Angaben zu den Tagessatzen in den Einrichtungen beinhal-
ten die Kosten fur pflegebedingte Aufwendungen (Pflegesatze), die Kosten fur Unterkunft
und Verpflegung, sowie die Investitionskosten. Die Tagessatze der Einrichtungen weisen in
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allen Pflegestufen eine hohe Spannweite auf.

Tagessatze nach Pflegestufe (N = 25)

300

200 A——

100 B

0
G | Il ]

—&— Median 112,47 141,25 169,58 215,85
—— Minimum 89,31 115,37 141,34 186,84
—&— Maximum 187,32 200,62 213,92 266,01

Ahnliches gilt fiir die isolierte Betrachtung der Pflegesatze®: auch hier sind deutliche Unter-
schiede zwischen den Einrichtungen zu beobachten, wobei mit zunehmender Pflegestufe die
Spannweiten gréRer ausfallen. In der Pflegestufe Il etwa liegt diese zwischen 122,- DM und

174,- DM.

2

Hierzu lagen lediglich Angaben von 18 Einrichtungen vor.
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Pflegesatze nach Pflegestufen (N = 18)
200
150 144,44
=
) 100 >
—&— Minimum
50 —&— Median
- —a&— Maximum
0 L} L} ) 1
G | Il ]
Pflegestufe
o Zimmerangebot

Der Anteil an Einbettzimmern wird heute Ubereinstimmend als wesentlicher Indikator fur indi-
viduelle Gestaltungsspielraume der Bewohner in ihrer Lebensfilhrung angesehen. Von ins-
gesamt 26 Einrichtungen liegen Angaben zum Zimmerangebot vor. Demnach liegt der Anteil
an Einzelzimmern bei 61,1%, der Anteil an Doppelzimmern bei 37,7%. Mehrbettzimmer fin-
den sich in lediglich 2 von 26 Einrichtungen und machen damit einen geringfiigigen Anteil
von 1,2% aus.

Vergleicht man diese Zahlen mit jenen der Infratest-Heimerhebung, so wird deutlich, dass
der Anteil an Einzelzimmern in den Einrichtungen der vorliegenden Erhebung um 10 Pro-
zentpunkte héher liegt (Infratest: 51%, Westl. Bundeslander, vgl. Schneekloth & Muller 1999,
138).

o Mitarbeiter und Qualifikationsstruktur

Von besonderer Bedeutung fur die vorliegende Untersuchung war die Frage nach der Quali-
fikationsstruktur in den Einrichtungen. Wie bereits ausgefiihrt, war eine der Voraussetzungen
fur die Teilnahme an der Untersuchung ein Fachkréfteanteil des Pflegepersonals von mehr
als 50%. Betrachtet man die Verteilung aller Mitarbeiter im Pflegebereich (Altenpfleger,
Krankenschwestern/-pfleger, Altenpflege-/Krankenpflegehelfer mit einjahriger Qualifikation,
Pflegenhilfskrafte) auf der Basis von insgesamt 1274 Stellen (Angaben umgerechnet auf Voll-
zeitstellen), so kann von einem Fachkrafteanteil von 55% ausgegangen werden. Erwar-
tungsgemal bilden Altenpfleger mit insgesamt 46% den gréf3ten Anteil an den Fachkraften.
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Mitarbeiterinnen in der Pflege in den Einrichtungen
(N=1274V2)
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B Krankenschwestern/-pfleger

OAlten-/
Krankenpflegehelferinnen

O Pflegehilfskrafte

10% 9%

e Vollzeit /Teilzeit

Eine Betrachtung der Anteile von Vollzeit- und Teilzeitstellen (Angaben umgerechnet auf
Vollzeitstellen) nach den verschiedenen Qualifikationen der Mitarbeiter zeigt deutliche Unter-
schiede zwischen Fach- und Hilfskréaften. Der Anteil der Vollbeschaftigten bei den Altenpfle-
gern liegt bei 84%, bei den Hilfskraften bei 64%. Im hauswirtschaftlichen Bereich ist etwa
jede zweite Kraft vollzeitbeschéftigt.

e Betreuungsrelationen

Als ein wichtiger Indikator fir die Beurteilung der Pflege- und Betreuungsqualitat ist neben
der Fachkraftquote die Betreuungsrelation anzusehen. Als Referenz wird Ublicherweise die
,Zahl der Pflegebedirftigen je Betreuungskraft’ herangezogen, wobei Betreuungskréfte die
Summe aus Pflegekraften und therapeutischem Personal (ggf. inkl. Zivildienstleistenden)
bilden. Auf der Basis der Angaben der Einrichtungen (n=24) ergibt sich in der vorliegenden
Untersuchung eine Betreuungsrelation von

o 2,7 Pflegebedirftigen (Stufe 0-111) je Betreuungskraft (umgerechnet auf Vollzeitstellen)
e 2,5 Pflegebedurftigen (Stufe O-l11) je Betreuungskraft (inkl. Zivildienstleistende)

Die Relationen sind identisch mit den Ergebnissen der Infratest-Heimerhebung (vgl. Schnee-
kloth & Miuller 1999). Schneekloth und Miller weisen darauf hin, dass sich zwischen 1994
und 1998 diesbeziglich nur geringfligige Veranderungen ergeben haben. Die vorliegenden
aktuelleren Ergebnisse, wenn auch auf der Basis von 26 Einrichtungen, bestéitigen diesen
Befund. Ungeachtet der durchschnittlichen Betreuungsrelation ist durchaus von einrich-
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tungspezifischen Unterschieden auszugehen. Folgende Abbildung illustriert diese Unter-
schiede.

Betreuungsrelation Einrichtungen
(N =24)

4,5

3,5

2,5

1,5

1 2 3 45 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

o Mafnahmen zur Qualitatssicherung

Vor dem Hintergrund der Verpflichtung nach 880 SGB XI, geeignete Ma3nahmen zur Quali-
tatssicherung zu ergreifen, wurde nach diesbeziglichen Aktivitdten der Einrichtungen ge-
fragt. Der Schwerpunkt liegt den eigenen Angaben zufolge auf der Arbeit mit Pflegestan-
dards (16 von 27 Einrichtungen) sowie MalRnahmen der Fort- und Weiterbildung (15 von 27
Einrichtungen). Jede dritte Einrichtung gibt an, Qualitatszirkel eingerichtet zu haben. 8 von
26 Einrichtungen haben eigenen Angaben zufolge einen Qualitatsmanagementbeauftragten
eingesetzt. Befragungen der Bewohner bzw. Angehdrigen werden in 3 Einrichtungen durch-
gefuhrt.
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MaflRnahmen der Qualitatssicherung in den Einrichtungen

Fort- und Weiterbildung
Pflegestandards
Qualitatszirkel
QM-Beauftragter

Qualitatshandbuch

Befragung Bewohner/Angeh.

0 5 10 15 20
Anzahl der Einrichtungen (N = 27)

Charakterisierung der Wohnbereiche

Neben einer allgemeinen Charakterisierung der Einrichtungen wurden auch Strukturinforma-
tionen der einbezogenen Wohnbereiche erhoben. Diese zusatzlichen Informationen waren
insbesondere vor dem Hintergrund der Frage von Bedeutung, inwieweit sich mégliche Unter-
schiede, etwa im Hinblick auf Personalausstattung oder Qualifikationsstruktur, zu den Ein-
richtungen erkennen lassen. Daneben wurden auch zusatzliche Informationen insbesondere
zur Pflegeorganisation in den Wohnbereichen erhoben.

Bei der Betrachtung der folgenden Strukturinformationen ist zu berlcksichtigen, dass es sich
bei 7 der 27 Wohnbereiche um gerontopsychiatrische Wohnbereiche handelt, bei denen z.T.
von einer abweichenden Personalausstattung auszugehen ist. Dies ist insbesondere bei der
Interpretation einrichtungsspezifischer Unterschiede zu bericksichtigen.

Die Anzahl der Bewohner in den Wohnbereichen liegt zwischen 19 und 50 Bewohnern®, der
Mittelwert bei 27 Bewohnern je Wohnbereich.

. Mitarbeiterstruktur

Ein Blick auf die durchschnittliche Mitarbeiterstruktur in den Wohnbereichen zeigt zunachst
keine nennenswerten Unterschiede zu den Angaben zu den Gesamteinrichtungen. Hervor-
hebenswert erscheint der Hinweis, dass sich unter den 137 Fachkraften lediglich 4 Pflege-
krafte mit gerontopsychiatrischer Zusatzqualifikation befinden.

® Bei dem Wohnbereich mit 50 Bewohnern handelt es sich zwar um zwei raumlich voneinander ge-
trennte Bereiche, die jedoch, auch im Hinblick auf das Pflegepersonal, eine betriebsorganisatori-
sche Einheit bilden.
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Auch die durchschnittliche Fachkraftquote (nur Pflegepersonal) in den Wohnbereichen weist
mit 55% keine Abweichungen zu den Gesamtangaben der Einrichtungen auf.

Eine weitere Einschatzung der personellen Ausstattung ermdglicht, wie auch im Hinblick auf
die Einrichtungen, eine Betrachtung der Betreuungsrelation. Diese liegt in den Wohnberei-
chen bei durchschnittlich:

o 3,0 Pflegebediirftige je Betreuungskraft (ohne ZDL)
e 2,7 Pflegebedurftigen je Betreuungskraft (incl. ZDL).

Allerdings ist auch dabei, wie die folgende Abbildung zeigt, von einer grol3en Spannweite
auszugehen, die zwischen 1:1,8 bis zu 1:4,7 Pflegebedurftigen je Betreuungskraft (ohne
ZDL) liegt. Ein direkter Vergleich mit der Betreuungsrelation in den Einrichtungen erweist
sich dabei insofern als unzulassig, da in den Wohnbereichen keine Berticksichtigung des
therapeutischen Personals sowie der Mitarbeiter des Nachtdienstes, sondern nur des wohn-
bereichsbezogenen Stammpersonals stattfand.

Betreuungsrelation Wohnbereiche
(N = 25)

50
4,5
4,0
3,5
3,0 A
2,5 1
2,0 A
1,5
1,0
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Hinweise zur Bewertung der Fachkraftquote

Die Betrachtung der in der Regel herangezogenen Kriterien ,Fachkraftquote’ und ,Betreu-
ungsrelation’ liefert erste, fir eine eindeutigere Einschatzung der Personalausstattung jedoch
nicht ausreichende Hinweise. Eine eindeutigere Bewertung muss daher neben den genann-
ten Kriterien weitere Parameter einbeziehen. Zu nennen ist dabei neben dem Anteil ,sonsti-
ger Krafte' (Zivildienstleistende, Praktikanten, Schiiler, Hauswirtschaftskrafte) im Wohnbe-
reich auch die Bewohnerstruktur (etwa Pflegestufenverteilung) als auch der Anteil der von
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Orientierungseinschrankungen betroffenen Bewohner. Folgendes Beispiel mag die Notwen-
digkeit einer integrierten Betrachtung der verschiedenen Parameter illustrieren:

Wohnbereich

A B
Fachkraftquote 75% 56%
Betreuungsrelation (nur Pflegepersonal) 1:4,7 1:2,6
Betreuungsrelation (nur Fachkréfte) 1:6,3 1:4,6
Anteil ,Sonstiger Krafte* 62% 8%
Anteil Bewohner Pflegestufe I 30% 40%
Anteil Bewohner ,desorientiert’ 60% 57%
Tagessatz Stufe 200,- 207,-
Durchschnittl. Tagessatz pro Bewohner 156,- 172,-

Im Vergleich der Wohnbereiche zeigt sich bei Wohnbereich A zwar eine deutlich héhere
Fachkraftquote als bei Einrichtung B, jedoch eine schlechtere Betreuungsrelation, sowohl im
Hinblick auf das Pflegepersonal als auch bei einer isolierten Betrachtung des Verhaltnisses
,Fachkréafte — Bewohner*. Motiviert sind diese Unterschiede v.a. durch einen deutlich vonein-
ander abweichenden Anteil ,Sonstiger Kréafte' sowie einen erhdhten Anteil schwerstpflegebe-
durftiger in Einrichtung B. Der Anteil als ,desorientiert’ eingeschétzter Bewohner ist in beiden
Einrichtungen in etwa gleich ausgepragt.

Im Hinblick auf das zur Verfigung stehende Budget zeigt sich in Einrichtung B ein geringfi-
gig hoherer Tagessatz in der Pflegestufe Ill. Zur besseren Vergleichbarkeit wird zudem ein
Durchschnittswert des pro Bewohner zur Verfiigung stehenden Budgets abgebildet, das in
Einrichtung B um 10% hdher liegt als in Einrichtung A.

Das vorliegende Beispiel verdeutlicht, dass selbst bei moderat voneinander abweichenden
Tagessatzen deutliche Unterschiede in der Personalausstattung zu verzeichnen sein kon-
nen. Insbesondere der Anteil ,Sonstiger Krafte' verweist dabei auf unterschiedliche Modelle
der Organisation von Pflege in den Einrichtungen — eine hohe Fachkraftquote kann, muss
aber nicht identisch mit einer tGberdurchschnittlichen Betreuungsrelation ,Fachkrafte- Bewoh-
ner' sein. Angesichts sich verandernder qualitativer Anforderungen im Pflege- und Betreu-
ungsbedarf wird das Vorhandensein von Fachkraften als zentrale Voraussetzung fur die
Qualitat pflegerischer Arbeit angesehen. Diese differiert in den vorliegenden Wohnbereichen
zwischen 1:3,0 und 8,8. 12 von 25 Wohnbereichen liegen dabei Gber dem Gesamtdurch-
schnitt von 1:5,6.
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Um die genannten Unterschiede auf der Basis aller einbezogenen Einrichtungen und Wohn-
bereiche zu illustrieren, werden in der folgenden Ubersicht die 8 Wohnbereiche mit der bes-
ten Relation ,Fachkréfte — Bewohner' den Ubrigen 17 Wohnbereichen gegenibergestellt.
Deren durchschnittliche Betreuungsrelation ,Fachkrafte — Bewohner' liegt bei 1:4,2. Bei ei-
nem vergleichbaren Anteil ,Sonstiger Krafte* zeigen sich in allen, im Hinblick auf eine Bewer-
tung der Personalausstattung relevanten Parametern, deutlich bessere Werte. Eine Erkla-
rung dafur liegt in einem deutlich h6heren Anteil von Bewohnern der Pflegestufe 1, was sich
gleichsam in einem um knapp 16% héher liegenden durchschnittlichen Tagessatz (bezogen
auf alle Bewohner) niederschlagt.

Wohnbereiche Sonstige
mit der besten Wohnbereiche
Relation (n=17)
,Fachkrafte-
Bewohner*
(n=8)
Fachkraftquote 63% 52%
Betreuungsrelation (nur Pflegepersonal) 1:2,6 1:3,2
Betreuungsrelation (nur Fachkréfte) 1:4,2 1.6,3
Anteil ,Sonstiger Krafte* 27% 24%
Anteil Bewohner Pflegestufe 11l 39% 21%
Anteil Bewohner ,desorientiert’ 57% 50%
Durchschnittl. Tagessatz Stufe Il 218,- 214,-
Durchschnittl. Tagessatz pro Bewohner 186,- 161,-

o Pflegeorganisation

Von allen Wohnbereichen liegen Angaben zum verwendeten Pflegedokumentationssystem
vor. In den uberwiegenden Féallen (19 Wohnbereiche) werden standardisierte Systeme ver-
wandt. Jeweils 3 Einrichtungen verweisen auf ,eigene’ bzw. ,sonstige’ Systeme.

Uber das Pflegesystem und die Pflegedokumentation hinaus liegen von 26 Wohnbereichen
weitere Angaben zur Pflegeorganisation vor (Mehrfachnennungen). Von den insgesamt 26
Wohnbereichen arbeiten 22 Wohnbereiche mit Pflegestandards, ein wohnbereichsbezoge-
nes Pflegekonzept liegt den Angaben zufolge in 10 Fallen vor. Ein Pflegekonzept, dass auf
die besonderen Bedarfslagen gerontopsychiatrischer Bewohner ausgerichtet ist, wird den
Angaben zufolge von neun Wohnbereichen vorgehalten.

Eine facharztliche Betreuung (von einem Facharzt der Psychiatrie/Neurologie) der geron-
topsychiatrisch veranderten Bewohnern findet in 25 Wohnbereichen statt.
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Gefragt wurde auch nach der Beteiligung der Arzte an der Ubernahme behandlungspflegeri-
scher Leistungen. Den Angaben zufolge tbernehmen die Arzte in 18 Einrichtungen die MaRR-
nahmen der Behandlungspflege teilweise. Fur 7 Einrichtungen wird angegeben, dass eine
diesbezugliche Beteiligung nicht stattfindet.

Pflegeorganisation in den Wohnbereichen

Arbeiten mit Pflegestandards

Pflegekonzept Einrichtung vorh.

Pflegekonzept Wohnbereich vorh.

Konzept zur Versorgung gerontopsych. Bew.

Facharztbetreuung

o Réaumliche Ausstattung

Von 25 Wohnbereichen liegen zudem Angaben zur rdumlichen Ausstattung vor. Demnach
verfigen 24 Wohnbereiche lber eine eigene Kiiche. In 22 Wohnbereichen werden wohn-
gruppenbezogene Essensrdume ebenso wie weitere Aufenthaltsrdume vorgehalten. Selbst-
moblierung (mindestens Teilmdblierung) ist in 23 Wohnbereichen maéglich.

Fazit

Die Gesamtschau der fur die Einrichtungen und Wohnbereiche vorliegenden Strukturinfor-
mationen zeigt, dass es sich um sehr heterogenes Einrichtungsspektrum handelt. Sowohl die
Angaben zur Zusammensetzung der Bewohnerschaft, der Personal- und Qualifikationsstruk-
tur als auch die Angaben zu den Heimentgelten verdeutlichen, dass die Erbringung der Pfle-
ge- und Betreuungsleistungen an z.T. sehr unterschiedliche Voraussetzungen geknupft ist.

Eine Einschatzung der strukturellen Rahmenbedingungen der Einrichtungen und Wohnbe-
reiche muss dabei vor allen Dingen den personellen und qualifikatorischen Rahmenbedin-
gungen Rechnung tragen. Dabei wurde deutlich, dass die isolierte Betrachtung der Fach-
kraftquote fur eine Einschatzung der Personalausstattung nicht hinreichend ist. Deutliche
Unterschiede ergeben sich etwa im Hinblick auf die Betreuungsrelationen. Diese entspre-
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chen zwar auf Einrichtungsebene dem Durchschnitt in den westlichen Bundeslandern, eine
einrichtungs- und wohnbereichsspezifische Betrachtung offenbart jedoch eine grosse Band-
breite. Eine eindeutigere Einschétzung der Personalausstattung wird erst moglich, wenn die
verschiedenen Parameter ,Fachkraftquote’, ,Betreuungsrelation’, der Anteil ,Sonstiger Kréafte*
als auch Hinweise zur Bewohnerstruktur im Zusammenhang betrachtet werden.

Die Berlicksichtigung weiterer einrichtungsspezifischer Besonderheiten weist ebenfalls dar-
auf hin, dass insgesamt von einer sehr heterogenen Versorgungsstruktur ausgegangen wer-
den muss. Die Orientierung an den fir die Teilnahme an der Untersuchung formulierten Kri-
terien sollte dazu beitragen, eine Auswahl von Einrichtungen vorzunehmen, bei denen keine
insuffiziente Versorgungssituation zu erwarten ist. Damit wurde das Anliegen verbunden, fir
die Durchfuihrung der Untersuchung und damit fur die Beantwortung der zentralen Fragestel-
lungen geeignete Rahmenbedingungen in den Einrichtungen vorzufinden. Es sei jedoch dar-
auf hingewiesen, dass die Orientierung an den ausgewahlten Kriterien noch keine Ruck-
schllsse auf das tatsachliche Qualitatsniveau in den Einrichtungen zulassen. Diesbezlgliche
Hinweise ergeben sich erst im Kontext der noch darzustellenden Analyse und Bewertung der
Ergebnisse zum Leistungsgeschehen.
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1. Pflegerische Problemlagen in vollstationaren Einrichtungen
M. Getta / E. Schnabel

Seit einigen Jahren hat sich in den Alten- und Pflegeheimen ein deutlicher Strukturwandel
vollzogen. Es werden kaum noch Platze fur ,gesunde” alte Menschen nachgefragt, sondern
fast ausschlief3lich fur hochaltrige, multimorbid kdrperlich oder psychisch kranke, meist de-
mentiell erkrankte altere Menschen. Stark verkiirzt kann dieser Wandel als Entwicklung vom
Wohn- und Altenheim mit Pflegestation hin zum Pflegeheim mit nur noch wenigen Alten-
heimplatzen beschrieben werden. Dieser Strukturwandel hat vielfaltige Ursachen, ,u.a. den
Vorrang ,ambulant vor stationar” in der Planung und Finanzierung von Hilfen, die steigende
Lebenserwartung, verbunden mit einem steigenden Risiko, an einer Demenz zu erkranken,
oder die Reduzierung der Langzeitbereiche in den Landeskliniken* (H6ft & Paulus, 1996, S.
150f.). Konsens besteht dahingehend, dal’ die gerontopsychiatrische Versorgung in den sta-
tionaren Einrichtungen der Altenhilfe unzureichend ist und dringend verbessert werden mulf3:
LJAufgrund des wachsenden Anteils schwerpflegebedurftiger und psychisch kranker Bewoh-
ner kommen auf die Einrichtungen medizinische und pflegerische Anforderungen zu, die
unter den gegebenen Finanz-, Personal- und Organisationsstrukturen nur bedingt zu leisten
sind“ (Zimber, Schaufele & Weyerer, 1998, S. 239).

1.1 Problemlagen und Betreuungsanforderungen dementiell erkrankter Heim-
bewohner

Fur die Fragestellung der vorliegenden Untersuchung stellt die Demenz eine entscheidende
Krankheitsgruppe dar, da diese in besonderem Mal3e zu einer Beeintrachtigung der Alltags-
kompetenzen fuhrt. Die Betroffenen sind in den fortgeschrittenen Stadien nicht mehr zur
selbstandigen Lebensfiihrung in der Lage, die Abh&ngigkeit von den Pflege- und Betreu-
ungspersonen nimmt mit fortschreitendem Krankheitsprozel3 immer weiter zu. Die Demenz
gilt als die quantitativ haufigste und folgenschwerste psychische Krankheit im Alter (Bickel,
1994, S. 640; Hafner, 1992, S. 156).

° Epidemiologie der Demenzerkrankungen

Die Ergebnisse der meisten epidemiologischen Feldstudien beziehen sich auf die Alters-
gruppe der 65jahrigen und alteren Menschen®. Die Gesamtprévalenzrate® aller mittelschwe-

Dementielle Erkrankungen bei unter 65jahrigen Menschen treten selten auf. Die Gesamtpravalenz-
rate von Demenzen bei unter 65jahrigen Menschen wird in der einschlagigen Literatur weitgehend
Ubereinstimmend mit weniger als 0,1% bis maximal 0,2% beziffert (Bickel, 1995, S. 716f.)

Pravalenz bezeichnet die Anzahl der Kranken in der Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt.
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ren und schweren Demenzerkrankungen® schwankt nach den in Deutschland und anderen
Industrielandern durchgefiihrten Feldstudien zwischen 6,5 und 8,7% (Bickel, 1999). Dies
entspricht gegenwartig einer Gesamtzahl von 830.000 bis 1,1 Mio. Erkrankten unter den U-
ber 65-jahrigen in Deutschland. Die vorliegenden Ergebnisse zur Haufigkeit leichterer de-
mentieller Syndrome weisen dagegen eine groRere Schwankungsbreite auf, was sich insbe-
sondere durch die Schwierigkeit der diagnostischen Zuordnung erklart. Bezieht man den-
noch diese heterogene Gruppe in die Schatzung der Gesamtpravalenzrate mit ein, so liegt
der Anteil aller in der Bundesrepublik von Demenzprozessen betroffenen 65jahrigen und
alteren Menschen in etwa zwischen 10 und 12% (Bickel, 1995, S. 717).

Altersgruppe Mittlere Schatzung der Erkrankungen
Pravalenzrate (%) in Deutschland
65-69 1,2 50.000
70-74 2,8 94.000
75-79 6,0 136.000
80-84 13,3 225.000
85-89 23,9 253.000
90 und alter 34,6 142.000
65 und alter 7,2 900.000

(nach Bickel 1999)

Die Pravalenzraten steigen im Altersbereich von 60 bis 90 Jahren deutlich an. Nach Bickel
(1999) erhoht sich die Pravalenz von etwa 1% in der Altersgruppe der 65- 69jéhrigen auf in
etwa 6% bei den 75-79 jahrigen und auf knapp 25 % unter den 85-89jahrigen. In der Alters-
gruppe der Uber 90jahrigen leidet in etwa jeder Dritte an einer mittelschweren oder schweren
Demenz.

Den Ergebnissen der Heimerhebung von Infratest zufolge leiden nach Angaben der Befrag-
ten ca. 50% der Bewohner in den Pflegeeinrichtungen unter einer dementiellen Erkrankung
oder sonstigen psychischen Stérung (Schneekloth, 1999, S. 135).

In der Fachoffentlichkeit besteht Ubereinstimmung dahingehend, daR in naher Zukunft de-
mentielle Erkrankungen weiterhin der haufigste Anlal3 zur langfristigen institutionellen pflege-
rischen Versorgung sein werden (Bergener, 1998, S. 97; Bruder, 1999a, S. 388).

® Den einzelnen epidemiologischen Studien liegen unterschiedliche Definitionen einer “leichten”, “mit-
telschweren” oder “schweren” Demenz zugrunde. Gemeinsam ist ihnen, daf3 bei einer “mittelschwe-
ren” oder “schweren” Demenz eine selbstandige Lebensfuihrung nicht mehr mdoglich ist, wahrend
bei einer “leichten Demenz die Bewaéltigung der alltdglichen Anforderung zwar erschwert ist, aber
noch nicht zu einer Abhangigkeit von anderen fiihrt (Bickel, 1995, S.717)
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° Medizinische Aspekte dementieller Erkrankungen

Demenz als Oberbegriff umfal3t eine Reihe von Krankheitsbildern, deren Hauptmerkmal die
Beeintrachtigung geistiger Fahigkeiten ist.

Ublicherweise wird zwischen den beiden &tiologischen Hauptgruppen der primaren Demen-
zen und der sekundaren Demenzen unterschieden (Grond, 1998, S. 11; Oesterreich, 1993,
S. 28; Werner, 1997, S. 22).

Nach Klinischen, neuropathologischen und epidemiologischen Studien macht die Demenz
vom Alzheimer-Typ 50-60% aller dementiellen Erkrankungen aus. Weitere 15-20% entfallen
auf die Demenz vom vaskularen Typ und auf den gemischt vaskular-degenerativen Typ ent-
fallen in etwa 15%. Der Anteil sekundarer Demenzformen liegt bei 5-15%. Der Anteil primar
degenerativer Demenzen an den Gesamterkrankungen liegt somit bei etwa 90% (Deutscher
Bundestag, 1996, S. 4).

Im Gegensatz zu den sekundaren Formen der Demenzen, welche als Folgeerscheinungen
anderer Grundkrankheiten kausal behandelbar oder sogar heilbar sind, ist zum gegenwarti-
gen Zeitpunkt eine kausale Therapie der priméren degenerativen Demenzen nicht méglich
(Bruder, 1998, S. 22; Deutscher Bundestag, 1996, S.4; Hirsch, 1999, S. 279).

Die klinische Symptomatik der Demenz vom Alzheimer-Typ, als der haufigsten dementiellen
Erkrankung, gilt als vornehmlich gepragt durch eine Vielfalt an Symptomen vor allem im kog-
nitiven und psychischen Bereich, aber auch im somatischen Bereich. Charakteristisch fur
den Krankheitsverlauf einer Demenz vom Alzheimer-Typ ist ein schleichender Beginn der
Symptome und ein fortschreitender Verlauf (Bauer, 1994, S.16f.; Kurz, 1995, S.27ff.). Als
Folge der Demenz kommt es zu einer zunehmenden Anpassungsstérung in samtlichen Le-
bens- und Leistungsbereichen (Bruder, 1999a, S. 389).

Als besonders charakteristisch und bedeutsam fur die Demenz vom Alzheimer-Typ gilt eine
fortschreitende Gedachtnisstérung, welche zunadchst das Kurzzeitgedachtnis und spater
auch das Langzeitgedachtnis betrifft (Bauer, 1994, S. 12ff.; Kurz, 1995, S. 27f. Miller, 1994,
S. 29). Die Stérungen des Gedachtnisses haben sowohl Auswirkungen auf die Orientie-
rungsfahigkeit, es kommt zu einer Stérung der zeitlichen und 6rtlichen Orientierung und im
weiteren Fortschreiten der Erkrankung auch bezogen auf die Situation und die eigene Per-
son, als auch Auswirkungen auf die Sprache und die Aktivitdten des taglichen Lebens (Mul-
ler, 1994, S.29f.).

Die Orientierungsstérungen auf3ern sich im stationdren pflegerischen Alltag beispielsweise
darin, daf} die betroffenen Menschen nicht in der Lage sind, sich die Lage des eigenen Zim-
mers, bzw. der Toilette zu merken, haufig umherwandern und unter Umstanden dadurch
Konflikte mit anderen Bewohnern entstehen. Mit fortschreitender Erkrankung wird die
sprachliche Kommunikation immer weniger moglich, was die Verstandigung zwischen Pfle-
genden und Betroffenen erschwert. In den Handlungablaufen der alltdglichen Verrichtungen
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zeigen sich &hnlich groRe Probleme. So werden beispielsweise die alltaglichen Verrichtun-
gen der Korperpflege oder das Essen und Trinken fir den betroffenen Menschen zu einer
extrem komplizierten Handlung, die er nicht ohne Hilfestellung bewaltigen kann.

Im Verlauf der Erkrankung treten auch ausgepragte Symptome im psychischen Bereich (de-
pressive Symptome, Wahn, Halluzinationen, Fehlidentifikationen, Angst, Antriebsstérungen
und Aggressivitat, Stérungen des Tag-Nacht-Rhythmus, Schlafstérungen) auf. Als Faktoren
fur die Verursachung der nicht-kognitiven Begleitsymptome spielen neben den neuropatho-
logischen Veranderungen insbesondere auch psychische Vorgénge wie z.B. Enttauschung
oder Scham im Zusammenhang mit dem ,eigenen Versagen® eine Rolle (Ehrhardt & Platt-
ner, 1999, S. 34ff.; Haupt, 1999, S. 159ff.).

Nicht-kognitive Begleitsymptome im Verlauf der Demenzerkrankung sind zwar fur die Stel-
lung der Diagnose von untergeordneter Bedeutung, gelten jedoch als bedeutsame Determi-
nanten fiir Belastungen der Pflege- und Bezugspersonen und fir eine Heimunterbringung
(Ehrhardt & Plattner, 1999, S. 34; Haupt, 1999, S. 159; Stuhlmann, 1996, S. 87). Ehrhardt &
Plattner (1999, S. 37) weisen darauf hin, dal3 insbesondere Antriebsstérungen (z.B. motori-
sche Unruhezustande/“wandering”) eng mit einer frihzeitigen Institutionalisierung verknupft
sind und diese Verhaltensanderungen bei einer Heimunterbringung gehauft auftreten. Auftre-
tende Schlafstdrungen sind im stationaren Bereich von besonderer Bedeutung, diese haben
nicht nur Auswirkungen auf den nachtlichen Hilfebedarf, sondern auch zur Folge, dal’ durch
nachtliche Unruhe und Umherwandern unter Umstanden auch der Schlaf der anderen Be-
wohner gestort wird.

o Psychosoziale Aspekte dementieller Erkrankungen

Eine Erklarung der dementiellen Symptomatik auf der Basis von Gehirnschadigungen und
der damit einhergehenden Beschreibung der Demenz anhand klinischer Symptome und Ver-
laufsprozesse vernachlassigt die EinfluBmdglichkeiten psychosozialer Bedingungen unter
denen ein dementiell erkrankter Mensch lebt. Diese sehr starke Orientierung an einem bio-
medizinischen Erklarungsmodell, indem psychosoziale Kriterien eine untergeordnete Rolle
spielen, wird dem betroffenen Menschen in seiner Gesamtpersonlichkeit nicht gerecht und
fuhrt zu einem weitgehendem therapeutischen Nihilismus (Domdey, 1996,S. 29; Gunzel-
mann, 1991, S. 25). Nach Werner (1997) zeigt der Stand der bisherigen Ursachenforschung
“dalR psychosoziale Bedingungen in theoretische Verursachungskonzepte einbezogen wer-
den mussen, die Entwicklung einer dementiellen Erkrankung mithin als vorlaufiger Endpunkt
biopsychosozialer Prozesse betrachtet werden kann” (S. 141).

Die dementielle Erkrankung hat fur den betroffenen élteren Menschen weitreichende Folgen,
da die mit der Erkrankung einhergehenden Einbuf3en den Menschen in seiner Gesamtper-
sonlichkeit, d.h. in all seinen bio-psycho-sozialen Eigenschaften berthrt und bedroht. Dieser
Prozel3 bedeutet fur den dementiell erkrankten Menschen eine immer weiter zunehmende
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Bedrohung seines Identitatsgefuhls. Grond (1998) spricht in diesem Zusammenhang vom
Verlust der “5-ldentitatssaulen, d.h. er verliert Gesundheit, Leistungsfahigkeit, materielle Si-
cherheit, sein soziales Netz und Sinnorientierung” (S.20).

Aus diesen Erkenntnissen IRt sich als zentrales Ziel fir die Pflege, Therapie und Begleitung
dementiell erkrankter Menschen die Erhaltung einer mdglichst selbstandigen Lebensfihrung
und damit verbunden die Wahrung und Sicherung der persénlichen und sozialen Identitat
ableiten. Pflegerische MalRRnahmen sind vor diesem Hintergrund vorrangig als Hilfe zum
selbstandigen und selbstbestimmten Leben im Rahmen der verbleibenden Mdglichkeiten zu
begreifen. Psychosozialen InterventionsmalBnahmen kommt in diesem Zusammenhang eine
entscheidende Bedeutung zu.

o Therapiemdglichkeiten

Lange Zeit wurde mit dem Begriff der Demenz ausschlieflich Irreversibilitat, Chronizitat und
Progredienz verbunden. Mit diesen Annahmen eng verbunden dominierte ein therapeuti-
scher Nihilismus, d.h. dementielle Erkrankungen galten als weder durch medikamentose,
noch durch psychotherapeutische Verfahren beeinflubar. Die Spuren dieses tief verwurzel-
ten therapeutischen Nihilismus sind bis in die heutige Zeit beobachtbar (Grond, 1998, S. 26;
Muller, 1994, S. 72).

In den letzten Jahren haben die psychologische und interventionsgerontologische Forschung
deutlich machen kénnen, dal bei friihzeitiger Diagnostik einer Demenz durchaus Méglichkei-
ten bestehen, den Verlust kognitiver, als auch alltagspraktischer Kompetenz mittels geeigne-
ter psychosozialer InterventionsmafRnahmen zu verlangsamen und die Lebensqualitat zu
stabilisieren. Daruber hinaus wurde erkannt, daf3 der Formulierung von Erfolgskriterien eine
entscheidende Bedeutung zukommt, denn bereits kleine Verbesserungen beispielsweise der
Mobilitat pflegebedurftiger alter Menschen kénnen einen hdchst wiinschenswerten Fortschritt
bedeuten (Wahl & Tesch-Rdmer, 1998, S. 81).

In Veroffentlichungen aus dem Praxisbereich wird in diesem Zusammenhang betont, daf3
weniger ein zu forscher und falsche Hoffnungen weckender rehabilitativer Aktivismus die
Entwicklung von geeigneten MalRnahmen bestimmen sollte, sondern vielmehr die Entwick-
lung einer veranderten menschlichen Haltung im Umgang mit der Demenz, was fir die be-
troffenen &lteren Menschen selbst, als auch fur ihr gesamtes soziales Umfeld ein befriedi-
genderes Leben mit der dementiellen Erkrankung erméglichen kdnnte. Demnach ist die Su-
che nach geeigneten InterventionsmalRnahmen charakterisiert als die Suche nach einem
schmalen Grat verstandnisvoller und behutsamer Férderung, welcher sich zwischen einer
resignierenden Haltung gegeniber dem “Schicksal” der Demenz einerseits und den hochge-
steckten Erwartungen an eine weitgehende Wiederherstellung verlorengegangener Kompe-
tenzen andererseits, bewegt (Heinemann-Knoch, v. Kardorff & Klein-Lange, 1992, S.11).



— 50—
1.2 Bewohnerstruktur und pflegerische Problemlagen im Uberblick

In der vorliegenden Untersuchung bildet die Erfassung soziodemographischer Merkmale als
auch pflegerischer Problemlagen bei insgesamt 731 Bewohnern in den Bereichen Selbstan-
digkeit/Abhangigkeit von Hilfe bei ausgewahlten Verrichtungen, kérperliche und kognitive
Einschrankungen, spezielle Problemlagen und ausgewéhlte Versorgungsbedarfe die Grund-
lage der folgenden Ergebnisse.

. Allgemeine Personenmerkmale

Wie nicht anders zu erwarten ist Hochaltrigkeit das zentrale Merkmal der Bewohner dieser
Stichprobe. Annahernd zwei Drittel (67,5%) aller Bewohner sind 80 Jahre und alter. Der An-
teil der Bewohner zwischen 80 und 89 Jahren liegt bei 44,9%, weitere 22,6% sind Hochbe-
tagte Uber 89 Jahre. Der Anteil der Frauen ist mit 82,1% erwartungsgemalf weitaus hoher als
der Anteil der Manner (17,9%).

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Bewohner bis zum Erhebungszeitpunkt liegt bei
39 Monaten. Diese liegt deutlich unter der von Infratest errechneten querschnittsbezogenen
Aufenthaltsdauer von 54 Monaten (vgl. Schneekloth/Miller 1999, 131).

Eine Betrachtung der Pflegestufenzuordnung zeigt folgendes Bild: Der grofte Anteil der Be-
wohner ist der Pflegestufe 2 zugeordnet (44,5%). Die Bewohner der Pflegestufe 3 bilden die
zweitgrof3te Gruppe (26,6%) und 23% entfallen auf die Pflegestufe 1. Lediglich 5,9% betragt
der Anteil der Bewohner der Pflegestufe 0. Fir sechs Bewohner findet die sogenannte ,Hér-
tefallregelung® Anwendung.

. Selbstandigkeit bei ausgewahlten Verrichtungen

Als ein wesentliches Charakteristikum der Bewohner sind die geh&uft auftretenden Ein-
schrankungen insbesondere in den Bereichen der Korperpflege und der Mobilitat festzuhal-
ten. Im Vergleich zum Essen und Trinken ist ein weitaus groRerer Teil aller Bewohner auf
Hilfe bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung angewiesen (vgl. nachfolgende Abbil-
dung).’

" Beurteilung der Selbstandigkeit: "Ohne Hilfe" - Bewohner kann die Téatigkeit ohne Hilfe, ohne Bei-
sein von anderen Personen durchfiihren. “Mit Hilfe" - Bewohner kann die Tatigkeit teilweise selbst
durchfiihren, bendtigt aber Hilfe. "Unselbstandig” - Bewohner kann die Tétigkeit auch nicht teilweise
selbst durchfiihren.



—-51 -

Beurteilung der Selbstandigkeit bei den einzelnen Verrichtungen
(N= 731)
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Wahrend der Anteil der in ihrer Selbstandigkeit eingeschrankten Bewohner der Pflegestufe 0
sich zunachst nur auf einige ausgewahlte Verrichtungen bezieht, ist zu erkennen, daf3 sich
mit zunehmender Pflegestufe die Einschrankungen der Selbsténdigkeit der Bewohner zu-
nehmend auf weitere Verrichtungen ausweitet. Der Anteil der auf Hilfe angewiesenen Be-
wohner steigt zudem in allen Verrichtungen mit zunehmender Pflegestufe an. Der héchste
Hilfebedarf zeigt sich in der Pflegestufe 3, hier sind fast alle Bewohner in allen Verrichtungen
der Korperpflege, sowie in den meisten Verrichtungen der Mobilitat regelmaRig auf Hilfe an-
gewiesen. Kaum ein Unterschied zwischen den Pflegestufen 2 und 3 zeigt sich beim Du-
schen/Baden, der Sonstigen Korperpflege und beim Waschen, bezlglich dieser Verrichtun-
gen sind bereits fast alle Bewohner der Pflegestufe 2 regelmaRig auf fremde Hilfe angewie-
sen. Zu erkennen ist zudem, daf3 mit zunehmender Pflegestufe die Ressourcen der Bewoh-
ner abnehmen, bereits bei den Bewohnern, die der Pflegestufe 2 zugeordnet sind, findet sich
ein hoher Anteil unselbstandiger Bewohner (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Selbstandigkeit nach Pflegestufen (N = 731)
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° Korperliche und kognitive Einschrankungen

Charakteristisch fiir die gro3e Mehrheit der Bewohner sind die auftretenden Einschrankun-
gen im Bereich der kognitiven Fahigkeiten, der Kontinenz, der Motivation zur Selbstversor-
gung und der Sozialen Kontaktfahigkeit (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Einschrankungen (N = 731)
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B schwere EmaRige

Eine Betrachtung nach Pflegestufen zeigt, daf3 der Anteil der Bewohner mit mafigen oder
schweren korperlichen oder kognitiven Einschrankungen zunimmt, wobei sowohl die Anga-
ben zu den korperlichen, als auch zu den kognitiven Einschrédnkungen unterschiedlich stark
in den Pflegestufen und nach den Pflegestufen varriieren. Fir fast alle Bewohner der Pflege-
stufe 3 wurde beispielsweise eine mafig oder schwer eingeschrankte Motivation zur Selbst-
versorgung und der Sozialen Kontaktfahigkeit angegeben. Nahezu drei Viertel der Bewohner
der Pflegestufe 3 sind der vorliegenden Beurteilung gemanR von méaRig oder schwer ausge-
pragten Einschrankungen des Tag-/Nachtrhythmus betroffen. Im kérperlichen Bereich wei-
sen nahezu alle Bewohner der Pflegestufe 3 mafige oder schwere Einschrankungen der
Kontinenz auf. Beziglich der Einschrankungen in den meisten vorgenannten Fahigkeiten
und Funktionen fallt auf, daR3 sich bei einem Vergleich zu den Bewohnern der Pflegestufe 2
nur geringe Unterschiede zeigen, hier liegt der Anteil mit jeweils ca. vier Finftel malig oder
schwer eingeschrankter Bewohner in den vorgenannten Verrichtungen bereits annahernd so
hoch wie in der Pflegestufe 3. Insbesondere die haufig auftretenden Einschrédnkungen im
Bereich der zeitlichen, drtlichen und situativen Orientierung fiihren bekanntlich zu grof3en
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Einschrankungen in den Aktivitaten des téglichen Lebens, woraus nicht nur ein grof3er Be-
darf an Anleitung, Beaufsichtigung und Unterstitzung in vielen Verrichtungen nach dem SGB
Xl resultiert, sondern insbesondere auch ein gro3er Bedarf an tagesstrukturierenden Mal3-
nahmen, Milieugestaltung und kompetenzsichernden und —férdernden psychosozialen Inter-
ventionsmalRnahmen und speziellen psychiatrischen Pflegeinterventionen. Im Bereich der
zeitlichen, ortlichen und situativen Orientierung gilt den vorliegenden Ergebnissen zufolge
bereits ca. die Halfte der Bewohner der Pflegestufe 2 und in etwa vier Finftel der Bewohner
der Pflegestufe als schwer eingeschrankt (vgl. nachfolgende Abbildung).

Orientierungseinschrankungen nach Pflegestufen

Personenerkennung Zeitl. Orientierung Ortl. Orientierung  Situat. Orientierung
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0% -
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. Spezielle Problemlagen

Neben den schon dargestellten Ergebnissen zu den kognitiven Einschrankungen unterstrei-
chen die vorliegenden Ergebnisse zu den speziellen Problemlagen die besondere Bedeu-
tung des Hilfebedarfs aufgrund gerontopsychiatrischer Problemlagen. Faf3t man die Schwe-
regrade ,manig"“ und ,schwer zusammen, so ist fir etwas mehr als zwei Drittel der Bewohner
eine depressive Stimmungslage charakteristisch. Etwas mehr als die Halfte der Bewohner ist
zudem regelmafig von Angstzustanden, bzw. motorischen Unruhezustanden betroffen. Fir
knapp die Halfte aller Bewohner werden néachtliche Unruhe, Selbstgefédhrdung, Sinnestéu-
schungen und aggressives Verhalten angegeben (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Auspragung spezieller Problemlagen (N = 731)
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Eine Betrachtung der speziellen Problemlagen nach Pflegestufen zeigt folgendes Bild: Es
fallt insbesondere auf, daf® in allen Pflegestufen fur einen grof3en Teil der Bewohner eine
depressive Stimmungslage charakteristisch ist. In den Pflegestufen 1 bis 3 ist der jeweilige
Anteil mit ca. zwei Drittel in etwa gleich grof3. Die Problemlagen motorische Unruhe, nachtli-
che Unruhe und Angstzustande treten mit zunehmender Pflegestufe haufiger auf und sind in
der Pflegestufe 3 am h&ufigsten zu finden, wobei die Unterschiede zur Pflegestufe 2 nur ge-
ring ausgepragt sind. So wird beispielsweise flr ca. die Hélfte der Bewohner der Pflegestufe
2 und 3 eine maRig oder schwer ausgepragte nachtliche Unruhe angegeben.

. Spezielle Versorgungsbedarfe

Im Vergleich zu den hohen Hilfebedarfen im Bereich der Alltagsverrichtungen und den be-

sonderen Hilfebedarfen die sich aufgrund gerontopsychiatrischer Problemlagen ergeben,
kommt den vorliegenden Ergebnissen gemal den speziellen Versorgungsbedarfen eine ins-
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gesamt eher untergeordnete Bedeutung zu. Hier zeichnet sich nur in wenigen Fallen ein ho-
her Versorgungsbedarf ab. Eine Ausnahme bildet allerdings der Versorgungsbedarf mit Win-
deln/Vorlagen, dieser trifft fir ca. drei Viertel der Bewohner zu und ist in Zusammenhang mit
der bei einem hohen Anteil der Bewohner anzutreffenden Kontinenzproblematik zu sehen.
An nachster Stelle stehen mit einem Versorgungsbedarf bei ca. einem Viertel aller Bewohner
die ,Sonstige Wundversorgung® (ohne Dekubitusversorgung) und die ,Spezielle Augen-
/Ohren-/Nasenpflege.’ Darliber hinaus ist jeder zehnte Bewohner regelmaRig auf die Versor-
gung mit Blasenkatheter, Stitzverbanden, eine Dekubitusversorgung oder eine Sondener-
nahrung angewiesen.

Betrachtet man die speziellen Versorgungsbedarfe nach Pflegestufen, so fallt lediglich ein
mit zunehmender Pflegestufe stark zunehmender Versorgungsbedarf mit Windeln/Vorlagen
auf. Bereits bei etwas mehr als der Halfte aller Bewohner der Pflegestufe 1 zeichnet sich
diesbezuglich ein Bedarf ab. In der Pflegestufe 2 sind vier Funftel der Bewohner und in der
Pflegestufe 3 sind fast alle Bewohner auf die Versorgung mit Windeln/Vorlagen angewiesen.

1.3 Pflegerische Problemlagen im Kontext charakteristischer Bewohnergrup-
pen

Wie bereits dargestellt, lassen sich als charakteristische Merkmale fir die Mehrheit der Be-
wohner Einschrankungen im Bereich der Mobilitdt und der Alltagsverrichtungen identifizieren.
Als ein zweites wesentliches Profilmerkmal lassen sich die gehauft auftretenden Einschran-
kungen im Bereich der kognitiven Fahigkeiten/Orientierungsfahigkeiten festhalten. Auf der
Grundlage dieser Ergebnisse wurden zur weiteren Differenzierung von Bewohnergruppen im
wesentlichen zwei Merkmale herangezogen: der Grad der Einschrankungen im Bereich der
Orientierungsfahigkeiten und der Grad der Einschrankungen im Bereich der Mobilitat.

. Bewohner mit Einschrankungen im Bereich der Orientierung
(, Desorientierung*)

Auf der Grundlage der vorliegenden Angaben kann ca. die Halfte der erfal3ten Bewohner
(52%) als ,desorientiert’ charakterisiert werden. Jeweils 1/6 der Bewohner werden als ,leicht
eingeschrankt bzw. ,deutlich eingeschrankt’ eingestuft und nur jeder flinfte Bewohner ist der
vorliegenden Beurteilung gemaR ,unbeeintrachtigt’. Mit zunehmender Pflegestufe steigt der
Anteil der als ,desorientiert’ charakterisierten Bewohner stark an: In der Pflegestufe 3 sind
dies 80% der Bewohner (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Orientierungsfahigkeit nach Pflegestufen (N = 731)
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Charakteristisch fur die Gruppe der von Einschrankungen der Orientierung Betroffenen sind
insbesondere gehauft auftretende Problemlagen wie beispielsweise motorische Unruhe,
nachtliche Unruhe, depressive Stimmungslagen oder Angstzustande. Bei nahezu vier Flnftel
der als ,desorientiert’ charakterisierten Bewohner liegt mindestens eine schwer ausgepréagte
Problemlage vor. Im Versorgungsalltag stellen diese bei ,desorientierten’ Bewohnern gehauft
auftretenden Problemlagen die Pflegekrafte vor besonders grof3e Probleme, viele der Be-
wohner bendtigen aufgrund dieser Problemlagen eine Beaufsichtigung ,rund-um-die Uhr*.

. Bewohner mit Einschrankungen im Bereich der Mobilitéat
(- Immobilitat*)

Ein weiteres wichtiges Charakteristikum fir die Betrachtung des Hilfe- und Betreuungsauf-
wandes der Heimbewohner stellen die Einschrankungen der Selbstandigkeit im Bereich der
Mobilitat dar. Der Aspekt der Mobilitat ist als ein Grundpfeiler von Handlungskompetenz und
somit von Selbstéandigkeit im Alter zu betrachten (Skiba, 1998, S. 152). Bekanntlich hat die
Fahigkeit, sich selbsténdig zu bewegen und fortzubewegen einen maf3geblichen Einflul} auf
weitere Aktivitaten des taglichen Lebens (Kéther & Gnamm, 2000, S. 256ff.). Den vorliegen-
den Ergebnissen zufolge sind 31,6% aller Bewohner als ,immobil* zu charakterisieren und
knapp 46% als ,leicht eingeschrankt' bzw. ,eingeschrankt mobil‘. Lediglich jeder 5. Bewohner
ist, zumindest bezogen auf die Mobilitdt innerhalb der Einrichtung, ,unbeeintrachtigt’ und be-
notigt diesbezlglich keinerlei Hilfe. Bezieht man das Kriterium ,Verlassen und Wiederaufsu-
chen der Einrichtung' mit ein, kann nur noch knapp jeder 10. Bewohner als ,mobil* einge-
schatzt werden. Mit zunehmender Pflegestufe ist eine deutliche Verringerung des Anteils
mobiler Bewohner zu beobachten (vgl. nachfolgende Abbildung).
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Mobilitat nach Pflegestufen (N =731)
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Betrachtet man die nach dem Grad ihrer Orientierungsfahigkeit charakterisierten Bewohner-
gruppen zusatzlich nach dem Grad ihrer Selbsténdigkeit im Bereich der Mobilitat, so fallt auf,
dal3 in der Gruppe der ,desorientierten Bewohner’ nur noch ein sehr geringer Anteil ohne
Einschrankungen im Bereich der Mobilitat zu finden ist (vgl. nachfolgende Abbildung). Da bei
der Beurteilung der Selbstandigkeit auch Einschrankungen infolge psychischer Stérungen
mit bertcksichtigt worden sind, verweisen diese Zahlen insbesondere bei der Gruppe der
,desorientierten und eingeschrankt mobilen Bewohner' auf einen hohen Hilfebedarf im Rah-
men von Anleitung und Beaufsichtigung. Diese Bewohner sind zwar, wenn auch einge-
schrankt, moglicherweise korperlich in der Lage sich fortzubewegen, bendtigen aber fiir eine
zielgerichtete Fortbewegung auflerhalb des eigenen Zimmers zumindest der Anleitung
und/oder der Beaufsichtigung. Berilicksichtigt man auch hier zuséatzlich das Kriterium ,Verlas-
sen und Wiederaufsuchen der Einrichtung’, so findet sich unter den als ,eingeschrankt orien-
tiert' und ,desorientiert’ charakterisierten Bewohnern kaum noch jemand ohne Beeintrachti-

gung.
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Orientierung - Mobilitat (N = 731)
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° Unterschiede in der Selbstandigkeit/Abhangigkeit von Hilfe charakteristischer
Bewohnergruppen

Die vorliegenden Ergebnisse geben Hinweise darauf, dal fur die Selbstandigkeit in den all-
taglichen Verrichtungen neben dem Grad der Mobilitat insbesondere auch dem Grad der
Orientierungsfahigkeiten entscheidende Bedeutung zukommt. Bei den Verrichtungen ,Essen
und Trinken' als auch bei den Verrichtungen der Kdrperpflege fallt auf, dal3 fir die Gruppe
der in dieser Untersuchung als ,desorientiert und eingeschrankt mobil* charakterisierten Be-
wohner deutlich haufiger ein regelmaRiger Hilfebedarf angegeben wurde, als bei der Gruppe
der als ,orientiert und eingeschrankt mobil* charakterisierten Gruppe.

1.4 Fazit

Die vorstehenden Darstellungen zu den pflegerischen Problemlagen illustrieren den vielzi-
tierten Strukturwandel in vollstationaren Pflegeeinrichtungen: Altenpflegeheime sind v.a Le-
bensorte fur altere und hochaltrige Menschen, Uberwiegend Frauen, die von einer Vielzahl
von Einschrankungen in allen Lebensbereichen betroffen sind. Bereits im Bereich der All-
tagsverrichtungen wird deutlich, dal3 diese nur von einem geringen Teil der Bewohner selb-
standig und ohne Hilfe bzw. Unterstitzung bewaltigt werden kénnen.

Dies gilt insbesondere fur die Bewohner der Pflegestufen Il und lll, die mittlerweile und mit
zunehmender Tendenz den grof3ten Anteil an der Bewohnerschaft in den Einrichtungen dar-
stellen. Erschwerend kommen die fir den Uberwiegenden Teil der Bewohner deutlich wer-
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dende Einschrankungen der Orientierungsfahigkeit hinzu, die in ihrem Ausmal3 als ein we-
sentlicher Bestimmunsgfaktor fir den Hilfe- und Unterstitzungsbedarf der Pflegebedirftigen
angesehen werden kénnen.

Die Vielschichtigkeit und das Ausmald der vorzufindenden Problemlagen illustrieren zudem
die hohen Anforderungen und das damit zusammenhangende Belastungspotential, mit de-
nen Mitarbeiter in der stationéren Pflege konfrontiert sind. Dabei stellt vor allem die Verknip-
fung somatischer und psychischer Hilfebedarfe besondere Anforderungen an die Fachlich-
keit des beschéftigten Personals. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund zumindest des
Erhalts von Fahigkeiten, der Forderung und des Anspruchs an Selbstbestimmung der Be-
wohner von besonderer Bedeutung. Eine individuelle Orientierung an den dem Bewohner
verbleibenden Mdglichkeiten und Ressourcen ist dabei an bestimmte und im folgenden noch
zu prazisierende fachliche Anforderungen gebunden.

Zunachst soll der Blick jedoch auf das Leistungsgeschehen gerichtet werden und damit auf
die Frage, wie den dargestellten Problemlagen im pflegerischen Alltag begegnet wird.
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2. Versorgungsumfang und Struktur des Leistungsgeschehens
K. Wingenfeld

Eine wesentliche Zielsetzung des Projektes bestand darin, Umfang und Struktur der Versor-
gung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen transparent zu machen. Im Folgenden werden
die entsprechenden Daten bzw. Untersuchungsergebnisse zusammenfassend vorgestellt.
Sie beruhen auf der Auswertung von Daten (iber insgesamt 719 Bewohner'. Die Daten um-
fassen Uber 300.000 unmittelbar bewohnerbezogene MaRnahmen und mehr als 4.000 Da-
tensatze, die sonstige Leistungen abbilden und jeweils den Arbeitstag eines einzelnen Mitar-
beiters der Wohnbereiche reprasentieren.

2.1 Umfang und Merkmale unmittelbar bewohnerbezogener Leistungen

Die wichtigsten GrofRen zur Beschreibung des Leistungsvolumens sind der durchschnittliche
Zeitaufwand und die durchschnittliche Anzahl der MaRnahmen je Bewohner und Tag. Diese
GroRRen wurden im Falle der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen zunéachst fur jeden
Bewohner individuell berechnet, also standardisiert und damit vergleichbar gemacht. Die im
Folgenden présentierten Zahlen sind auf der Grundlage dieser standardisierten Werte ermit-
telt worden. Fir das Verstandnis der Zeitwerte ist es au3erdem wichtig zu wissen, dass sie
den Leistungsaufwand und damit letztlich die eingesetzten personellen Ressourcen be-
schreiben, nicht den Zeitumfang der MaRnahmen. Beides kann, muss aber nicht identisch
sein. Wird beispielsweise ein Bewohner von zwei Pflegekréaften funf Minuten lang versorgt,
so belauft sich der Zeitumfang der Mafnahme auf eben diese finf Minuten. Aus der Per-
spektive der Einrichtung hingegen sind Leistungen im Umfang von zehn Minuten erbracht
worden. Ahnlich ist zu unterscheiden, wenn mehrere Bewohner gleichzeitig von einer Pfle-
gekraft versorgt werden. Typisch hierfir sind gemeinsame Mahlzeiten oder Gruppenangebo-
te.

Der Leistungsaufwand fir unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen beléuft sich nach den
vorliegenden Daten auf anndhernd 83 Minuten je Bewohner und Tag. Der entsprechende
Mittelwert fur die Anzahl der Mafinahmen liegt bei 22. Rein rechnerisch ergibt sich damit ein
Zeitaufwand von im Schnitt knapp vier Minuten je MalRnhahme.

Mittleres Leistungsvolumen je Bewohner und Tag
Zeit in Minuten: 82,7
MalRnahmen: 21,9

! Die Differenz zur Summe der mit der Erhebung insgesamt erfassten Bewohner (731) erklart sich

daraus, dass die Anzahl der Tage, an denen Leistungen dokumentiert wurden bzw. die nach der
Prufung der Datenqualitat berticksichtigt werden konnten, bei 12 Pflegebedirftigen zu niedrig lag,
um aussagekraftige Werte zu ermitteln.



— 62 —

In diesen Zahlen driickt sich - mit nur wenigen, fir das Gesamtergebnis relativ unbedeuten-
den Ausnahmen? - die Gesamtheit der Leistungen aus, die in unmittelbarem Kontakt zum
Bewohner erbracht wurden. Es sind Versorgungsbeitrage verschiedenster Mitarbeitergrup-
pen und Stellen innerhalb der Einrichtung vertreten. Leistungen, die nicht von Mitarbeitern
der Einrichtungen erbracht wurden, blieben aulRer Betracht.

Die individuellen Zeitwerte der Bewohner weisen erwartungsgemal eine erhebliche Spann-
breite auf. Sie reicht von vier Minuten bis mehr als vier Stunden pro Tag. Das folgende Dia-
gramm verdeutlicht, wie der mittlere Zeitaufwand je Bewohner innerhalb der Studienpopula-
tion streut. Auf der horizontalen Achse sind die Minutenbereiche aufgetragen, die der aus-
gewiesene Prozentanteil der 719 bertcksichtigten Bewohnern aufweist (Beispiel: Bei etwas
weniger als 12% der Bewohner betragt der durchschnittliche Zeitaufwand zwischen 80 und
90 Minuten).

Verteilung des mittleren Zeitaufwands je Bewohner nach
Minutenbereichen (in Prozent der Bewohner, N = 719)
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Da die Bewohnerstruktur in den einbezogenen Einrichtungen zum Teil recht unterschiedlich
ausgepragt ist, war zu erwarten, dass der durchschnittliche Zeitaufwand auch je nach Wohn-
bereich erheblich voneinander abweicht. Im Gesamtbild fallen diese Unterschiede jedoch
vergleichsweise moderat aus: Die Werte bewegen sich in 19 der 27 erfassten Wohnbereiche

> Aus methodischen Griinden wurde darauf verzichtet, geringfiigigen Zeitaufwand fir das Reichen
von Getranken bzw. andere Formen der Hilfe zur Flussigkeitsaufnahme zu berlcksichtigen. Ein Mi-
nutenwert fir diese MaRnahmen lasst sich, da nur ihre Haufigkeit dokumentiert wurde, lediglich auf
der Basis von Annahmen berechnen. Unterstellt man z.B., dass je MalRBnahme ein Aufwand von et-
wa einer halben Minute zu veranschlagen ist, so ergibt sich ein Mittelwert von 2,3 Minuten je Be-
wohner und Tag. Das mittlere Leistungsvolumen insgesamt wiirde sich damit auf 85 Minuten je
Bewohner und Tag erhéhen. Alle anderen nicht berticksichtigten Mal3nahmen wiirden bei den oben
angestellten Berechnungen erst ab der zweiten oder dritten Stelle hinter dem Komma ins Gewicht
fallen.
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innerhalb einer Spanne von 60 bis 90 Minuten. Die auffallig hohen (oder niedrigen) Werte
einzelner Wohnbereiche hangen ganz offensichtlich mit der Auspragung der Pflegebedirftig-
keit der jeweiligen Bewohner zusammen. So weist die Einrichtung mit dem héchsten Durch-
schnittswert auch den hochsten Anteil an Bewohnern mit der Pflegestufe Il auf. Umgekehrt
weist der Wohnbereich mit dem niedrigsten Durchschnittswert, im Unterschied zu allen ande-
ren, kaum Bewohner mit der Pflegestufe Il oder III auf.

Die mit der Erhebung erfassten Leistungen wurden von vornherein so definiert, dass auf der

Basis des Datenmaterials GroRenordnungen des Zeitaufwandes in den sozialrechtlich unter-

schiedenen Bereichen der "Grund- und Behandlungspflege" sowie im Bereich von Leistun-

gen ermittelt werden kdnnen, die nicht auf koérperliche Verrichtungen oder Funktionen bezo-
gen sind. Wir unterscheiden bei den unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen folgende

MaRnahmebereiche®:

o Hilfen bei Alltagsverrichtungen (HBA): Diese Malinahmen umfassen Hilfen bei den "ge-
wohnlichen und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Le-
bens", wie sie in 814 Abs. 4 SGB XI naher bezeichnet sind (mit Ausnahme der hauswirt-
schaftlichen Versorgung).

e Behandlungspflege (BEH): Die Definition dieses Leistungsbereiches orientiert sich gleich-
falls an sozialrechtlichen Kriterien.

¢ Psychosoziale Mallnahmen, spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen (PSY): Hiermit
sind Leistungen angesprochen, die nicht den Charakter einer Hilfestellung bei Alltagsver-
richtungen bzw. einer auf korperliche Funktionen abzielenden Pflegehandlung haben. Sie
richten sich vielmehr auf psychische und soziale Bedurfnisse bzw. Problemlagen der
Bewohner.

Diese Unterscheidung, die sich aus den Fragestellungen des Projektes wie auch aus erhe-
bungstechnisch bedingten Notwendigkeiten herleitete, bleibt aus pflegewissenschatftlicher
Perspektive etwas unbefriedigend. Sie orientiert sich an &ufRerlichen, formalen Leistungs-
merkmalen, nicht an Inhalten, qualitativen Merkmalen und Zielsetzungen von Malinahmen,
und fuhrt daher zu einigen Begrenzungen. Dies gilt insbesondere fur den Bereich der psy-
chiatrischen Pflege. So kénnen beispielsweise Mal3nahmen, die hier als Hilfen bei Alltags-
verrichtung bezeichnet werden, den Charakter einer psychiatrischen Pflegeintervention tra-
gen, wenn sie nicht nur oder nicht in erster Linie auf die Sicherstellung der betreffenden Ver-
richtungen, sondern auf die Beeinflussung psychischer Problemlagen abzielen und mdogli-
cherweise sogar nur Mittel zu diesem Zweck sind. Auch innerhalb des als "psychosoziale
Maflinahmen, spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen" bezeichneten Bereichs fallt die
Abgrenzung schwer. Hier sind MaRnahmen angesprochen, die von sehr unterschiedlicher
Ausrichtung sein und von Mitarbeitern unterschiedlichster Qualifikation durchgeftihrt werden
konnen. SchlieRlich ist auch der Bereich der Behandlungspflege betroffen: Leistungen, die
im Rahmen einer facharztlichen, psychiatrischen Behandlung erbracht werden (vgl. Boker-

® vgl. hierzu ausfuhrlich das Kapitel "Untersuchungsdesign”. Welche Leistungen in den einzelnen

MaRnahmebereichen berlcksichtigt sind, ist im Anhang naher ausgewiesen.
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Scharnhélz et al. 2000), lassen sich kaum abgrenzen®. Solche und &hnliche Begrenzungen
der Differenzierung sind allerdings im Rahmen quantitativ ausgerichteter Erhebungsverfah-
ren generell unvermeidlich.

Schlusselt man die unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen nach den drei genannten
Bereichen auf, so ergibt sich folgendes Bild:

Profil der unmittelbar bewohnerbezogenen Malinahmen
(durchschnittlicher Anteil je Bewohner und Tag, N = 719)

17,2%
8,1%

74,6%
OHBA OBEH EPSY

Im Durchschnitt entfallen 61,7 Minuten je Bewohner und Tag auf Hilfen bei Alltagsverrichtun-
gen, deren Anteil damit nahezu drei Viertel des Gesamtzeitaufwandes ausmacht. Der Mittel-
wert fur MaRnahmen, die dem Bereich der Behandlungspflege zugeordnet werden, liegt bei
6,7 Minuten, der entsprechende Wert fur Manahmen im Bereich der psychosozialen Be-
treuung/speziellen psychiatrischen Pflegeinterventionen bei 14,2 Minuten®.

Die drei folgenden Tabellen geben einen Uberblick zum Profil der Leistungen in diesen drei
Maflnahmebereichen. Die in ihnen ausgewiesenen Minutenwerte (je Bewohner und Tag)
stellen jeweils den rechnerischen Durchschnitt iber alle 719 beriicksichtigten Bewohner dar®.

Es ist deshalb wichtig, den Leistungsbereich "psychosoziale MalRnahmen, spezielle psychiatrische
Pflegeinterventionen" nicht mit (geronto)psychiatrischer Pflege gleichzusetzen.

Bei diesen Zahlen ist erneut zu beachten, dass geringfugige Zeiten fur das Reichen von Getranken
nicht in Rechnung gestellt sind. Nicht enthalten sind aul3erdem Zeiten fir Ma3hahmen, die zwar in
engem Zusammenhang mit bestimmten unmittelbar bewohnerbezogenen Maflinahmen stehen, je-
doch als "mittelbar bewohnerbezogene Leistungen" erfasst wurden. So ist beispielsweise der Zeit-
aufwand firr das Stellen von Medikamenten nicht beriicksichtigt worden. Ahnliches gilt fiir die Mahl-
zeitenversorgung (Mahlzeiten austeilen und ggf. mundgerechtes Zubereiten der Nahrung, sofern
dies nicht im Kontakt mit dem Bewohner erfolgt) und die Wascheversorgung (z.B. im Anschluss an
MaRnahmen der Kdérperhygiene: Entsorgung von Schmutzwésche und Inkontinenzartikeln).

Hier ist zu beachten, dass nicht alle Bewohner die jeweiligen Leistungen erhalten bzw. bendétigen.
Unterstitzung beim An-, Aus- oder Umkleiden erhielten beispielsweise 677 der insgesamt 719 Be-
wohner. Die in den Tabellen ausgewiesenen Zahlen geben also Auskunft tiber die Struktur des Lei-
stungsaufwands in den Wohnbereichen; fiir eine ndhere Untersuchung der Versorgung von Be-
wohnern mit einem entsprechenden Hilfebedarf ware eine andere Berechnungsweise erforderlich
(vgl. Kapitel 3).
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Profil des MalBhahmebereichs "Hilfen bei Alltagsverrichtungen”

Hilfe bei Verrichtungen im Bereich ... Minuten Prozent
Kdrperhygiene, Korperpflege 13,4 21,7
Ausscheidungen/Toilettengang 12,1 19,6
Nahrungsaufnahme 11,5 18,7
Aufstehen/Zubettgehen, Lagern/Betten 10,4 16,8
Kleiden 7,5 12,2
Fortbewegung, Stehen 6,7 10,9
Insgesamt 61,7 100,0

Profil des MaBRhahmebereichs "Behandlungspflege"

Minuten Prozent
Medikamente verabreichen (ohne Injekti- 3,7 55,5
onen und &ufRerliche Anwendungen)
Spezielle Korperpflege unter Einsatz von 1,2 18,4
Arzneimitteln, Bronchialtoilette etc.
Wundversorgung (incl. Dekubitusversor- 0,9 13,5
gung), Verbande, Wickel
Krankenbeobachtung (incl. Blut- und Urin- 0,4 6,4
zuckerkontrollen)
Injektionen 0,3 51
Sonstige 0,1 11
Insgesamt 6,7 100,0
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Profil des MaBnahmebereichs "Psychosoziale Betreuung/
spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen"
Minuten Prozent

Zielgerichtete Einzelgesprache’ 5,7 39,7
Spezielle Interventionen® 2,5 17,6
Gruppenaktivitaten® 2,4 16,7
Orientierungs-/Gedachtnisférderung 2,1 14,6
Unterstitzung bei sozialen Kontakten 0,6 3,9
Intervention bei "Weglauftendenz" 0,5 3,6
Sonstige 0,6 4,0

14,2 100,0

Zur weitergehenden Charakterisierung des Versorgungsgeschehens kénnen neben Umfang
und Inhalten der erbrachten Leistungen einige weitere Merkmale herangezogen werden, die
insbesondere Uber die zeitliche und personelle Organisation sowie Uber die Formen der Hil-
feleistungen Auskunft geben:

e Einzelbetreuung, Betreuung im Gruppenzusammenhang: MalRnahmen, bei denen ein
einzelner Bewohner von einer einzelnen Mitarbeiterin versorgt wird, stehen im Vorder-
grund des Versorgungsalltags (knapp 84% des mittleren Zeitaufwandes). Der Anteil fur
MafRnahmen, bei denen zwei oder mehr Mitarbeiter einen einzelnen Bewohner versor-
gen, liegt bei rund 10%. Wie die vorliegenden Daten zeigen, stehen hier Malinahmen im
Vordergrund, die bei liegenden Bewohnern durchgefuhrt werden oder dem Bereich der
Mobilisierung zuzuordnen sind. Der Zeitaufwand fur die im Gruppenzusammenhang ge-
leistete Versorgung (gleichzeitig Betreuung von mehreren Bewohnern bzw. Betreuung
von Bewohnergruppen) belauft sich auf 6,1% durchschnittlichen Gesamtzeitaufwandes je
Bewohner. Dieser auf den ersten Blick geringe Wert entspricht aus der Perspektive des
Bewohners einem Anteil von rund 25% der Zeit, wahrend der er Leistungen erhéalt ("Be-
treuungszeit”).

e Die an Wochenenden geleistete Versorgung weist einen geringeren Zeitumfang auf als
die Versorgung an anderen Tagen. Sie liegt im Tagesdurchschnitt um etwa 10 Minuten
unter dem durchschnittlichen Zeitwert, den die an den Ubrigen Wochentagen erbrachten

Beratung in personlichen Angelegenheiten; Hilfen zur Alltagsbewadltigung; ressourcenférdernde,
entlastende, beratende Einzelgespréache.

Bei Wahn, Unruhezustanden, depressiver Stimmung etc.

Zur Befriedigung von religiésen, sozialen/lkommunikativen, asthetischen Bediirfnissen oder Bewe-
gungsbedirfnissen.
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Leistungen aufweisen (75,0 gegentber 85,4 Minuten). Dieser Unterschied dirfte sich in
erster Linie aus einer reduzierten Personalbesetzung an Wochenenden erkléren.

Verteilung der Leistungen auf die Dienste: Auf den Friihdienst entfallt mit rund 52% er-
wartungsgemal der hochste Anteil des taglich geleisteten Zeitaufwands (Spatdienst:
34%, Nachtdienst: 14%). Der Leistungsanteil der Pflegefachkrafte liegt im Nachtdienst
mit knapp 55% am hdchsten, im Frihdienst mit rund 44% am niedrigsten.

Der néchtliche Leistungsumfang betragt im rechnerischen Durchschnitt 3,6 MaRnahmen
je Bewohner und Nacht. Fur 43,5% der erfassten Bewohner wurden an jedem Erhe-
bungstag nachtliche Leistungen erbracht, fir weitere 32% belauft sich der Anteil der Ta-
ge auf mindestens 70% (bei einem Erhebungszeitraum von 21 Tagen: mindestens 15
Nachte). Ein GrofRteil der Bewohner erhélt also regelmafig Leistungen wahrend des
Nachtdienstes (vgl. Kapitel 4).

Der grofdte Anteil am Leistungsvolumen entfallt mit 46,8% auf Pflegekrafte mit dreijahri-
ger Berufsausbildung. Weitere knapp 40% sind Pflegekraften mit einjahriger Ausbildung
(21,6%) und angelernten Pflegekréaften (18%) zuzuordnen. Mitarbeiter, die nicht dauer-
haft in der Einrichtungen beschéftigt sind (z.B. Auszubildende, Zivildienstleistende, Prak-
tikantinnen), sind im Durchschnitt mit immerhin fast 10% des Zeitaufwands beteiligt.

Durchschnittlicher Leistungsaufwand nach Mitarbeitergruppen
(Minuten je Bewohner und Tag)
Minutenwert Prozent
Pflegekrafte mit dreijahriger Ausbildung 38,7 46,8
Pflegekrafte mit einjahriger Ausbildung 17,8 21,6
Angelernte Pflegekrafte 14,9 18,0
Schiler und Praktikanten 6,6 8,0
Sozialpddagogen, Erzieherinnen, Therapeuten 2,3 2,8
Zivildienstleistende, freiwilliges soz. Jahr 1,4 1,7
Mitarbeiter mit hauswirtschaftlicher Qualifikation 0,6 0,7
Sonstige/keine Angabe 0,4 0,5
Zusammen 82,7 100,0

Im Bereich der Hilfeformen bei Alltagsverrichtungen ist ein absolutes Ubergewicht der
"vollstandigen Ubernahme" der zu einer Verrichtung erforderlichen Handlungen zu ver-
zeichnen (76% des Zeitumfangs). Auf Leistungen in Form der Anleitung, Beaufsichtigung
oder Unterstitzung entfallen lediglich 13%. Dies deutet darauf hin, dass die Versorgung
in den untersuchten Wohnbereichen vornehmlich am Ziel des Ausgleichs von Selbstver-
sorgungsdefiziten ausgerichtet ist und der ressourcenfordernden Pflege ein vergleichs-
weise geringer Stellenwert zukommt. Weitergehende Ruckschlisse auf die Versor-
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gungsqualitat erfordern allerdings eine differenziertere Analyse unter Bericksichtigung
der pflegerischen Problemlagen der Bewohner (vgl. Kapitel 3).

Profil der Hilfeformen bei Alltagsverrichtungen
(Anteile am Zeitvolumen, ohne Gruppenbetreuung)

6% 4% 3%

OVollstandige Ubernahme
E Teilweise Ubernahme

@ Unterstlitzung

@A Anleitung

76% W Beaufsichtigung

2.2 Zum Verhaltnis zwischen Leistungsaufwand und Pflegestufen

Eine der zentralen Aufgaben des Projektes bestand in der Untersuchung des Verhaltnisses
zwischen Leistungsaufwand und dem Grad der Pflegebedurftigkeit im Sinne des SGB XI.
Seit Einflhrung der Pflegeversicherung ist die Diskussion um die Frage, inwieweit die Krite-
rien zur Unterscheidung der Pflegestufen mit dem tatséchlichen Grad der Abhangigkeit von
Fremdhilfe in Einklang stehen, nicht mehr abgebrochen. Hiermit sind vor allem zwei Prob-
lemkreise angesprochen:

Die Einstufungskriterien berilicksichtigen ausschlie3lich Einschrankungen der Selbstan-
digkeit bei den im SGB XI genannten Alltagsverrichtungen. Die zur Lebensfihrung erfor-
derlichen Hilfen, die nicht als solche Hilfen bei Alltagsverrichtungen gelten kdnnen, blei-
ben nach den fir die Begutachtung malf3geblichen Richtlinien bei der Feststellung der
Pflegestufe aul3er Betracht. Betroffen hiervon sind insbesondere gerontopsychiatrisch
Erkrankte, die in ihrer gesamten Lebensfihrung auf umfassende Unterstitzung und An-
leitung angewiesen sind. Hieraus, so die Kritik, erwachse eine erhebliche Ungleichbe-
handlung der Versicherten, die gerade diejenigen benachteilige, die am meisten auf Hilfe
angewiesen seien (vgl. z.B. Udsching 1997).

Zum anderen stellt sich die Frage nach den Konsequenzen auf finanzieller Ebene. Da die
Pflegestufenzuordnung bei der Differenzierung von Leistungsentgelten herangezogen
wird, fuhren Diskrepanzen im Verhéltnis zwischen Pflegestufen und tatsachlichem Leis-
tungsaufwand maoglicherweise zu Kostenstrukturen, die einen Teil der Pflegeeinrichtun-
gen finanziell benachteiligen. Eine weitere mogliche Konsequenz ist die Ungleichbehand-
lung der Bewohner im Hinblick auf das Verhéltnis zwischen Kosten, Entlastung durch die
Pflegeversicherung und erhaltenen Leistungen.

Die Untersuchung des Verhaltnisses zwischen Leistungsaufwand und Pflegestufe kann ab-
schatzen helfen, inwieweit die angesprochenen Probleme in der vollstationdren Pflege tat-
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sachlich zum Tragen kommen. Bevor die entsprechenden Untersuchungsergebnisse vorge-
stellt werden, ist jedoch eine grundséatzliche Bemerkung zum Verhéltnis zwischen den Zeit-
werten, die bei der Begutachtung nach dem SGB Xl zugrunde gelegt werden, und dem tat-
sachlichen Pflegeaufwand angebracht. Beide sind nur sehr bedingt vergleichbar. Das Sozi-
algesetzbuch Xl schreibt ausdrticklich vor, dass bei der Pflegestufenzuordnung von dem
Zeitaufwand ausgegangen werden soll, "den ein Familienangehdriger oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fur die erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung bendétigt” (815 Abs. 3 SGB XI). Mangels empirischer
Daten, aber auch aus systematischen Griinden kdnnen bis heute keine verlasslichen Aussa-
gen zum Verhdltnis zwischen sog. Laienpflegezeiten und Zeiten einer professionell geleiste-
ten Pflege gemacht werden. Dies gilt ganz besonders fir stationéare Pflegeeinrichtungen, wo
die Versorgung uUberwiegend von ausgebildeten Pflegekraften geleistet wird und unter Rah-
menbedingungen stattfindet, die mit der h&auslichen Umgebung kaum vergleichbar sind
Domscheit/Wingenfeld 1997).

Es fehlt zudem an anerkannten, operationalisierbaren Standards im Sinne einer definierten
Pflegequalitat, die eine fir den Vergleich von Laienpflege und beruflicher Pflege erforderli-
che, gemeinsame Bezugsgrofl3e darstellen konnte. So lasst sich die Frage, ob ausgebildete
Pflegekrafte mehr oder weniger Zeit flr die Versorgung bendtigen als andere Pflegeperso-
nen, nicht pauschal beantworten (vgl. Heine 1997, Wingenfeld 1998). Der Zeitaufwand in der
beruflichen Pflege kann als geringer gelten, wenn unterstellt wird, dass in beiden Fallen kei-
ne ressourcenfordernde Pflege, sondern lediglich eine vollstandige Ubernahme der bei All-
tagsverrichtungen anfallenden Tatigkeiten durch die Pflegepersonen erfolgt und ausgebilde-
te, erfahrene Pflegekréfte Arbeitsroutinen entwickelt haben, die eine im Vergleich schnellere
Erledigung dieser Tatigkeiten ermdglicht. Er wére als hoher einzustufen, wenn beispielswei-
se unterstellt wird, dass eine wirksame ressourcenférdernde Pflege eine qualifizierte Ausbil-
dung voraussetzt, diese Art von Pflege in der Praxis auch tatsachlich geleistet wird und res-
sourcenfordernde Pflege - was inzwischen unstrittig ist - weit mehr Zeitaufwand erfordert als
eine Pflege, bei der dem Pflegebeduirftigen alle notwendigen Handlungen abgenommen
werden.

Zwischen den Zeitwerten, die das SGB XI fir die Zuordnung zu einer Pflegestufe definiert,
und den im Rahmen unserer Untersuchung ermittelten Zeitwerten besteht also keine unmit-
telbare Vergleichbarkeit. Es wird sich beispielsweise zeigen, dass der tatsédchliche Leis-
tungsaufwand im Bereich der sog. Grundpflege beim gréf3ten Teil der Bewohner deutlich
unter den zeitlichen Schwellenwerten liegt, mit denen die gesetzlichen Vorgaben die Pflege-
stufen voneinander abgrenzen (z.B. im Tagesdurchschnitt mindestens 45 Minuten Grund-
pflege in der Pflegestufe I). Allein anhand dieses Befundes zu folgern, eine bedarfsgerechte
Pflege werde in den Einrichtungen heute nicht geleistet, wére aus den genannten Griinden
verfehlt.
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Differenziert man das Leistungsvolumen nach Pflegestufen, so ergibt sich folgendes Bild™:

Mittlerer Zeitaufwand fir unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen
(Minuten je Bewohner und Tag, N = 712)

120+ 107,7

55,3

60+

304

Pflegestufen

Wie die Grafik erkennen lasst, steigt der durchschnittliche Zeitaufwand mit hoherer Pflege-
stufe relativ gleichmé&Rig an: Der Abstand zwischen Pflegestufe G* und | liegt ebenso wie
der Abstand zwischen Il und Il bei etwa 20 Minuten; der Abstand zwischen den Stufen | und
Il fallt mit gut 30 Minuten zwar etwas aus dem Rahmen, andert an der Gesamttendenz je-
doch wenig.

Dieser verhaltnismaRig gleichformige Anstieg darf allerdings nicht dariiber hinwegtauschen,
dass der individuelle Zeitaufwand je Bewohner innerhalb der Pflegestufen eine starke Vari-
anz aufweist. Prinzipiell sind diese Varianzen nicht ungewdhnlich und aufgrund der Spann-
breite der Zeitwerte, die bei der Einstufung nach dem SGB Xl zugrunde gelegt werden, auch
zu erwarten gewesen. So kann sich etwa der Umfang der vom Gutachter festgestellten, er-
forderlichen Zeit fur Hilfen bei Alltagsverrichtungen im Falle der Pflegestufe | auf einen Wert
zwischen 45 und 120 Minuten belaufen und sich damit tber eine Spanne von 75 Minuten
erstrecken.

Dessen ungeachtet bleibt festzuhalten, dass eine relativ geringe Trennschérfe zwischen den
Pflegestufen, inshesondere zwischen den Pflegestufen Il und Il besteht (vgl. folgende Abbil-
dung). So sind Bewohner mit den Pflegestufen | und Il in der Gruppe mit einem Leistungs-

1% Die Berechnungen beziehen 712 der 719 Bewohner ein, da in sieben Fallen keine Angabe zur Pfle-
gestufe vorlag. Zu beachten ist ferner, dass geringfligige Zeiten fur das Reichen von Getrénken un-
berucksichtigt blieben.

" Als Bewohner mit der Pflegestufe G ("geringfiigig" Pflegebediirftige) werden hier und im Folgenden
Personen bezeichnet, deren Hilfebedarf im Sinne des SGB Xl unterhalb des Schwellenwertes liegt,
der Voraussetzung fur die Zuordnung der Pflegestufe | ("erhebliche Pflegebedirftigkeit") ist.
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aufwand zwischen 30 und 60 Minuten in etwa gleich stark vertreten, gleiches gilt fuir die Pfle-
gestufen Il und 11l und den Bereich zwischen 90 und 150 Minuten.

Anzahl der Bewohner nach Pflegestufen und Minutenbereichen

180+

120+

60

=

0-30 30-60 60-90 90-120 120-150 >150
Minutenbereich

EPS I @EPSII OPS I

Aufgrund dieser Verteilung und darauf bezogener statistischer Tests kann man das Fazit
ziehen, dass zwar eine signifikante, aber nur mittelstark ausgepragte Korrelation zwischen
Zeitaufwand und Pflegestufe besteht.

Da die Einstufung nach dem SGB XI jedoch ausschlie3lich auf dem Hilfebedarf im Bereich
der Alltagsverrichtungen beruht, ist es sinnvoll, den Zusammenhang zwischen Leistungsvo-
lumen und Pflegestufen gesondert fir diesen MalRnahmebereich zu betrachten:

Anzahl der Bewohner nach Pflegestufen und Minutenbereichen (HBA)
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Wie ersichtlich, bleibt der Zusammenhang zwischen Leistungsaufwand und Pflegestufe auch
dann relativ schwach, wenn man die Betrachtung auf die Hilfen bei Alltagsverrichtungen be-
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schrankt. Dies lasst sich auch anhand der statistischen Korrelation zwischen Pflegestufen
und Leistungsaufwand aufzeigen: Der Rangkorrelationskoeffizient "Spearman's Roh" liegt im
Falle der Hilfen bei Alltagsverrichtungen mit 0.584 nur unwesentlich hoher als bei der Ge-
samtheit der Leistungen (0.545). Zu beriicksichtigen ist bei diesen Ergebnissen naturlich,
dass die Korrelation je nach Wohnbereich unterschiedlich ausfallt. Die entsprechenden sta-
tistischen Mal3e liegen bei etwa der Halfte der Wohnbereiche in der Gré3enordnung der Kor-
relation fur die gesamte Studienpopulation (x 0.1); bessere und schlechtere Korrelationen
sind in etwa gleich stark vertreten. Dies gilt sowohl fur den Leistungsaufwand insgesamt wie
auch fur den Aufwand im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen.

Eine ndhere Aufschlisselung der Daten zeigt des Weiteren, dass sich die nahezu lineare
Tendenz der Steigerung des durchschnittlichen Leistungsaufwands in Abh&ngigkeit von der
Pflegestufe keineswegs in allen Malinahmebereichen wiederfindet:

Zeitaufwand far unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen
(in Minuten je Bewohner und Tag)

Pflegestufe G (N = 37) Mittelwert Prozent
Hilfen bei Alltagsverrichtungen 16,5 50,1
Behandlungspflege 4,6 13,9
Psychosoz. Betr./psychiatr. Pflegeint. 11,8 36,0
Zusammen 32,9 100,0

Pflegestufe | (N = 165)

Hilfen bei Alltagsverrichtungen 33,6 60,8
Behandlungspflege 51 91
Psychosoz. Betr./psychiatr. Pflegeint. 16,6 30,1
Zusammen 55,3 100,0

Pflegestufe Il (N = 318)

Hilfen bei Alltagsverrichtungen 66,0 75,8
Behandlungspflege 6,9 8,0
Psychosoz. Betr./psychiatr. Pflegeint. 14,2 16,2
Zusammen 87,2 100,0

Pflegestufe Il (N = 192)

Hilfen bei Alltagsverrichtungen 86,8 80,6
Behandlungspflege 8,1 7,5
Psychosoz. Betr./psychiatr. Pflegeint. 12,7 11,8
Zusammen 107,7 100,0

Wie ersichtlich, verdoppelt sich der Leistungsaufwand fur Hilfen bei Alltagsverrichtungen von
Pflegestufe zu Pflegestufe, mit Ausnahme des Verhaltnisses zwischen den Pflegestufen Il
und lll. Im Vergleich dazu fallt die Zunahme im Bereich Behandlungspflege moderat aus,
doch ist auch hier eine stetige Zunahme mit héherer Pflegestufe zu verzeichnen. Dagegen
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weisen die Zahlen fir den Bereich der psychosozialen Betreuung/psychiatrischen Pflegein-
terventionen von der Pflegestufe | bis zur Pflegestufe Il eine fallende Tendenz auf. Mit ande-
ren Worten: Je niedriger die Pflegestufe bzw. je geringer die Pflegebedurftigkeit im Sinne des
SGB XI, desto hoher ist der zeitliche Aufwand fir psychosoziale Mal3hahmen und spezielle
psychiatrische Pflegeinterventionen. Diese Tendenz kommt noch deutlicher im Anteil dieser
MaRRnahmen am Gesamtzeitaufwand zum Tragen: Er betrégt in der Pflegestufe Il nur noch
11,8% und damit in etwa ein Drittel des Anteils, der in der Pflegestufe | zu verzeichnen ist.

Diese Zusammenhéange lassen sich noch besser veranschaulichen, wenn das relative Ver-
haltnis zwischen den Zeitvolumina der Pflegestufen zugrunde gelegt wird. Die folgende Ab-
bildung zeigt dieses Verhdltnis; der jeweilige Zeitaufwand wird hier als Prozentanteil des
Wertes der Pflegestufe | ausgedriickt (Beispiel: Der Zeitaufwand fur Hilfen bei Alltagsverrich-
tungen in der Pflegestufe Il entspricht 196% des Aufwandes in der Pflegestufe I).

Zeitwerte der Pflegestufen in Relation zur Pflegestufe |
300
200 — -0 — HBA
-O--BEH
—O-— PSY
100 ——Insg.
0 L} L} T
G Il I
Abstande der Zeitwerte in den Pflegestufen
(Pflegestufe | = 100)
G I Il 1]
Hilfen bei Alltagsverrichtungen 49 100 196 258
Behandlungspflege 90 100 137 160
Psychosoz. Betr., psychiatr. Pflegeint. 71 100 85 77
Zusammen 59 100 158 195

Die Steigerungsraten im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen sind also deutlich héher
als der Zuwachs des Gesamtvolumens, hier liegt der Wert fur die Pflegestufe Il etwa 2,5 mal
so hoch wie in der Pflegestufe | (86,8 gegentuiber 33,6 Minuten). Dieses Ergebnis ist plausi-
bel bzw. zu erwarten gewesen, weil sich die Kriterien fur die Pflegestufenzuordnung und die
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mit unseren Daten abgebildeten Maf3nahmen gleichermal3en auf die vom SGB Xl berick-
sichtigten Alltagsverrichtungen beziehen. Die ermittelten Zeitwerte folgen zwar nicht den
Zeitabstanden zwischen den Schwellenwerten der einzelnen Pflegestufen, die bei der Be-
gutachtung zugrunde gelegt werden, doch ist dies aufgrund der mangelnden Vergleichbar-
keit von Leistungszeiten der beruflichen Pflege und Zeiten der Laienpflege nur schwer inter-
pretierbar'?.

Die Pflegestufe erweist sich damit im Hinblick auf den Leistungsaufwand als ein insgesamt
wenig trennscharfes Kriterium zur Unterscheidung von Bewohnergruppen; ihre Verwendung
bei der Unterscheidung von Pflegesatzen kann daher in einer Einrichtung unter Umstanden
zu erheblichen Diskrepanzen im Verhéltnis zwischen den fur einen einzelnen Bewohner auf-
gewendeten finanziellen Ressourcen und den durch diesen Bewohner erzielten Einnahmen
fuhren. Erklarungsbeduirftig bleibt der mit hoherer Pflegestufe tendenziell sinkende Leis-
tungsumfang psychosozialer Betreuung/spezieller psychiatrischer Pflegeinterventionen, denn
wie bereits in Kapitel 1 dargelegt wurde, sind Bewohner mit gerontopsychiatrischen Problem-
lagen und einem entsprechenden Versorgungsbedarf gerade in den Pflegestufen Il und Ill
stark vertreten (naheres hierzu in Kapitel 3.1).

2.3 Mittelbar bewohnerbezogene Leistungen

Die Leistungen, die im Rahmen unserer Erhebung als mittelbar bewohnerbezogen definiert
wurden, weisen eine sehr heterogene Struktur auf. Ihre Unterscheidung von anderen Mal3-
nahmen ergibt sich vornehmlich aus einem formalen/methodischen Kriterium: Es handelt
sich um Leistungen, die nicht in unmittelbarem Kontakt zum Bewohner erbracht wurden und
grofdtenteils in Arbeitssituationen eingebettet sind, in denen die Unterscheidung und/oder die
Dokumentation der fur einen bestimmten Bewohner aufgewendeten Zeit nicht mdglich ist.
Fur das Verstandnis der Erhebungsergebnisse ist auRerdem von Bedeutung, dass die erho-
benen Zeitwerte fir diese Leistungen relativ grobe Schatzungen darstellen. Dies hangt zum
einen mit der Art und Weise zusammen, wie diese Daten erhoben wurden, zum anderen mit
der Schwierigkeit, Leistungen fiir Bewohner unserer Studienpopulation von Leistungen, die
fur andere Bewohner erbracht wurden, strikt zu unterscheiden (vgl. Kapitel "Untersuchungs-
design").

Auf der Basis der erhobenen Daten wurde fir die mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen
ein Durchschnittswert von 50 Minuten je Bewohner und Tag errechnet'®. Zusammen mit dem
mittleren Aufwand fir unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen ergibt sich damit ein Ge-

12 30 liegt beispielsweise der Abstand der Schwellenwerte zwischen der Pflegestufe Il und Il bei 120
Minuten, d.h. ebenso hoch wie der Mindestzeitaufwand, der fir die Zuordnung zur Pflegestufe Il
gegeben sein muss. Diese Abstande finden sich in den von uns errechneten Mittelwerten je Pflege-
stufe nicht einmal annéhernd wieder.

¥ In diese Berechnung sind die Anzahl der Félle je Einrichtung in gewichteter Form eingegangen. Es
handelt sich also um den Durchschnitt je Bewohner, nicht je Einrichtung. Letzterer weicht allerdings
von dem oben angegebenen Wert nur geringflgig ab.
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samtleistungsumfang von rund 133 Minuten**. Demnach entfallt auf die mittelbar bewohner-
bezogenen Leistungen ein Anteil von ca. 38% des Gesamtzeitumfangs. Diese Zahlen beru-
hen auf den Angaben aller Mitarbeiter, die wahrend des Erhebungszeitpunktes dem Stamm-
personal der einbezogenen Wohnbereiche zuzurechnen waren, berlcksichtigen also z.B.
auch Hauswirtschaftskrafte, Auszubildende und Praktikanten, wenn sie fest dem betreffen-
den Wohnbereich zugeordnet waren.

Struktur mittelbar bewohnerbezogener Leistungen
(jeweiliger Anteil in Prozent, alle Einrichtungen)

Mahlzeitenversorgung 26,4
Arbeitsbesprechungen
Pflegeplanung/dokumentation
Wascheversorgung
Arzneimittel stellen

Verwaltung/Koordination

Kontakte zu Angehdrigen

Koop. mit anderen
Berufsgruppen

Fortbildung

Ubergreifende
Qualitatssicherung

Kooperation Laienhelfer

Sonstiges

30

Danach entfallt allein auf die Mahlzeitenversorgung, d.h. auf Tatigkeiten wie Auf- und Abde-
cken, Vorbereitung und Austeilung der Mahlzeiten, Aufraumarbeiten etc., mehr als ein Viertel
des Zeitaufwandes fur mittelbar bewohnerbezogene Leistungen. Der Anteil variiert allerdings
stark je nach Wohnbereich. Zum Teil streben diese an, dass Mahlzeiten nach Méglichkeiten
gemeinschaftlich eingenommen werden, zum Teil steht eine Organisationsform im Vorder-

4 Wenn geringfiigige Zeiten firr das Reichen von Getranken in Rechnung gestellt werden: 135 Minu-
ten.
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grund, bei der die Mahlzeiten im Bewohnerzimmer eingenommen werden, und schlie3lich
gibt es auch Mischformen. Je nach Arrangement sind daher die Zeitwerte fur die Mahlzeiten-
versorgung (mittelbar bewohnerbezogen) und fir "Hilfe bei der Nahrungsaufnahme™ (unmit-
telbar bewohnerbezogen) in den einzelnen Wohnbereichen anders gewichtet. Hohe Werte
bei der Mahlzeitenversorgung beispielsweise stehen relativ niedrigen Werten fir die Hilfe bei
der Nahrungsaufnahme gegentber, wenn die Mahlzeiten in einem Wohnbereich Uberwie-
gend gemeinschaftlich eingenommen werden.

An zweiter Stelle folgen Arbeitsbesprechungen (z.B. Ubergabe, Fallbesprechungen, Team-
konferenzen, aber auch "ad-hoc-Besprechungen™) mit einem Anteil von rund 20%, was ei-
nem Zeitumfang von etwa 10 Minuten je Bewohner und Tag entspricht. Dieser Wert er-
scheint auf den ersten Blick recht hoch, doch relativiert sich dieser Eindruck, wenn beriick-
sichtigt wird, dass

e in einem Wohnbereich fiir gewshnlich drei Ubergaben taglich stattfinden®®,

¢ dort, wo die Versorgung konsequent am System der Bezugspflege ausgerichtet ist, auch
auRerhalb der regularen Ubergaben eine einzelfallbezogene Abstimmung zwischen der
Bezugspflegeperson und anderen Mitarbeitern erfolgt,

e u.a. aufgrund des hohen Anteils von Bewohnern mit gerontopsychiatrisch bedingten Ver-
haltensauffalligkeiten ein entsprechend hoher Bedarf an intensivem Informationsaus-
tausch und sorgfaltiger Abstimmung des pflegerischen Vorgehens existiert und

e einzelne Wohnbereiche regelmallige, vergleichsweise ausflihrliche Fallbesprechungen
durchfuhren.

Tatigkeiten im Bereich der Pflegeplanung/-dokumentation machen mit taglich rund sieben

Minuten je Bewohner 14,5% des Zeitaufwandes fir mittelbar bewohnerbezogene Leistungen

aus. Dieses Ergebnis naher einzuschatzen fallt schwer, da es an geeigneten BezugsgrofRen

fehlt, die sich auf die Bewohnerstruktur und das Leistungsprofil vollstationérer Pflegeeinrich-

tungen beziehen und zugleich in Einklang mit der bei unserer Erhebung verwendeten Sys-

tematik stehen'®. Stellt man jedoch u.a. in Rechnung, dass

e unter der Voraussetzung, dass alle im Rahmen der Erhebung dokumentierten MalRnah-
men Eingang in die regulare Pflegedokumentation fanden, taglich (Frih- und Spéatdienst)
durchschnittlich 18 Einzelmaflinahmen je Bewohner nachzuweisen wéren,

e bei der Versorgung alter Menschen mit deutlich eingeschréankten Selbstversorgungsfa-
higkeiten eine Flissigkeitshilanz zum Standard der Dokumentation gehdren sollte,

> Mitunter auch mehr: In manchen Wohnbereichen sind sog. Zwischendienste eingerichtet, so dass
gesonderte (wenn auch vergleichsweise kurze) Ubergabegesprache mit den betreffenden Mitarbei-
tern erforderlich sind.

'® Die Psychiatrie-Personalverordnung von 1990 stellt beispielsweise fur die Pflegepla-
nung/-dokumentation im Rahmen der Regelbehandlung gerontopsychiatrischer Patienten einen
Zeitwert von etwas mehr als 8 Minuten in Rechnung. Da das Leistungsprofil der Psychiatrie jedoch
insbesondere im therapeutischen Bereich und in der therapiebegleitenden Pflege nicht mit der voll-
stationaren Pflege vergleichbar ist, kann die Psychiatrie-Personalverordnung auch nicht als Be-
zugspunkt zur Einschatzung der erhobenen Daten herangezogen werden.
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e insbesondere bei Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Problemlagen eine inhaltsrei-
che, u.a. auf Verhaltensauffalligkeiten bezogene (und damit kaum standardisierbare) Do-
kumentation angezeigt ist,

e eine regelmaRige Uberprufung und ggf. Aktualisierung von individuellen Pflegeproblemen
und Ressourcen, Pflegezielen und auch eine regelmafRige Einschatzung der Wirkung
pflegerischer MaRnahmen erfolgen sollte’,

so ware eher ein Zeitumfang zu erwarten gewesen, der hoher liegt als die ermittelten sieben

Minuten je Bewohner und Tag. Dieser Wert bezieht sich auf den Friih- und Spatdienst, und

somit kann je Dienst ein Zeitumfang von drei bis vier Minuten je Bewohner veranschlagt

werden. Es ist schwer vorstellbar, dass innerhalb dieser Zeitmarge allen der oben aufgefihr-
ten Anforderungen, die fur eine fachlich anspruchsvolle Dokumentation kennzeichnend wa-
ren, nachgekommen werden kann.

Fur die Wascheversorgung (einschliel3lich Entsorgung von Inkontinenzartikeln) wurde auf
der Basis der erhobenen Daten ein Zeitumfang von rund vier Minuten je Bewohner und Tag
(8,5%) errechnet. Mahlzeiten- und Wascheversorgung zusammengenommen, d.h. Uberwie-
gend hauswirtschaftliche Tatigkeiten, nehmen somit etwa ein Drittel des Zeitaufwandes fir
mittelbar bewohnerbezogene Aufgaben in Anspruch.

Die Vorbereitung von Arzneimitteln ("Arzneimittel stellen”, 5,4%) ist vor allem im Hinblick auf
die gesonderte Fragestellung des Projektes nach dem Anteil der Behandlungspflege am Lei-
stungsvolumen insgesamt von Bedeutung (vgl. Kapitel 2.4).

Eher maRig fallt der Zeitaufwand fir Kontakte zu Angehérigen aus. Er beldauft sich umge-
rechnet auf zwei Minuten je Bewohner und Tag. Auch die Kooperation mit anderen Berufs-
gruppen nimmt, gemessen am Zeitaufwand, einen geringen Stellenwert ein; hier ergibt sich
eine GrolRenordnung von nur einer Minute je Bewohner und Tag. Die Kooperation mit Laien-
helfern schlie3lich fallt quantitativ nicht ins Gewicht.

Der Aufwand fur Tatigkeiten im Kontext von Koordination, Organisation und Verwaltung be-
wegt sich in einer GréRenordnung von zwei bis drei Minuten je Bewohner bzw. knapp 5%.
Hier ist neben den Leitungsaufgaben der Wohnbereichsleitung und ihrer Stellvertretung so-
wie Tatigkeiten im Bereich von Materialverwaltung und Bestellwesen u.a. die Kommunikation
mit anderen Institutionen bertcksichtigt (vor allem Krankenh&user, Kostentrager).

FortbildungsmaflRnahmen wurden im Rahmen der Erhebung nur dokumentiert, wenn es sich
nicht um ganztéagige Veranstaltungen handelte, die betreffenden Mitarbeiter also wenigstens
stundenweise ihren reguléaren Dienst in der Einrichtung ableisteten. Insofern gibt der ermittel-
te Zeitumfang keine Auskunft Uber die Gesamtheit der Qualifizierungsmaf3nahmen. Von
Fortbildungen getrennt erfasst wurden sog. Ubergreifende Qualitatssicherungsmaflinahmen,

" Erneut ist darauf hinzuweisen, dass diese Erfordernisse insbesondere bei gerontopsychiatrisch
Erkrankten zum Tragen kommen, da die fir ihren Hilfebedarf maRgeblichen Problemlagen im Zeit-
verlauf oftmals stark schwanken.
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d.h. MaRnahmen, die sich nicht auf einen einzelnen Bewohner, sondern das Versorgungs-
angebot eines Wohnbereichs oder einer Einrichtung insgesamt bezogen (z.B. Erarbei-
tung/Einfihrung von Pflegestandards, konzeptionelle Weiterentwicklungen, interne/externe
Qualitatsprufungen, Erstellung eines Qualitdtshandbuches etc.). Der Umfang dieser lber-
greifenden MafRRnahmen fallt nach den vorliegenden Daten nicht ins Gewicht. Dieses Ergeb-
nis muss jedoch gleichfalls unter Vorbehalt betrachtet werden, da die hier in Betracht kom-
menden Tatigkeiten, &hnlich den Fortbildungsmaflinahmen, im Jahresverlauf ungleichmafig
anfallen. Dartber hinaus konnte wahrend der Erhebung beobachtet werden, dass Mal3nah-
men der Qualitatssicherung oder Qualitatsentwicklung vornehmlich von (oben nicht berick-
sichtigten) gruppenubergreifend tatigen Mitarbeitern initiilert und getragen werden, haufig von
den Pflegedienstleitungen, zum Teil auch von Mitarbeitern des Sozialen Dienstes. Dies dirf-
te auch erklaren, weshalb die Pflegenden der Wohnbereiche nur selten entsprechende Zeit-
eintrage vornahmen'®®,

Die Kategorie "Sonstiges" (funf bis sechs Minuten bzw. 11,3%) schlieBlich umfasst Zeiten,
die sich keiner der genannten Téatigkeiten oder Tatigkeitsbereiche zuordnen lieRen. Nach
den Anmerkungen, die zu dieser Kategorie auf den Erhebungsbégen mitdokumentiert wur-
den, ist davon auszugehen, dass es sich vielfach um Reinigungs- und AufrAumarbeiten han-
delt. Eher selten wurde auf Tatigkeiten wie Einkaufe fir die Einrichtung, kleine Reparaturen
oder Botengange hingewiesen.

Bemerkenswert ist, dass die dargestellten Ergebnisse manchen in der Fachdiskussion ge-
aullerten Annahmen zum Profil der sog. indirekten Leistungen widersprechen. So trifft man
haufig auf die Auffassung, die Arbeitsbelastung durch Aufgaben im Bereich der Verwaltung
und Organisation, wozu oft auch die Pflegedokumentation gerechnet wird, habe in den letz-
ten Jahren erheblich zugenommen und mache einen grof3en Teil der "bewohnerfernen" Ta-
tigkeiten aus. Diese Annahmen kénnen mit unseren Daten nicht bestatigt werden. Der Anteil
der Pflegeplanung/-dokumentation am Gesamtleistungsvolumen (incl. unmittelbar bewoh-
nerbezogene Leistungen) betragt rund 5%, der entsprechende Anteil fir Tatigkeiten im Be-
reich von Koordination, Organisation und Verwaltung ca. 2%. Belastungen im Arbeitsalltag
durch mittelbar bewohnerbezogene Tatigkeiten sind nach den vorliegenden Zahlen also an
anderen Stellen zu verorten, vor allem im Bereich hauswirtschaftlicher Arbeiten®®.

'8 Eintrage fiir tibergreifende QualitatssicherungsmaRnahmen fanden sich lediglich bei knapp 9% der
Mitarbeiter und 2% der insgesamt dokumentierten Tage.

19 sehr wahrscheinlich trifft die These des gestiegenen Verwaltungs- und Koordinationsaufwandes nur
fur bestimmte Mitarbeitergruppen zu (Personal mit Leitungsverantwortung). Im Durchschnitt aller
Mitarbeiter in der vollstationaren Pflege fallt dies jedoch kaum ins Gewicht.
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2.4 Zusammenfassende Betrachtung des Leistungsprofils

Um die bislang getrennt beschriebenen unmittelbar und mittelbar bewohnerbezogenen Maf3-
nahmen im Zusammenhang zu betrachten und einen besseren Eindruck des Leistungsprofils

insgesamt zu ermdglichen, erscheint es sinnvoll, die Erhebungsergebnisse zum Zeitaufwand
starker zusammenzufassen und unter inhaltlichen Gesichtspunkten neu zu gliedern. Unter-

schieden werden zu diesem Zweck folgende Leistungsbereiche:

Leistungen im Bereich der Alltagsverrichtungen: Zusétzlich zu den MafRnahmen, die bei
den in Kapitel 2.1 prasentierten Zahlen Berlcksichtigung fanden, werden hier auch mit-
telbar bewohnerbezogene Leistungen der Mahlzeitenversorgung sowie geringfugige Zei-
ten flr die Versorgung mit Getranken in Rechnung gestellt.

Psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen

Leistungen im Bereich der Behandlungspflege: Au3er den unmittelbar bewohnerbezoge-
nen Maflinahmen geht hier der Zeitaufwand fiir das Stellen von Medikamenten ein.

Indirekte Leistungen: Als indirekte Leistungen werden folgende mittelbar bewohnerbezo-
gene Malnahmen bericksichtigt: Arbeitsbesprechungen, Kooperation mit anderen Be-
rufsgruppen und Laienhelfern, Kontakte zu Angehdrigen, Tatigkeiten im Bereich Koordi-
nation/Organisation/Verwaltung sowie Pflegeplanung und -dokumentation.

Aufraum- und Reinigungstatigkeiten: Neben der Wascheversorgung werden 50% der als
"Sonstige mittelbar bewohnerbezogene Leistungen" dokumentierten Zeiten in Rechnung

gestellt (bei diesem Anteil handelt es sich um eine geschétzte GroRe?).

Allgemeine Qualitatssicherung: Hier gehen Zeiten fir "Ubergreifende Qualitatssiche-
rungsmafinahmen” und "Fortbildung” ein.

Nicht zuzuordnende Leistungen: Hier finden sich die verbliebenen 50% der "sonstigen
Leistungen" wieder.

Nach entsprechender Zuordnung der Daten stellt sich das Profil des mit der Erhebung er-
fassten Leistungsaufwands, ausgedruckt in Prozent am gesamten Zeitumfang (135 Minuten

je Bewohner und Tag), folgendermalf3en dar:

% Sje griindet auf den Hinweisen zum Inhalt der "Sonstigen Leistungen”, die von den dokumentieren-

den Mitarbeitern auf den Erhebungsbhdgen vermerkt wurden.
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Leistungen im Bereich der Alltagsverrichtungen 57,2%
Psychosoz. Betreuung, spezielle psych. Pflegeinterventionen 10,6%
Leistungen im Bereich der Behandlungspflege 7,0%
Indirekte Leistungen 17,2%
Aufraum- und Reinigungsarbeiten 5,2%
Allgemeine Qualitatssicherung 0,7%
Nicht zuzuordnende Leistungen 2,1%

Auf der Basis dieses Profils lasst sich u.a. die Frage beantworten, wie hoch die GréRenord-
nung der im Zusammenhang mit der Behandlungspflege insgesamt erbrachten Leistungen
zu veranschlagen ist: Neben dem oben aufgefihrten Wert von 7% ist zu bericksichtigen,
dass auch ein gewisser Anteil der indirekten Leistungen der Behandlungspflege zuzuordnen
ist (z.B. Dokumentation, Arbeitsbesprechungen, Kooperation mit Arzten etc.). Um ihn zu be-
ziffern, kann der Anteil der Behandlungspflege am Zeitaufwand fir unmittelbar bewohnerbe-
zogene Malnahmen (8,1%) oder ihr Anteil an der Anzahl dieser MaBhahmen (16,4%) he-
rangezogen werden. Demnach durfte es realistisch sein, den Gesamtanteil des Leistungs-
aufwandes im Zusammenhang mit der Behandlungspflege in einer Grélenordnung von 8 bis
10% zu veranschlagen.

2.5 Bewertung des erhobenen Leistungsaufwands

Fur die weitere Darstellung, aber auch fir die generelle Einschatzung der Projektergebnisse
und daraus abzuleitende Schlussfolgerungen ist die Frage, wie Umfang und Profil der mit
den Daten abgebildeten Versorgung zu bewerten sind, von grundsatzlicher Bedeutung. Eine
solche Bewertung muss dariiber Auskunft geben, ob sich das empirisch erhobene Leis-
tungsvolumen eher im unteren, mittleren oder oberen Bereich des in vollstationdren Einrich-
tungen Ublichen Versorgungsumfangs bewegt und inwieweit es sich um eine den pflegeri-
schen Problemlagen der Bewohner angemessene Versorgung handelt. Der zweiten Frage
wird im nachsten Abschnitt des vorliegenden Berichtes nachgegangen. An dieser Stelle soll
zunachst eine Einschatzung des Leistungsvolumens und des Leistungsprofils erfolgen.

Fir diese Einschéatzung wére es hilfreich, wenn die ermittelten Zeitwerte den Ergebnissen
anderer Untersuchungen gegenibergestellt werden kénnten, doch brachte ein entsprechen-
der Vergleich aus systematischen Griinden keinen naheren Aufschluss. Vergleiche mit alte-
ren Studien aus der Zeit vor der Einfihrung der Pflegeversicherung kommen von vornherein
nicht in Betracht. Zwar sind auch in jlingerer Zeit einzelne empirische Studien zum Leis-
tungsaufwand in vollstationaren Pflegeeinrichtungen durchgefihrt worden (z.B. Dih-
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ring/Claus 1999, Durrmann 2000, Laaser et al. 2000, Neubauer/Schallermair 1998, Schnee-
kloth/Muller 2000: 140ff), doch unterscheidet sich deren methodisches Design - soweit nhach-
vollziehbar - in der Regel grundlegend von dem unserer eigenen Untersuchung, sowohl im
Hinblick auf die Datenerhebung (bericksichtigte Leistungen) und die Datengenerierung (Be-
rechnungsgrundsatze bei der Standardisierung) als auch in der Systematik der Leistungen
(jeweilige Definition und Abgrenzung der Leistungen bzw. Leistungsbereiche). Zum Teil sind
Erhebungsmethoden, Berechnungsmodelle und Leistungssystematik in den entsprechenden
Forschungsberichten bzw. Publikationen auch nicht differenziert genug ausgewiesen, um
wenigstens die Vermutung einer Vergleichbarkeit begriindet erscheinen zu lassen. Es kommt
hinzu, dass sich einige Untersuchungen auf eine recht schmale Studienpopulation beziehen
und/oder einen nach unseren Erfahrungen zu kurzen Beobachtungszeitraum definierten.

Auch eine Gegenuberstellung mit Daten, die den Zeitbedarf in der vollstationaren Pflege im
Rahmen eines Verfahrens zur Personalbedarfsermittlung21 darzustellen versuchen, erscheint
in diesem Zusammenhang unangebracht. Ein Vergleich unserer Erhebungsergebnisse (tat-
sachlicher Leistungsumfang) mit Zeitwerten, die normative GrofR3en ("Soll-Werte") darstellen,
ware zwar sicherlich von allgemeinem Interesse (insbesondere zur Einschatzung solcher
Personalbedarfsermittiungssysteme und ihrer mdglichen Konsequenzen), fuhrt bei der Be-
antwortung der oben formulierten Frage jedoch nicht weiter. Es kommt hinzu, dass auch hier
grundlegende systematische Probleme bestehen (abweichende Leistungssystematik) und
die hinterlegten Modellannahmen, Bedarfskriterien und normativen Zeitgréf3en zum Teil we-
nig transparent sind. Schlief3lich gibt es zur Zeit keinen Konsens darlber, inwieweit Bedarfs-
ermittiungsverfahren wie PLAISIR, dessen Erprobung im Rahmen eines bundesweiten Mo-
dellversuchs vor kurzem abgeschlossen wurde, zumindest angemessene, wenn vielleicht
auch nicht dem Stand der Pflegewissenschaft entsprechende Kriterien zur Definition erfor-
derlicher Leistungen beinhalten (vgl. Bartholomeyczik 2000). Ohne einen solchen Konsens
Uber die Angemessenheit normativer Grol3en lieRen sich aus dem Vergleich mit einem empi-
risch erhoben Versorgungsumfang und -profil keinerlei Bewertungen ableiten.

Zur Einschatzung des mit unserem Projekt ermittelten Leistungsumfangs muss daher ein
anderer Weg beschritten werden, indem Uberprift wird, wie sich die zur Sicherstellung die-
ses Leistungsumfangs erforderlichen Personalressourcen im Vergleich zur tatsachlichen
Personalausstattung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen darstellen:

Nach den von Infratest im Jahr 1998 durchgefihrten Reprasentativerhebungen belief sich
die Betreuungsrelation in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu diesem Zeitpunkt auf 2,8
Bewohner je Betreuungskraft im Bundesdurchschnitt (Schneekloth/Miller 2000: 168). Als
Betreuungskrafte sind dabei Pflegekrafte und therapeutisches Personal definiert worden. Um
Vergleichbarkeit herzustellen, ist es daher notwendig, die von uns ermittelten Daten um die
Leistungen anderer Mitarbeiter (Schuler, Zivildienstleistende, Hauswirtschaftskréafte etc.) zu

2l Etwa PERSYS oder PLAISIR, vgl. die vom KDA (1999) erstellte Synopse sowie Gennrich/Nakielski
2000 und Evangelische Heimstiftung e.V. Stuttgart 1999.
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bereinigen. Danach reduziert sich der erhobene durchschnittliche Leistungsumfang auf rund
115 Minuten je Bewohner und Tag?.

Unterstellt man eine durchschnittliche Nettoarbeitszeit von 1545 Stunden pro Jahr (Vollzeit-
kréfte)?*, ergibt sich damit eine Betreuungsrelation von 1 : 2,2. Sie liegt damit deutlich besser
als der von Infratest berechnete Bundesdurchschnitt von 1 : 2,8. Auch im Vergleich zu dem
fur die alten Bundeslander ermittelten Wert von 1 : 2,5 zeigt sich ein bemerkenswerter Ab-
stand, wenngleich hier im Unterschied zu den eigenen Berechnungen auch Zivildienstleis-
tende mit berticksichtigt wurden.

Dieses Ergebnis kann nicht, wie aus den vorliegenden Daten zu den einbezogenen Einrich-
tungen hervorgeht, mit einer Uberdurchschnittichen Personalausstattung erklart werden.
Entscheidend sind vielmehr zwei andere Faktoren:

o Geringfugig Pflegebedirftige (Pflegestufe "Null") sind in den von Infratest berlicksichtigten
Einrichtungen starker vertreten als in der eigenen Untersuchung, Bewohner mit der Pfle-
gestufe 1l hingegen schwacher. Die Unterschiede sind jedoch nicht grol3 genug, um die
Differenz der Betreuungsrelationen hinreichend zu erklaren®.

e Die faktische Betreuungsrelation, also das in einem Wohnbereich zu einem konkreten
Zeitpunkt tatsachlich verfigbare Personal, unterliegt im Jahresverlauf kaum vermeidbaren
Schwankungen, bedingt durch Ferien- bzw. Urlaubszeiten, Ausfalle infolge kurzfristiger
Erkrankungen, umfangreiche FortbildungsmalRnahmen, Ausscheiden einzelner Mitarbeiter
bzw. unbesetzte Stellen etc. Die Erhebungen wurden jedoch grundsatzlich zu einem Zeit-
punkt durchgefiihrt, zu dem keine oder allenfalls nur geringfiigige Personalengpéasse aus
diesen Griinden zu erwarten waren. Dies lag einerseits im Interesse des Projektes (Ver-
meidung der Erhebung einer reduzierten Versorgung) und war andererseits aus der Sicht
der Heimleitungen Voraussetzung fur die Teilnahme an der Untersuchung. Zwar kam es
in mehreren Wohnbereichen zu kurzfristigen Personalausfallen infolge Krankheit, und
auch unabhangig davon dokumentieren die Aufzeichnungen der vor Ort eingesetzten

2 Es sei an dieser Stelle daran erinnert, dass mit unserer Erhebung keine Wegezeiten erfasst wur-
den, die im Arbeitsalltag spiirbar ins Gewicht fallen kdnnen. Gleiches gilt fur die Vor- und Nachbe-
reitung von Mal3nahmen, die sich allerdings nur bei bestimmten MaRnahmen nennenswert nieder-
schlagen und daher insgesamt weniger von Bedeutung sein dirften als die Wegezeiten. Beides
fuhrt tendenziell zu einer Unterschatzung des Zeitaufwandes. Auf der anderen Seite vermindert sich
der Leistungsaufwand im Jahresdurchschnitt aufgrund von Krankenhausaufenthalten oder anderen
Anlassen, die zur zeitlich befristeten Abwesenheit einzelner Bewohner flihren. Nach den vorliegen-
den Daten bewegen sich solche Zeiten der Abwesenheit in einer GréZenordnung von 4 bis 5%, was
zu einer entsprechenden Uberschiatzung des regelmaRig anfallenden Zeitaufwandes fihrt. Vor die-
sem Hintergrund erscheint es gerechtfertigt, bei der Berechnung der Betreuungsrelation weiterhin
ein mittleres Zeitvolumen von 115 Minuten als realistische Grél3enordnung zugrunde zu legen.

Es handelt sich hierbei um eine gelaufige GroRe, die auch von der Infratest-Studie bei analogen
Berechnungen verwendet wird. Je nach Bundesland finden sich leicht voneinander abweichende
Orientierungswerte (z.B. Hamburg: rd. 1566 Std.). Bezogen auf die alten Bundeslénder sind diese
Abweichungen jedoch so gering, dass sie sich bei der Ermittlung der Betreuungsrelation nur margi-
nal auswirken.

Dies lasst sich nachweisen, indem die fur die einzelnen Pflegestufen ermittelten Zeitwerte auf eine
Bewohnergruppe umgerechnet werden, die eine der von Infratest erhobenen Pflegestufenverteilung
aufweist.

23

24



— 83—

Studienbegleiter oft genug angespannte Versorgungsphasen. Doch bleibt dessen unge-
achtet festzuhalten, dass die Erhebungen in Zeiten stattfanden, wahrend derer die einbe-
zogenen Wohnbereiche groRtenteils eine fur ihre Verhéltnisse Gberdurchschnittliche Per-
sonalbesetzung aufwiesen?.

Vor diesem Hintergrund lasst sich zu der Frage, ob sich das erhobene Leistungsvolumen
eher im unteren, mittleren oder oberen Bereich des in vollstationdren Einrichtungen ublichen
Versorgungsumfangs bewegt, Folgendes feststellen:

Ein Leistungsumfang vergleichbarer Grol3enordnung lasst sich in Pflegeeinrichtungen bzw.
Wohnbereichen mit einer Betreuungsrelation, die dem von Infratest errechneten Durch-
schnittswerten entspricht, nicht erreichen. Insofern muss das ermittelte Leistungsvolumen als
uberdurchschnittlich hoch bewertet werden. Es erklart sich nicht aus einer besonders guten
Ausstattung der untersuchten Wohnbereiche, sondern vor allem aus der Wahl des jeweiligen
Erhebungszeitpunktes. Die einbezogenen Wohnbereiche kénnen den ermittelten Versor-
gungsumfang mit der gegebenen Personalausstattung also nur phasenweise, keineswegs
jedoch im Jahresdurchschnitt aufrechterhalten. Das bedeutet auch, dass hier eine weiterge-
hende Ausschopfung der verfligbaren Personalressourcen zur Erhéhung der Leistungszeiten
weitgehend ausgeschlossen ist.

Im erhobenen Leistungsumfang drickt sich somit eine Versorgung aus, die, wiirde sie sich
als Standard in der Praxis durchsetzen, rein quantitativ eine Verbesserung gegenuber der
heutigen Versorgung in vollstationaren Einrichtungen darstellen wirde. Diese Feststellung
wirft zugleich ein erniichterndes Licht auf die gegenwartige Heimversorgung; denn auch
wenn der mit dem Projekt ermittelte Versorgungsumfang als Gberdurchschnittlich hoch gelten
muss, zeigt sich in der nun folgenden ndheren Analyse des Leistungsprofils und ausgewahl-
ter qualitativer Aspekte des Leistungsgeschehens, dass in diesem Rahmen durchaus nicht
allen Anforderungen, die sich aus den pflegerischen Problemlagen der Bewohner und dem
Ziel einer qualitativ hochwertigen Pflege ergeben, in wiinschenswerter Weise nachgekom-
men werden kann.

% Daraus erklart sich auch, dass die auf der Grundlage des Leistungsumfangs modellhaft ermittelte
Betreuungsrelation in der Regel besser ausfallt als die Betreuungsrelationen, die anhand der von
den Einrichtungen zur Verfligung gestellten Angaben zur Personalbesetzung der Wohnbereiche er-
rechnet wurden.
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3. Qualitative Aspekte des Leistungsgeschehens
K. Wingenfeld

Das Projekt "Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationaren Pflegeeinrichtungen" be-

diente sich Uberwiegend quantitativer Methoden, doch sind dessen ungeachtet auf der

Grundlage der erhobenen Daten einige Rickschliisse auf qualitative Dimensionen des Leis-

tungsgeschehens moglich. Zwar kann nicht der Anspruch erhoben werden, mit ihrer Hilfe

eine umfassende Bewertung der Versorgungsqualitdt vorzunehmen, gleichwohl lassen sich

bestimmte, unter Qualitatsgesichtspunkten wichtige Merkmale der Versorgung aufzeigen.

Hierbei handelt es sich in erster Linie

e um das Verhaltnis zwischen den pflegerischen Problemlagen und den Mafinahmen, mit
denen auf sie reagiert wird,

e um den Grad der Realisierung einer ressourcenorientierten Pflege,

e um personelle Kontinuitat in der Versorgung.

3.1 Zum Verhaltnis zwischen pflegerischen Problemlagen und Leistungen

Da mit unserer Studie sowohl Leistungen als auch zahlreiche Merkmale der Pflegebedirftig-
keit erfasst wurden, lasst sich durch die Gegeniberstellung beider beschreiben, wie im Ver-
sorgungsalltag auf einzelne pflegerische Problemlagen reagiert wird. Die folgenden Ausfih-
rungen beschranken sich allerdings auf die MalRnahmebereiche "Psychosoziale Mal3nah-
men, spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen” und "Hilfen bei Alltagsverrichtungen”.
Eine analoge Untersuchung im Bereich der Behandlungspflege ist anhand der verflighbaren
Daten nicht mdglich.

Unselbstandigkeit und Hilfen bei Alltagsverrichtungen

Das in Kapitel 2.1 vorgestellte Zeitprofil der Hilfen bei Alltagsverrichtungen basierte auf der
Berechnung von Durchschnittswerten fir die Gesamtheit der 719 Bewohner. Fir die Unter-
suchung des Verhéltnisses zwischen pflegerischen Problemlagen und Leistungsumfang
muss jedoch anders vorgegangen werden, da nicht jeder Bewohner alle von uns definierten
Leistungen erhielt bzw. benétigte. Dartber hinaus werden bestimmte Leistungen mitunter
auch dann erbracht, wenn ein Bewohner regelméf3ig keinen entsprechenden Hilfebedarf
aufweist, sondern lediglich aufgrund einer vortibergehenden Erkrankung oder anders beding-
ter Unpdsslichkeit fir eine begrenzte Zeitdauer nicht in der Lage war, die betreffende Ver-
richtung selbstandig durchzufiihren. SchlieR3lich gibt es Bewohner, die im Hinblick auf eine
Verrichtung tberwiegend selbstandig sind, bei denen es jedoch immer wieder zu Einbriichen
der Selbstversorgungsfahigkeit kommt und die daher nur gelegentlich, in mehr oder minder
grofBen zeitlichen Abstanden auf Hilfe angewiesen sind. Diese Bewohner waren nach den
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erhebungsmethodischen Vorgaben als (regelmafig) selbstandig bei der jeweiligen Verrich-
tung einzustufen®.

Die im Folgenden prasentierten Ergebnisse beziehen sich nur auf diejenigen Bewohner, die
nach den erhobenen Daten bei den betreffenden Verrichtungen als regelmaRig hilfebedurftig
("teilweise selbstandig” oder "unselbstandig") eingeschatzt wurden. Auf diese Weise erhalt
man eine verlassliche Basis zur Beurteilung des Verhéltnisses zwischen pflegerischen Prob-
lemlagen und Leistungsumfang.

Hilfen bei ausgewahlten Alltagsverrichtungen: Anzahl der MaBnahmen und
Zeitaufwand je Bewohner und Tag, nach Selbstandigkeit
Hilfe bei(m) ... teilweise selbstandig unselbstandig
Anzahl Minuten Anzahl Minuten
Aufstehen und Zubettgehen 2,0 54 1,9 6,0
An- und Auskleiden 1,9 8,2 2,0 91
Waschen 1,3 7,3 1,8 11,9
Nahrungsaufnahme* 2,9 14,1 3,8 26,8
Toilettengang 3,5 12,3 4,7 18,1
Duschen, Baden** 1,0 11,9 0,9 12,6

* Unterscheidung der Selbsténdigkeit anhand der Verrichtung "Essen”
** Anzahl und Zeitaufwand je Woche, eine Einrichtung nicht bericksichtigt

Fur die ndhere Bewertung der in der Tabelle ausgewiesenen Zahlen zu ausgewdahlten All-
tagsverrichtungen kann leider auf keine Referenzwerte zurlickgegriffen werden, die wissen-
schaftlich hinreichend belegt waren oder zumindest allgemeine Anerkennung geniefl3en wir-
den. Wie bereits angemerkt, kdnnen auch die in den Richtlinien zur Begutachtung nach dem
SGB Xl ausgewiesenen Zeitkorridore streng genommen nicht zu diesem Zweck herangezo-
gen werden, da sie eine Pflege durch nicht ausgebildete Pflegepersonen unterstellen, aber
auch weil die dort zugrunde gelegte Leistungssystematik von der unserer Erhebung zumin-
dest in Teilbereichen abweicht?.

Es stellt sich allerdings die Frage, ob im konkreten Fall der ausgewiesenen Zahlen konsens-
fahige oder wissenschaftlich belegte Referenzwerte unverzichtbar sind. Hier sind Alltagsver-
richtungen angesprochen, die jeder Mensch aus eigener Erfahrung kennt, und dies gilt auch
fur die Haufigkeit, in der sie fir gewodhnlich bei kdrperlich und psychisch unbeeintrachtigten
Personen anfallen. Diese Erfahrung gestattet zwar keine differenzierte Einschétzung von

Wie bereits dargelegt, entschieden wir uns aus pragmatischen Griinden fur eine méglichst einfache,
dreistufige Skala zur Einschatzung der Selbsténdigkeit, was sich nattrlich zu Lasten der Mdglichkeit
einer Feindifferenzierung auswirkt.

So wirde eine Gegenuberstellung zwar erhebliche Diskrepanzen deutlich werden lassen, doch
lieRen sich diese aus denn genannten systematischen Griinden kaum interpretieren.
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pflegerischen Erfordernissen bei Pflegebediirftigen, bietet bei der Betrachtung der in der Ta-
belle enthaltenen Daten jedoch sicherlich eine Orientierungshilfe. Wenn ein Pflegebedurftiger
beispielsweise nicht in der Lage ist, sich aus eigener Kraft an- bzw. auszukleiden, so bend-
tigt er mindestens zweimal taglich, nach dem morgendlichen Aufstehen und vor dem Zubett-
gehen, eine entsprechende Unterstitzung (es sei denn, er kann das Bett nicht verlassen).
Dartber hinaus kann es verschiedene Anlasse geben, Hauskleidung mit einer anderen, dem
jeweiligen Anlass entsprechenden Kleidung zu wechseln oder sich verschmutzter Kleidung
Zu entledigen.

Die dargelegten Zahlen illustrieren eine Pflege, die im Hinblick auf Haufigkeit und Zeitumfang
der Leistungen tendenziell auf das Notwendigste begrenzt ist. Zwar handelt es sich um
Durchschnittszahlen, und insofern ist stets zu beriicksichtigen, dass die Werte bei einem Teil
der Bewohner hoher liegen, bei einem anderen niedriger. Im Gesamtbild rechtfertigen sie
jedoch die soeben formulierte Einschatzung: Hilfestellungen beim Kleiden beispielsweise
erfolgen im Schnitt zweimal taglich je Bewohner; ein Umkleiden wahrend des Tages durfte
demnach relativ selten geschehen. Auffallig gering liegt die Haufigkeit der "Hilfe beim Wa-
schen" (jeweils deutlich unter 2,0)®, zumal wenn man bedenkt, dass im Durchschnitt 15%
dieser MalRnahmen im Nachtdienst geleistet werden. Dies gilt auch fur 9% der Hilfestellun-
gen beim Aufstehen und Zubettgehen (vor allem nachtaktive Bewohner). Selbst die im Ver-
gleich zu den anderen MalRnahmen eher oft durchgefiihrte "Hilfe beim Toilettengang" (incl.
Inkontinenzversorgung) ist angesichts des hohen Anteils der Bewohner, die von Harn- und
Stuhlinkontinenz betroffen sind (vgl. Kapitel 1), sicherlich nicht als besonders haufig zu be-
werten; hier entfallen sogar 34% der Malinahmen auf den Nachtdienst.

Innerhalb der Zeitmargen, die sich nach den ausgewiesenen Daten im Durchschnitt fUr die
einzelnen Mal3nahmen ergeben, bestehen i.d.R. nur sehr begrenzte Spielrdume, individuell
auf die Bewohner einzugehen - was um so schwerer wiegt, als diese zu einem erheblichen
Anteil kognitive/psychische Problemlagen aufweisen, die bei der Durchfihrung der Verrich-
tungen das Zusammenwirken von Pflegenden und Pflegebedurftigen erschweren. Hohe Ar-
beitsgeschwindigkeit fuhrt fir die Bewohner auf3erdem teils unbefriedigende, teils regelrecht
belastende Situationen herbei. Letzteres gilt insbesondere flr dementiell Erkrankte mit er-
heblichen kognitiven Einbuf3en. Ilhre Wahrnehmung/Einordnung von Ereignissen und ihre
Reaktion darauf ist (mitunter erheblich) verlangsamt (Wagener et al. 1998, Hoft 1999); sie
bendtigen also Zeit, um sich auf eine verdnderte Situation und die damit verbundenen Anfor-
derungen (Befolgen von Aufforderungen, Zulassen korperlicher Bertihrungen etc.) einzustel-
len. Unvermittelt eingeleitete PflegemaflRnahmen hingegen Iésen, wie u.a. im Rahmen der
nachtlichen teilnehmenden Beobachtung mehrfach festgestellt werden konnte (vgl. Kapitel
4), Unsicherheit und Angst aus, die wiederum nicht selten Abwehrreaktionen (auch in Form
korperlicher Aggression) hervorrufen und ohne problemangemessenes Verhalten der Pfle-
genden leicht zur Eskalation fihren kénnen.

 Zur Vermeidung von Missverstandnissen sei hier angemerkt, dass z.B. Hilfestellungen beim Han-

dewaschen oder anderen Kérperreinigungen im Zusammenhang mit dem Toilettengang nicht ge-
sondert von der "Hilfe beim Toilettengang" dokumentiert werden sollten.
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Die in den untersuchten Wohnbereichen geleistete Pflege kann also, im Hinblick auf Haufig-
keit und Zeitumfang der MaBnahmen, im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen als eine
Versorgung charakterisiert werden, die offenbar nicht oder allenfalls wenig tber das Min-
destmal an Unterstiitzung hinaus geht, das zur Sicherstellung dieser Verrichtungen unbe-
dingt erforderlich ist. Bei dieser Einschatzung ware sicherlich zwischen den einbezogenen
Einrichtungen noch einmal genauer zu differenzieren, doch ungeachtet dessen erscheint sie
im Gesamtbild gerechtfertigt. Dieses Fazit ist auch insofern bemerkenswert, als der erhobe-
ne Leistungsumfang, wie in Kapitel 2.5 aufgezeigt wurde, innerhalb der vollstationaren pfle-
gerischen Versorgung in Deutschland als Giberdurchschnittlich hoch gelten muss.

Psychosoziale Malinahmen, spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen

Die bislang prasentierten Untersuchungsergebnisse lieBen u.a. erkennen, dass der Leis-
tungsumfang nicht in allen Malinahmenbereichen mit dem Grad der Pflegedurftigkeit (Pfle-
gestufen nach dem SGB XI) wachst: In den Bereichen "Hilfen bei Alltagsverrichtungen" und
"Behandlungspflege” ist im Durchschnitt eine stetige Zunahme Uber die Pflegestufen G bis Il
zu beobachten, wahrend im Bereich "Psychosoziale Malinahmen, spezielle psychiatrische
Pflegeinterventionen” eine fallende Tendenz auszumachen ist. Da Bewohner mit geron-
topsychiatrisch bedingten Problemlagen oder Auffalligkeiten und dem daraus resultierenden
Hilfebedarf in diesem Leistungsbereich eine umfangreichere Versorgung benétigen als ande-
re, kdnnte diese fallende Tendenz darauf zurtickzufiihren sein, dass diese Bewohner in den
niedrigeren Pflegestufen Uberproportional vertreten sind. Wie die folgende Tabelle erkennen
lasst, trifft jedoch das Gegenteil zu: Je héher die Pflegestufe, desto groRRer ist auch der Anteil
der Bewohner, die nach den hier zugrunde gelegten Kriterien* als weitgehend desorientiert
gelten kénnen.

Einschrankung der Orientierungsfahigkeit nach Pflegestufen
(in Prozent der Bewohner innerhalb der jeweiligen Pflegestufe)
Pflegestufe Grad der Orientierungseinschrankung
0 1 2 3
G 54,1 21,6 54 18,9
I 35,2 20,6 16,4 27,9
] 12,3 16,1 18,3 53,3
I 6,3 5,8 7,4 80,5
0 = vollstandig orientiert 2 = deutlich eingeschrankt orientiert
1 = leicht eingeschrénkt orientiert 3 = weitgehend desorientiert

# Zur Gruppeneinteilung beim Merkmal Orientierungsfahigkeit wurde ein Punktesystem (Score) ver-

wendet, das die Fahigkeit zur Personenerkennung sowie zur zeitlichen, értlichen und situativen Ori-
entierung beriicksichtigt.
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Wie ist zu erklaren, dass Leistungen im Bereich "Psychosoziale Mal3Bhahmen, spezielle psy-
chiatrische Pflegeinterventionen" ausgerechnet in jenen Pflegestufen einen geringeren Um-
fang aufweisen, in denen Bewohner mit Problemlagen, die einen entsprechenden Hilfebedarf
auslésen, besonders stark vertreten sind? Es stellt sich damit u.a. die Frage, ob hier ein Hil-
febedarf vorliegt, auf den nicht oder nur unzureichend reagiert wird.

Zur Aufklarung dieser Fragen muss zunachst einmal ein weiteres Merkmal einbezogen wer-
den, das nach unseren Daten mit ausschlaggebend ist fir den Umfang der Leistungen: die
Mobilitdt bzw. Mobilitatseinschrankungen der Bewohner. Hiernach zeigt sich: Je starker die
Mobilitat eingeschrénkt ist, desto geringer sind die Leistungszeiten im Bereich der psychoso-
zialen Betreuung/psychiatrischen Pflege. Berticksichtigt man also die Einschrdnkungen der
Mobilitat bei der Untersuchung der Beziehung zwischen gerontopsychiatrischen Problemla-
gen und dem Leistungsvolumen im Bereich psychosoziale MalRnahmen/psychiatrische Pfle-
ge, ergibt sich folgendes Bild®:

Psychosoziale MaRnahmen/psychiatrische Pflegeinterventionen
Zeitaufwand in Abhéngigkeit von Mobilitat und Orientierung

40

—<O—Mob.einschr. 0
--O --Mob.einschr. 1
— 11— Mob.einschr. 2
—@— Mob.einschr. 3

Grad der Desorientierung

Dieser Grafik liegt eine Einteilung der Bewohner in 16 Gruppen zugrunde, zu deren Unter-
scheidung das Ausmald an Einschrankungen der Mobilitat und der Orientierung herangezo-
gen wurde. Die einzelnen Linien bezeichnen die in vier Grade differenzierte Mobilitat (von 0O:
ohne Einschrankungen, bis 3: immobil), wahrend auf der horizontalen Achse die vier Grade
der Orientierungseinschrankungen aufgetragen sind. Der unterste rechte Datenpunkt drickt

®> Die Auspragung des Merkmals Mobilitat (O bis 3) wurde ahnlich wie im Falle der Orientierungsfa-

higkeit anhand mehrerer Problemlagen generiert, die in diesem Zusammenhang von Bedeutung
sind. Die Auspragungen bedeuten: Wert 0: Mobile Bewohner, die nach den vorliegenden Daten oh-
ne Hilfe aufstehen und zu Bett gehen kénnen und auch das Gehen, Stehen und Treppensteigen
ohne Hilfe bewaéltigen kénnen; Wert 1: Bewohner mit leichten Einschrankungen der Mobilitat, die
zwar auf Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen angewiesen sind, sich ansonsten jedoch weitge-
hend ohne Hilfe bewegen kdnnen; Wert 2: Bewohner mit deutlichen Einschrédnkungen der Mobilitét,
die auf Hilfe beim Gehen, Stehen und Treppensteigen angewiesen sind, aber nicht als bettlagerig
bezeichnet werden kénnen; Wert 3: Bewohner, die beim Aufstehen und Zubettgehen sowie beim
Gehen, Stehen und Treppensteigen vollstandig auf Fremdhilfe angewiesen sind. In dieser Gruppe
finden sich somit Bewohner, die als weitgehend immobil gelten kénnen.
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beispielsweise den durchschnittlichen Zeitwert von Bewohnern aus, die als immobil und zu-
gleich weitgehend desorientiert eingestuft wurden (9,2 Minuten pro Tag), der Datenpunkt
rechts oben den Wert von ebenfalls desorientierten, aber mobilen Bewohnern (30,2).

Das Leistungsvolumen ist also mit zunehmender Orientierungseinschrédnkung um so grofR3er,
je geringer die Mobilitdt eingeschrankt ist. Bei Bewohnern, die als weitgehend immobil gelten
koénnen, ist mit zunehmender Einschrankung der Orientierung sogar ein abnehmendes Leis-
tungsvolumen zu verzeichnen.

Dieses Ergebnis werten wir als Ausdruck fir eine Versorgung, die in erster Linie auf akuten
Hilfebedarf reagiert bzw. die ihre Aufmerksamkeit auf solche Bewohner konzentriert, die in
der Lage sind, ihre Bedurfnisse an die Pflegenden heranzutragen oder Situationen herzustel-
len, in denen eine unmittelbare Intervention erforderlich erscheint®. Je weniger mobil die Be-
wohner sind, um so begrenzter ist ihr Aktionsradius und um so weniger sind ihre gerontopsy-
chiatrischen Problemlagen im Wohnbereichsalltag prasent.

Es ist zu vermuten, dass sich die Konzentration auf akuten Hilfebedarf aus dem Zusammen-
wirken dreier Faktoren ergibt. Erstens liegt es aus der Perspektive der Pflegenden generell
nahe, im Arbeitsalltag vor allem auf Situationen oder Personen einzugehen, die unmittelbar
wahrgenommen werden. Zweitens fiihrt hohe Arbeitsbelastung oftmals zur Notwendigkeit,
Prioritaten zu setzen, und auch hier kann die direkte Konfrontation mit Handlungsbedarf die
Bewertung von Dringlichkeit starker beeinflussen als eine Problemlage, die zum gegebenen
Zeitpunkt nicht im Blickfeld der Pflegenden liegt. Und schlieR3lich zeigen andere empirische
Studien, dass Pflegekrafte zum Teil dazu tendieren, die Interaktion mit desorientierten, stark
kommunikationseingeschrankten oder verhaltensauffalligen Bewohnern zumindest nicht aktiv
zu suchen, mitunter sogar regelrecht zu vermeiden, oder so rasch wie méglich zu beenden
(Ekman et al. 1994).

Aus den oben dargestellten Ergebnissen lasst sich folgern, dass die Versorgung in den un-
tersuchten Wohnbereichen verhaltnismaRig wenig an der individuellen Auspragung geron-
topsychiatrischer Problemlagen ausgerichtet ist, sofern sich diese auf3erhalb der notwendi-
gen Alltagsverrichtungen bemerkbar machen. Dass diese Einschatzung tatséchlich zutrifft,
kann anhand des Verhéltnisses zwischen Leistungsumfang und der Ausprégung einzelner
Problemlagen aufgezeigt werden, im Folgenden exemplarisch anhand der Auspragung von
Angstzustanden (ganz ahnliche Zusammenhange zeigen sich auch bei Problemlagen wie
aggressivem Verhalten, Selbstgeféahrdung oder depressiver Stimmungslage):

Leidet ein Bewohner bekanntermal3en unter Angstzustanden, so ware es winschenswert,
dass er auch unabhéngig von der Unterstitzung bei Alltagsverrichtungen Hilfe zur Bewalti-
gung seiner Angste erhélt. Die folgende Abbildung gibt den durchschnittlichen Zeitaufwand

® Nach den vorliegenden Daten kann dagegen die Annahme, mobilitatseingeschrankte Bewohner

kénnten seltener als andere im Rahmen von Gruppenaktivitdten betreut werden, nur wenig zur Auf-
klarung beitragen. Der hierbei anfallende Leistungsaufwand fallt insgesamt nur wenig ins Gewicht.
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fur Bewohner wieder, die in dieser Hinsicht keine, eine mafig oder eine schwer ausgepragte
Problemlage aufweisen.

Durchschnittlicher Leistungsaufwand nach Bewohnergruppen in Min. je
Tag und Bewohner: Auspragung von Angstzustanden

80+
604
40+
201
0 T T
keine mafig ausgepragt  schwer ausgepragt
EHBA OPSY

Wie sich zeigt, bewegt sich der Umfang der Leistungen im Bereich der psychosozialen Be-
treuung/psychiatrischen Pflegeinterventionen (PSY) unabhangig von der Auspragung dieser
Problemlage in der gleichen GréRenordnung.

In der folgenden Tabelle sind die Zeitwerte fir Bewohner mit schwer ausgepragten Angstzu-
standen ausgewiesen, diesmal differenziert nach dem Grad der Mobilitat.

Bewohner mit schwer ausgepragten Angstzustanden:
Zeitaufwand in Abhangigkeit von Mobilitatseinschrankungen
(N =167)
Mob.einschrankung PSY HBA
0 20,8 25,1
1 20,6 54,7
2 15,9 69,8
3 9,9 94,3

Diese Werte lassen erkennen, wie sehr der Leistungsumfang von der Mobilitat abhangig ist,
und bestéatigen damit noch einmal die oben formulierte Einschatzung.

Die Gegenuberstellung mit den Zeiten im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtungen ergibt
allerdings noch einen Hinweis, der eine Prazisierung erforderlich macht: Psychische Prob-
lemlagen - z.B. Angstzustande - fuhren dazu, dass wéhrend der Unterstitzung bei Alltags-
verrichtungen ggf. intensiv auf den Bewohner eingegangen werden muss, um ihre Durchfih-
rung Uberhaupt erst zu ermoglichen. Insofern werden sie auch bei der Versorgung von im-
mobilen Bewohnern sicherlich nicht ignoriert, aber in einem anderen Kontext aufgegriffen.
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Oftmals, dies legen auch unsere Beobachtungen vor Ort nahe, dirfte es dann nicht so sehr
um die Beeinflussung von Angstzustanden als eigenstdndigem Pflegeproblem gehen als
eher um die Herstellung der Voraussetzungen fir die rasche Durchfihrung der Alltagsver-
richtung (vgl. Ausfihrungen oben). Zudem darf nicht Gbersehen werden, dass Hilfen bei All-
tagsverrichtungen trotz ihres verhaltnismafiig hohen Umfangs auf einen eher engen Zeit-
rahmen begrenzt bleiben. Die Uberwiegende Zeit des Tages bleiben die Bewohner zwangs-
laufig auf sich allein gestellt, moglicherweise unter Beobachtung des Pflegepersonals, jedoch
ohne direkte Unterstiitzung. Um die entsprechenden zeitlichen Dimensionen zu illustrieren,
wurden die durchschnittlichen Betreuungszeiten’ wahrend des Frith- und Spatdienstes er-
rechnet. Diese Zeiten stellen sich, differenziert nach ausgewdahlten Problemlagen der Be-
wohner, folgendermaf3en dar:

Durchschnittliche Betreuungszeit je Bewohner und Tag wahrend des
Frih- und Spatdienstes

Problemlage keine mafig schwer
Depressive Stimmungslage 85 82 96
Angstzustande 75 95 96
Aggressives Verhalten 84 92 90
Selbstgefahrdung 80 88 105
Fremdgefahrdung 86 90 95
"Weglauftendenzen" 79 99 129

Die mittlere Betreuungszeit Uber alle Bewohner liegt bei 87 Minuten, dies entspricht einem
Anteil von rund 10% eines 14 bis 15 Stunden umfassenden Tagesdienstes (Fruh- und Spat-
dienst). Die nach Problemlagen differenzierten Zeitwerte lassen erkennen, dass die Betreu-
ungszeiten mit zunehmender Auspragung der jeweiligen Problemlage ansteigen, allerdings
in einem insgesamt eher moderaten Ausmalf. Im Durchschnitt bleiben auch die Bewohner
mit schwer ausgeprégten Problemlagen wahrend des Tagesdienstes mindestens 12 Stunden
lang ohne direkte Einbindung in eine Einzel- oder Gruppenbetreuung durch Einrichtungsmit-
arbeiter. Daraus lasst sich zwar nicht schlie3en, dass sie wahrend dieser Zeit vollig auf sich
allein gestellt sind; so gibt es im Rahmen von tagesstrukturierenden MalRnahmen immer
wieder Phasen, in denen sich die Bewohner auf Initiative der Mitarbeiter und unter Beobach-
tung selbst beschaftigen. Andererseits ist es insbesondere bei Bewohnern mit schwer aus-
gepragten gerontopsychiatrischen Problemlagen fraglich, inwieweit sie ohne direkte Unter-
stlitzung hierzu noch in der Lage sind. Zudem zeigte bereits die Auswertung des Leistungs-
umfangs, dass die verfugbaren zeitlichen Ressourcen der Mitarbeiter weitgehend ausge-
schopft sind, was sich auch durch die Beobachtungen der Studienbegleiter vor Ort bestéti-
gen lasst; die Anleitung zu selbstandiger Beschéaftigung bzw. die Beobachtung kann mit an-

" Gemeint ist hier nicht der Leistungsaufwand, sondern die Zeitdauer, wahrend der die Bewohner

einzeln oder in Gruppen tatsachlich Versorgung erhalten. Wahrend beispielsweise im Falle einer
einstiindigen Gruppenaktivitat mit sechs Bewohnern nur 10 Minuten Leistungsaufwand je Bewohner
bertcksichtigt wurden, bezieht die Berechnung der Betreuungszeiten die vollen 60 Minuten je Be-
wohner ein.
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deren Worten aul3erhalb der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen, also wéhrend des
grofRten Teils des Tages, nur "nebenbei” erfolgen.

Dies verdeutlicht noch einmal, dass die Vorstellung, die auf psychiatrische Problemlagen
gerichtete Versorgung kdnnte, gewissermaf3en "in einem Aufwasch”, wahrend der Hilfen bei
Alltagsverrichtungen in ausreichendem MalRe geleistet werden, eine Fehleinschatzung dar-
stellt. Auch eine psychosoziale Betreuung bzw. spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen
kénnen, wenn sich der Zeitumfang wie im Falle des erhobenen Leistungsprofils auf durch-
schnittlich 14 Minuten je Bewohner und Tag (Friih- und Spatdienst: rund 12 Minuten) belduft,
angesichts des hohen Anteils von Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Problemlagen
schwerlich als angemessen bewertet werden. Dies sei abschlielend noch einmal anhand
der Betreuungszeit bei orientierungs-/gedachtnisfordernden Mal3hahmen im Wochendurch-
schnitt aufgezeigt:

Orientierungs-/gedéachtnisférdernde Mal3nahmen:
Mittlere wdchentliche Betreuungszeit (N = 715)
Mittlere wochentliche Anzahl der Bewohner nach Zusam-
Betreuungszeit Grad der Orientierungseinschrankung men
0 1 2 3
Keine* 66 35 24 68 193
Bis unter 10 Min. 47 39 24 114 224
10 bis unter 20 Min. 3 12 20 67 102
20 bis unter 30 Min. 3 8 8 36 55
30 Min. und mehr 10 12 26 93 141

*Einschl. Bewohner mit einem Mittelwert zwischen 0 und 1 Minute/Woche (28 Falle).

Danach erhielten 193 oder 27% der Bewohner wéhrend des Erhebungszeitraumes keine
(bzw. keine nennenswerten) orientierungs-/gedachtnisfordernden MalRnahmen, wenngleich
zwei Drittel von ihnen Orientierungseinschrankungen aufwiesen. Die Zahlen lassen des wei-
teren erkennen, dass nur eine Minderheit der orientierungseingeschrankten Bewohner re-
gelmafidig in eine entsprechend ausgerichtete Einzel- oder Gruppenbetreuung eingebunden
ist.

3.2 Ressourcenorientierte Pflege?

In der Fachliteratur werden verschiedene Begriffe zur Bezeichnung einer Pflege verwendet,
die nicht allein auf die Sicherstellung der fir den Lebensalltag und den Erhalt der Gesundheit
erforderlichen Verrichtungen abzielt, sondern die Forderung von Selbstandigkeit, Eigenaktivi-
tat und Individualitat als Ubergeordnete Pflegeziele definiert (vgl. Krohwinkel 1998, Lepthin
1996, Muller 1994, Matthes 1989, B6hm 1991). Wir verwenden im Rahmen unseres Berich-
tes den Begriff "ressourcenorientierte Pflege”.
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Ressourcenorientierte Pflege geht von der Grundiberlegung und auch den z.T. durch wis-
senschaftliche Studien belegten Erfahrungen aus, dass eine Pflege, die sich ausschlief3lich
der Kompensation von Selbstversorgungsdefiziten widmet (Ubernahme der Tatigkeiten, die
der Pflegebedurftige nicht mehr selbst ausfiihren kann), wenig geeignet ist, die Wiederher-
stellung verlorener oder eingeschrénkter Selbstversorgungsfahigkeiten zu unterstitzen bzw.
fortschreitenden Autonomieverlusten oder Funktionseinschrankungen entgegenzuwirken
(Tappen 1994, Wahl/Baltes 1995, Neumann et al. 1993). Die Grundhaltung der ressourcen-
orientierten Pflege (vgl. Arets et al. 1999) ist dadurch gekennzeichnet, dass die Pflegenden
nicht allein auf Abhéngigkeit bzw. unselbstandiges Verhalten reagieren (Defizitorientierung)
und dabei selbstandiges Verhalten tendenziell ignorieren und nicht zulassen. Sie umfasst
vielmehr

e ein Vorgehen, bei dem in der Pflegesituation - unter Bertcksichtigung der Rahmenbedin-
gungen und des Zustandes des Pflegebedirftigen - entschieden wird, in welcher Form
Hilfe geleistet wird, wobei der Grundsatz gilt, die jeweils erforderlichen Handlungen vom
Pflegebediirftigen selbst ausfiihren zu lassen, ohne (auch psychische) Uberforderungen
ZU provozieren;

e die Durchfihrung systematischer Anleitung(sprogramme), zum Teil im Bereich der All-
tagsverrichtungen, zum Teil aber auch losgeldst davon (TrainingsmalRnahmen) (Tappen
1994, Coyne/Hoskins 1997);

e eine weitestmdgliche Einbeziehung der Pflegebedirftigen bei der Entscheidung Uber die
Ausgestaltung des Versorgungsalltags und der Pflege im engeren Sinne (gemeinsames
Erarbeiten/Aushandeln von Pflegezielen) (vgl. Peters 1993);

e Ubergeordnete Konzepte zur Foérderung von Selbstéandigkeit und Alltagskompetenz, wie
sie im Ansatz der sog. Milieutherapie bzw. der soziotherapeutisch ausgerichteten Pflege
zum Ausdruck kommt (Jenny 1996, Miiller 1994, Kistner 1994).

Da es sich bei unserem Projekt um eine quantitativ ausgerichtete Untersuchung handelt,
kénnen nicht alle dieser Merkmale abgebildet werden (beispielsweise Ubergreifende Mal3-
nahmen zur Tagesstrukturrierung oder Einbeziehung von Bewohnern in Entscheidungen zur
Gestaltung des Versorgungsalltags). Auf der Grundlage der erhobenen Daten lasst sich al-
lerdings Uberprifen, inwieweit sich die pflegerischen Maflinahmen selbst am Grundsatz der
ressourcenorientierten Pflege ausrichten, da bei den Hilfen bei Alltagsverrichtungen zu do-
kumentieren war, in welcher Form die Unterstiitzung geleistet wurde.

Wie schon in Kapitel 2.1 kurz dargestellt, steht im Arbeitsalltag die vollstandige Ubernahme
von Tatigkeiten, die zur Durchfiihrung von Alltagsverrichtungen erforderlich sind, im Vorder-
grund (rund 76% des Zeitaufwandes). Die folgende Tabelle differenziert die Anteile der Hilfe-
formen noch einmal fir ausgewahlte Alltagsverrichtungen:
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Hilfeformen bei ausgewahlten Alltagsverrichtungen
(Anteile in Prozent der MaBhahmen, nur Einzelbetreuung)

Vollstandige Teilweise Unterstut- Anleitung Beaufsich-

Ubernahme | Ubernahme zung tigung
Nahrungsaufnahme 47,1 13,0 19,2 13,9 6,9
Kleiden 76,9 13,9 4,0 3,6 15
Waschen 77,5 14,5 2,7 3,2 2,1
Duschen/Baden 80,1 13,6 2,8 2,3 1,2
Toilettengang 80,7 91 4,8 3,2 2,2

Der Anteil der vollstandigen Ubernahme liegt mit Ausnahme der Hilfe bei der Nahrungsauf-
nahme® durchweg liber 75%. Eine genauere Einschatzung erfordert allerdings, die Hilfeform
im Zusammenhang mit den Fahigkeiten der Bewohner, die betreffende Verrichtung selb-
standig durchzufuhren, zu sehen. Die folgende Tabelle zeigt entsprechende Ergebnisse ex-
emplarisch fur das An- und Auskleiden:

Durchschnittlicher Anteil der Hilfeformen beim Kleiden,
differenziert nach Grad der Selbstandigkeit (in Prozent)
Teilweise
selbsténdig (N=271) | unselbstandig (N=318)

Vollstéand. Ubernahme 58,3 94,9
Teilweise Ubernahme 26,8 3,9
Unterstitzung 7,1 0,8
Anleitung 6,1 0,5
Beaufsichtigung 1,6 0,0
Zusammen 100,0 100,0

MaRnahmen, bei denen der Bewohner eine aktive Rolle spielt, werden demnach bei teilwei-
se selbstédndigen Bewohnern zwar haufiger durchgefiihrt als bei Bewohnern, die im Hinblick
auf diese Verrichtung als weitgehend unselbstandig gelten kdnnen. Doch steht auch bei den
teilweise selbstandigen Pflegebediirftigen eine vollstandige Ubernahme der Verrichtungen im
Vordergrund des Versorgungsalltags. Bemerkenswert ist au3erdem, dass sich hier der Anteil
der Anleitung im Durchschnitt auf lediglich 6% der erhaltenen Hilfen beim Kleiden bel&uft.

Eine vollstandige Ubernahme erfolgt also haufig auch dann, wenn der Bewohner in der Lage
ware, die Verrichtung zumindest teilweise selbst zu bewadltigen. Bewohner hingegen, die ihre
Selbstandigkeit weitgehend verloren haben, erhalten nur ausnahmsweise eine Hilfestellung,

® Die Nahrungsaufnahme gehort zu den Verrichtungen, die fur dementiell Erkrankte leichter zu be-

waltigen sind als andere, weil die hierzu erforderlichen Fahigkeiten verhaltnismaRig lang erhalten
bleiben: "Eating is the last ADL to be relinquished by patients with dementia" (Coyne/Hoskins 1997:
277).
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die auf deren Wiedergewinnung zielt. Diese Dominanz einer auf den Ausgleich von Unselb-
standigkeit gerichteten Versorgung ist noch starker ausgepragt, als es die soeben prasentier-
ten Zahlen nahelegen. So ware zu erwarten, dass die Anleitung eines in seiner Beweglich-
keit und auch oftmals in seiner Orientierung eingeschrankten Bewohners deutlich mehr Zeit
in Anspruch nimmt als eine vollstandige Ubernahme durch die Pflegenden (vgl. Krohwinkel
1992, Wagener et al. 1998). Nach den vorliegenden Daten ist dies jedoch nicht der Fall. Am
Beispiel des An- und Auskleidens zeigt sich vielmehr, dass die Einzelmal3inahmen unabhan-
gig von der Form, in der die Unterstiitzung erfolgt, im Durchschnitt in der gleichen zeitlichen
GroRRenordnung liegen (rund 4 Minuten je MaRRnahme). Im Falle der Anleitung beim An- und
Auskleiden belauft sich der Anteil der MalRBhahmen, deren Dauer bis zu 3 Minuten umfasst,
auf 45%. Es ist schwer vorstellbar, dass innerhalb solcher Zeitmargen eine Anleitung mdg-
lich ist, die einen Effekt auf die Selbstversorgungsressourcen des Pflegebedirftigen aus-
uben. Der Anteil der Anleitungen mit einem Umfang von mehr als 10 Minuten hingegen ist
mit knapp Uber 1% verschwindend gering.

Was hier am Beispiel der Verrichtung An- und Auskleiden aufgezeigt wurde, findet sich in der
Grundtendenz auch bei anderen Alltagsverrichtungen wieder: Versorgungssequenzen, deren
Struktur und Umfang auf eine wirksame ressourcenférdernde Pflege schlie3en lassen, stel-
len im Heimalltag eher die Ausnahme dar. Zwar folgt die Pflege in den untersuchten Wohn-
bereichen nicht durchgéngig dem Grundsatz, dem Bewohner alle Tatigkeiten abzunehmen;
sie bleiben ihm i.d.R. offensichtlich jedoch nur dann Uberlassen, wenn zu erwarten ist, dass
sich die Alltagsverrichtung dadurch nicht in die L&nge zielt.

Damit ist die u.E. wichtigste Ursache fur den geringen Stellenwert ressourcenfordernder
Maflnahmen angesprochen. Es ist nicht auszuschlieen, dass in diesem Zusammenhang
auch Fragen der Personalqualifikation eine Rolle spielen, im Vordergrund stehen jedoch si-
cherlich die Faktoren Zeit und Arbeitsbelastung®. Die Befiirchtung (oder Gewissheit), das
anstehende Arbeitspensum nicht bewaltigen zu kénnen oder fir akuten Hilfebedarf anderer
Bewohner nicht zur Verfligung zu stehen, férdert nach unseren Beobachtungen die Tendenz,
eine Mallnahme so rasch wie méglich zu erledigen und dabei ggf. auch Eigenaktivitdt von
Bewohnern zuriickzuweisen, wie folgende, im Rahmen von Beobachtungen protokollierte
AufRerungen von Pflegenden illustrieren mégen:

Die Bewohnerin versqcht, beim Anziehen des Nachthemdes mitzumachen und
hantiert dabei an den Armeln herum. Die Mitarbeiterin versucht sie davon abzuhal-
ten: "Ist gut, ist gut...ich mach das schon..."

"Geben Sie mir die Zahne — nein, geben Sie her, ich mach das, dafir bin ich da —
Sie kdnnten das vielleicht selber machen, aber das dauert mir zu lange."

° Die nahere Uberpriifung der Daten ergab keinen nennenswerten Unterschied in der nach Mitarbei-

terqualifikation getrennt betrachteten Gewichtung der Hilfeformen (vgl. Kapitel 5).
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3.3 Personelle Kontinuitat

Personelle Kontinuitat ist insbesondere unter drei Gesichtspunkten eine wichtige Anforde-
rung in der vollstationaren Pflege: Sie gewahrleistet eine gewisse Stetigkeit in der Umset-
zung der fur den jeweiligen Bewohner gesteckten Pflegeziele und bietet bessere Vorausset-
zungen fur das Erkennen und Beurteilen von Veranderungen der im Einzelfall vorliegenden
Problemlagen. Dartber hinaus stellt haufiger Personalwechsel fur die meisten Pflegebedurf-
tigen eine Belastung dar, da die Mitarbeiter oftmals unterschiedliche Arbeitsstile bevorzugen
und sich die Bewohner insofern immer wieder auf verdnderte Formen der Zusammenarbeit
mit den Pflegenden einstellen mussen. SchlieBlich ist Personalkontinuitat besonders fur de-
mentiell erkrankte Bewohner wichtig, weil Veranderungen ihrer Umgebung oftmals Verunsi-
cherungen auslésen und ihre Orientierungsprobleme ggf. verstéarken konnen.

Personelle Kontinuitat kann in der beruflichen Pflege allerdings nur bedingt sichergestellt
werden. Personalwechsel ist aufgrund der Dienstorganisation unvermeidlich, und auch die
unterschiedlichen Qualifikationsvoraussetzungen machen eine Arbeitsteilung erforderlich, die
aus der Perspektive des Bewohners die personelle Kontinuitat beeintrachtigt.

Es gibt kein einfaches Mal3, mit dem Personalkontinuitat Gber langere Zeitrdume plastisch
abgebildet werden kann. Anhand der erhobenen Daten lasst sich jedoch immerhin ermitteln,
wie viele Mitarbeiter in welchem Umfang innerhalb eines definierten Zeitraumes an der Ver-
sorgung der einzelnen Bewohner beteiligt waren. Bei den folgenden Berechnungen wurden
die Daten der ersten zehn Erhebungstage je Bewohner zugrunde gelegt™®.

Im Durchschnitt waren je Bewohner innerhalb des Zeitraumes von 10 Tagen insgesamt 14
Mitarbeiter beteiligt. Jeder von ihnen fuhrte im Mittel 15 MaBnahmen mit einem Gesamtzeit-
umfang von knapp einer Stunde durch. Deutlicher als diese Durchschnittswerte lasst sich die
Personalfluktuation anhand der folgenden Abbildung ablesen.

1 Bewohner, fiir die innerhalb dieser Phase nicht mindestens sieben Tage dokumentiert wurden, blie-
ben ausgeschlossen. Nicht berticksichtigt wurde des weiteren ein Wohnbereich, in dem die Doku-
mentation an einigen Erhebungstagen lickenhaft war (diese Erhebungstage blieben bei der Aus-
wertung der erhobenen Daten generell unberiicksichtigt). Die Zahlen beruhen somit auf der Aus-
wertung der Daten von rund 670 Bewohnern. Malinahmen in Form der Gruppenbetreuung blieben
aul3er Betracht.
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Anzahl der an der Versorgung beteiligten Mitarbeiter je Bewohner
innerhalb von 10 Tagen (in Prozent der Bewohner)

<8 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 >20
Anzahl Mitarbeiter

Um die Werte einordnen zu konnen, hilft folgende Uberlegung: Wenn unterstellt wird, dass
im Frih- und Spéatdienst jeweils zwei verschiedene Personen und im Nachtdienst ein Mitar-
beiter an der Versorgung eines Bewohners beteiligt sind und innerhalb des hier gewahlten
Zeitraumes ein kompletter Wechsel des Personals stattfindet, so ergabe sich eine Zahl von
10 Mitarbeitern je Bewohner. Diese oder eine bessere Relation wird nur in 15% der Falle
erreicht.

Allerdings gibt es gro3e Unterschiede im Umfang, in dem einzelne Mitarbeiter an der Ver-
sorgung eines Bewohners beteiligt sind. Einen in dieser Hinsicht differenzierteren Eindruck
erhalt man, wenn der Nachtdienst ebenso wie Mitarbeiter ausgeschlossen bleiben, die nur
sporadisch (zwei MaRnahmen oder bis zu fiinf Minuten pro Tag) an der Versorgung beteiligt
sind. Hierbei ergibt sich ein grundlegend verandertes Bild:

Anzahl der an der Versorgung beteiligten Mitarbeiter je Bewohner
(in % der Bew., ohne Nachtdienst und sporadisch beteiligte Mitarb.)

20

15

7 8 9 10 11 12 13 >13
Anzahl Mitarbeiter
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Demnach weisen immerhin rund 60% der Bewohner (gegeniiber 15% bei der oben darge-
stellten Berechnungsweise) Werte auf, die rechnerisch einer Versorgung entsprechen, bei
der im Frih- und Spatdienst jeweils zwei Mitarbeiter regelmafig Versorgung leisten und die-
ses "Team" innerhalb von 10 Tagen einmal komplett ausgewechselt wird. Im Durchschnitt
entfallt auf diese Mitarbeiter rund 70% der vom Bewohner erhaltenen Versorgungszeit.

Solche Konstellationen stellen unter Berlcksichtigung der erwdhnten, unvermeidlichen
Grenzen fur die Sicherstellung von Personalkontinuitédt kein schlechtes Ergebnis dar.
Gleichwonhl bleibt festzuhalten, dass eine starke Minderheit von 40% der Bewohner weniger
Personalkontinuitat erlebt und sogar eine aus dem Blickwinkel der Arbeitsorganisation relativ
hohe Kontinuitat aus der Perspektive des Bewohners mit hdufigem Wechsel von Personen
verbunden ist.

3.4 Fazit

Auf der Basis der erhobenen Daten kann zwar keine umfassende Beschreibung der Versor-
gungsqualitat in den untersuchten Wohnbereichen vorgenommen werden, doch lassen sich
ungeachtet dessen bestimmte, unter Qualitdtsgesichtspunkten wichtige Merkmale der Ver-
sorgung aufzeigen:

e Hilfen bei Alltagsverrichtungen stehen sehr stark im Vordergrund der Versorgung. Die in
diesem Zusammenhang durchgefiihrten Malinahmen sind zeitlich allerdings meist so
knapp bemessen, dass schwer vorstellbar ist, wie in diesem Rahmen auf individuelle Be-
sonderheiten und Bedurfnisse der Bewohner eingegangen werden soll. Die Versorgung
erfolgt in der Regel unter erheblichem Zeitdruck und muss daher oftmals auf das Not-
wendigste begrenzt bleiben.

e Der Versorgungsalltag ist ferner dadurch geprégt, dass - abgesehen von den fir den
Erhalt der korperlichen Gesundheit erforderlichen MalRnahmen - in erster Linie auf aktuel-
le, von den Mitarbeiter unmittelbar wahrnehmbare Hilfebedarfe reagiert wird. Die Auf-
merksamkeit konzentriert sich daher auf solche Bewohner, die in der Lage sind, ihre Be-
diurfnisse an die Pflegenden heranzutragen oder Situationen herzustellen, in denen eine
unmittelbare Intervention erforderlich wird. Je weniger mobil die Bewohner sind, um so
geringer ist ihre Chance, auf3erhalb der notwendigen Alltagsverrichtungen Betreuung zu
erhalten.

o Damit geht einher, dass die Versorgung in den untersuchten Wohnbereichen verhaltnis-
mafig wenig an der individuellen Auspragung gerontopsychiatrischer Problemlagen aus-
gerichtet ist, sofern sich diese auf3erhalb der notwendigen Alltagsverrichtungen bemerk-
bar machen. Die Beeinflussung dieser Problemlagen scheint eher selten als eigenstandi-
ges Pflegeziel umgesetzt zu werden. Sie fihren vor allem dann zu Reaktionen, wenn ei-
ne Selbst- oder Fremdgefahrdung (oder auch eine Belastigung anderer Bewohner) ab-
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gewendet werden soll oder wenn sie der Durchfihrung von Malinahmen im Bereich der
Alltagsverrichtungen entgegenstehen. Psychosoziale Betreuung oder geplante psychiat-
rische Pflege nehmen, gemessen am Zeitvolumen, als eigenstandige Maflinahmen au-
Berhalb der Alltagsverrichtungen einen insgesamt recht bescheidenen Platz im Versor-
gungsalltag ein.

Im Arbeitsalltag kommt der vollstandigen Ubernahme von Tatigkeiten, die zur Durchfiih-
rung von Alltagsverrichtungen erforderlich sind, groRes Ubergewicht zu. Diese Hilfeform
wird haufig auch dann bevorzugt, wenn der Bewohner in der Lage ware, die Verrichtung
teilweise selbst zu bewaltigen. Bewohner, die in ihrer Selbstandigkeit sehr weitgehend
eingeschrankt sind, erhalten nur ausnahmsweise eine Hilfestellung, die auf eine Wieder-
gewinnung der verlorenen Selbsthilferessourcen zielt.

Das Ubergewicht der vollstandigen Ubernahme und insbesondere der geringe Anteil von
Anleitung verweist auf eine nicht durchgangig, aber in der Haupttendenz defizitorientierte
Pflege. Es gibt durchaus Ansatze, Bewohnern eine aktive Rolle bei den Alltagsverrich-
tungen zu Uberlassen. Sie konzentrieren sich jedoch offensichtlich auf Personen bzw. Si-
tuationen, bei denen davon auszugehen ist, dass sich die Alltagsverrichtung durch ein
solches Vorgehen nicht in die Lange zieht. Sofern Anleitung erfolgt, bewegen sich die
betreffenden MaRhahmen in ahnlich schmalen Zeitfenstern wie bei anderen Hilfeformen.
Zeitlich umfangreiche Anleitungen besitzen im Versorgungsalltag Seltenheitswert.

Ausschlaggebend fur den geringen Stellenwert aktivierender, rehabilitativ ausgerichteter
Hilfeleistungen durften mangelnde Zeit bzw. hohe Arbeitsbelastung sein. Sie bilden eine
objektive Grenze, fordern aber auch bei den Mitarbeitern eine Grundhaltung, in der sie
danach streben, Maflinahmen so rasch wie mdglich zu erledigen und dabei ggf. auch Ei-
genaktivitat von Bewohnern zuriickzuweisen.

Diese Einschatzung zum Stellenwert ressourcenférdernder Pflege im Versorgungsalltag
muss insofern etwas relativiert werden, als sie sich auf den Bereich der Einzelbetreuung
bezieht. TrainingsmalRnhahmen zum Erhalt und zur Férderung von Selbsténdigkeit werden
in einem Teil der Einrichtungen in Form von Gruppenaktivitaten durchgefiihrt, und auch
die gemeinsame Einnahme von Mahlzeiten wird zum Teil dazu genutzt, zum selbstandi-
gen Handeln anzuleiten. Des weiteren konnte im Verlauf der Erhebungen beobachtet
werden, dass einzelne mobile (und eingeschrankt orientierte) Bewohner tber langere
Zeiten des Tages hinweg nicht durchgangig betreut, aber doch relativ kontinuierlich im
Rahmen einer individuellen Tagesstrukturierung begleitet und zur Eigenaktivitat ermutigt
wurden. Soweit sich das aus den Beobachtungen vor Ort und den vorliegenden Daten
schlieBen lasst, finden solche Malinahmen jedoch nur selten statt.

Personelle Kontinuitat kann in den untersuchten Wohnbereichen nur begrenzt hergestellt
werden. Nach den vorliegenden Daten kann von einer tGberdurchschnittlichen Kontinuitat
bereits dann gesprochen werden, wenn der Personalwechsel innerhalb eines Zeitraums
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von 10 Tagen nicht dazu fihrt, dass mehr als 8 verschiedene Mitarbeiterinnen in gré3e-
rem Umfang an der Versorgung eines Bewohners beteiligt sind.

Generell muss bericksichtigt werden, dass mit diesen Ergebnissen und Einschatzungen
Merkmale angesprochen sind, die die Versorgungssituation in unserer Studienpopulation
insgesamt betreffen und insofern den jeweiligen Wohnbereichen nicht immer gerecht wer-
den. Doch ungeachtet einzelner Wohnbereiche, die sich positiv abheben, zeigt sich im Ge-
samtbild eine angespannte Versorgungssituation, in der offenkundig wenig Spielraum fir
eine qualitativ hochwertige Pflege besteht.
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4. Bewohner mit gerontopsychiatrischen Problemlagen
K. Wingenfeld, J. Lademann

Das Ziel, empirisch gesicherte Informationen zu Fragen der Versorgung von gerontopsychi-
atrisch erkrankten Pflegebedirftigen zu erhalten, war einer der wesentlichen Entstehungs-
grinde des Projektes "Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen”. Diese Gruppe der Heimbewohner, deren Anteil seit vielen Jahren stetig zunimmt,
hat nicht zuletzt im Zusammenhang mit der Einfihrung der Pflegeversicherung Aufmerksam-
keit auf sich gezogen. Anlass hierzu gab insbesondere der Umstand, dass sich die Kriterien
zur Bemessung von Leistungsanspriichen nach dem SGB Xl auf den Hilfebedarf bei be-
stimmten, in 814 Abs. 4 SGB Xl abschlieRend definierten Alltagsverrichtungen beziehen und
somit einige fur diese Pflegebedirftigen elementare Unterstitzungserfordernisse weitgehend
ausblenden. Dies gilt etwa fur die Forderung kognitiver Ressourcen, sinn- und identitatsstif-
tende Hilfen sowie fir die Anleitung und Beobachtung in der gesamten Lebensfiihrung, die
sich nicht in den vom SGB XI beriicksichtigten Alltagsverrichtungen erschopft. Vor diesem
Hintergrund wird seit Jahren die These vertreten, dass im Rahmen der vollstationdren Pflege
vor allem dementiell erkrankte Heimbewohner einen Hilfebedarf aufweisen und damit einen
Leistungsumfang erforderlich machen, der oftmals in einem Missverhdltnis zu ihrer Pflege-
stufe steht.

Aber auch unabhéngig davon stellt sich die Frage, ob das Leistungsprofil vollstationdrer Ein-
richtungen auf die Problemlagen gerontopsychiatrisch Erkrankter hinreichend eingestellt ist.
Neben dem Verhaltnis zwischen Leistungsumfang und Leistungsstruktur bildet diese Frage
einen zweiten Schwerpunkt der folgenden Ausfihrungen, wobei den Problemfeldern und
Anforderungen im Nachtdienst, deren Untersuchung eine gesonderte Zielsetzung des Pro-
jektes darstellte, ein eigenes Kapitel gewidmet ist.

4.1 Pflegestufen, Leistungsumfang und gerontopsychiatrische Problemlagen

Wie die bereits dargestellten Untersuchungsergebnisse belegen, gibt es zwar eine signifikan-
te, aber nur mittelstark ausgepragte Korrelation zwischen Zeitaufwand und Pflegestufen (vgl.
Kapitel 2.2). Dies bedeutet, dass Bewohner mit einem Leistungsumfang in vergleichbarer
GrofRenordnung unterschiedliche Pflegestufen aufweisen. So betragt die Wahrscheinlichkeit,
auf der Basis eines ermittelten Zeitaufwandes zwischen 30 und 60 Minuten korrekt vorherzu-
sagen, ob es sich um einen Bewohner der Pflegestufe Il oder Pflegestufe | handelt, im Falle
unserer Studienpopulation unter 50%. Ahnliches gilt fiir die Vorhersage der Pflegestufe Il
oder IIl im Bereich zwischen 90 und 150 Minuten Zeitaufwand. Umgekehrt weisen Bewohner
mit der gleichen Pflegestufe sehr unterschiedliche Leistungsvolumina auf.

Es stellt sich nun die Frage, ob hier ein systematischer Zusammenhang zwischen der Streu-
ung der Zeitwerte innerhalb der Pflegestufen und dem Vorliegen gerontopsychiatrischer Pro-
blemlagen existiert. Zur Beantwortung dieser Frage wurde der durchschnittliche Zeitaufwand
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je Pflegestufe fur die nach dem Grad der Orientierungseinschrankung unterschiedenen Be-
wohnergruppen ausgewiesen. Das Ergebnis veranschaulicht folgende Grafik, bei der aller-
dings zu berucksichtigen ist, dass die Werte fur die Pflegestufe Ill kaum statistische Aussa-
gekraft haben, da hier die Gruppen 0, 1 und 2 lediglich mit zwischen 10 und 20 Bewohnern
besetzt sind. Aufgrund zu geringer Fallzahlen wurde auf eine Darstellung der Pflegestufe G
géanzlich verzichtet.

Mittlerer Zeitaufwand (in Minuten je Bewohner und Tag)
nach Pflegestufen und Grad der Orientierungseinschrankung

120+

904 oo
a1

60+ m2
|3

3011 |

0+ . .
PSI PS I PS1I
Pflegestufen

Die Bedeutung von Orientierungseinschrankungen fur das Gefélle des Zeitaufwandes ist hier
unverkennbar, besonders im Falle der Pflegestufen | und Il. So liegt der Leistungsaufwand
bei weitgehend desorientierten Bewohnern mit der Pflegestufe | mehr als doppelt so hoch
wie bei unbeeintrachtigten Bewohnern mit der gleichen Pflegestufe.

Der Zusammenhang zwischen Zeitaufwand und Orientierungseinschradnkungen lasst sich
auch anders darstellen, indem der Anteil der Bewohnergruppen mit dem jeweiligen Grad der
Orientierungseinschrankung nach Minutenbereichen ausgewiesen wird. Auch hier zeigt sich,
dass Bewohner mit zunehmenden Orientierungseinschrankungen in den héheren Minuten-
bereichen uberproportional vertreten sind:
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Anzahl der Bewohner nach Minutenbereichen und
Grad der Orientierungseinschrankung (Pflegestufe 1)
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Es wurde bereits in den vorangegangenen Ausfihrungen dargestellt, dass nicht nur Ein-
schrankungen der Orientierungsfahigkeit, sondern auch Einschrankungen der Mobilitat einen
eigenstandigen statistischen Effekt auf das durchschnittliche Zeitvolumen haben. Insofern
war zu Uberprufen, inwieweit das Merkmal Mobilitdtseinschrénkung in diesem Zusammen-
hang als intervenierende Variable wirksam wird und damit zu Verzerrungen fuhrt (was insbe-
sondere dann geschehen kann, wenn Mobilitdts- und Orientierungseinschrankungen bei vie-
len Bewohnern gemeinsam auftreten). Eine nédhere Auswertung der Daten ergab allerdings,
dass sich der Zusammenhang zwischen Orientierungseinschrankungen und Zeitaufwand
auch dann feststellen lasst, wenn man die Bewohner mit ein und derselben Pflegestufe ent-
sprechend ihrer Mobilitat in Gruppen einteilt. Mit anderen Worten: Auch bei Bewohnergrup-
pen mit der gleichen Pflegestufe, die im Hinblick auf ihre Mobilitdt vergleichbar sind, ist der
Zusammenhang zwischen Leistungsvolumen und Orientierungseinschrankungen deutlich
sichtbar.

Vor diesem Hintergrund kann die These als bestatigt gelten, dass Bewohner mit gerontopsy-
chiatrischen Problemlagen insgesamt wie auch in den jeweiligen Pflegestufen einen Uber-
durchschnittlichen Anteil des Leistungsvolumens beanspruchen. Wie die folgende Grafik
zeigt, fallt der Abstand zwischen Bewohneranteil und Leistungsanteil der Personen mit Ori-
entierungseinschrankungen jedoch je nach Pflegestufe recht unterschiedlich aus (die Werte
wurden hier zusammengefasst fir Bewohner mit deutlichen oder schweren Orientierungs-
einschrankungen [Grad 2 und 3] berechnet):
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Bewohner mit deutlichen/schweren Orientierungseinschrankungen:
Bewohner- und Leistungsanteil je Pflegestufe (in Prozent)
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Bewohner mit deutlichen/schweren Orientierungseinschrankungen machen insgesamt 67%
der 709 Bewohner aus, fur die uns Informationen zur Pflegestufe und zur Orientierungsféahig-
keit vorliegen, auf sie entfallen jedoch 77% der erbrachten unmittelbar bewohnerbezogenen
Leistungen. Wie gleichfalls deutlich wird, fallt der Unterschied zwischen dem jeweiligen Be-
wohneranteil und Leistungsanteil um so hoher aus, je niedriger die Pflegestufe liegt: Wah-
rend die Differenz zwischen Leistungsanteil und Bewohneranteil in der Pflegestufe 1l nur
geringfligig ist, ergeben sich im Falle der Pflegestufe | Werte von 44% (Bewohneranteil) ge-
geniber 57% (Leistungsanteil). Am deutlichsten ist der Unterschied im Falle der Pflegestufe
G ausgepragt, allerdings ist hier zu berticksichtigen, dass die Werte aufgrund der relativ ge-
ringen Fallzahl (knapp 40 Bewohner) nur wenig Aussagekraft haben.

Die Uberdurchschnittlichen Zeitwerte der orientierungseingeschrankten Bewohner sind in
erster Linie auf tGberdurchschnittliche Zeitwerte im Bereich der Hilfen bei Alltagsverrichtun-
gen zurtickzufiihren. Die Steigerungen treten jedoch interessanterweise nur bei einem Teil
der Bewohner auf, wie exemplarisch fur die Verrichtung "Waschen" aufgezeigt werden soll:
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Zeitwerte "Waschen" (Minuten je Bewohner und Tag)
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Bei Bewohnern, die im Hinblick auf diese Verrichtung weitgehend unselbstandig eingestuft
wurden, existiert kein Zusammenhang zwischen dem Leistungsaufwand und dem Grad der
Orientierungseinschréankung. Der durchschnittiche Minutenwert liegt unabhangig von der
Orientierungsfahigkeit bei etwa 12 Minuten je Bewohner und Tag. Anders verhélt es sich bei
Bewohnern, die im Hinblick auf diese Verrichtung als teilweise selbstandig eingestuft wur-
den. Hier lasst sich ein deutlicher Anstieg des Zeitaufwandes von im Durchschnitt 5 Minuten
bei orientierten Bewohnern bis zu gut 9 Minuten bei weitgehend desorientierten Bewohnern
feststellen. Ahnliche Zusammenhiénge sind auch bei anderen Verrichtungen festzustellen.
Am grof3ten sind die Unterschiede im Falle der Nahrungsaufnahme. Hier ergeben sich mit
zunehmender Orientierungseinschréankung vielfache Werte im Vergleich zu Bewohnern, die
unter keinen Orientierungseinschrankungen leiden.

Im Unterschied zu diesen Tendenzen bewegen sich die Werte fir den MalRhahmenbereich
"psychosoziale Mal3nahmen/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen”, wie bereits in
Kapitel 3.1 angesprochen, in etwa in der gleichen GréRenordnung. Sie liegen im Falle der
weitgehend desorientierten Bewohner (Grad 3) sogar niedriger als bei Bewohnern, die auf
der Basis der hier verwendeten Skala als "deutlich eingeschrankt" orientiert eingestuft wur-
den (Grad 2).

Man darf insofern unterstellen, dass sich bei einer Pflege, die konsequenter auf gerontopsy-
chiatrische Problemlagen ausgerichtet ist als das von uns erhobene Leistungsprofil, noch
groRere Abstande zwischen dem Leistungsaufwand von Bewohnern mit der gleichen Pflege-
stufe, aber unterschiedlich ausgepragten kognitiven bzw. psychischen Beeintrachtigungen
ergeben.
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4.2 Gerontopsychiatrische Problemlagen und Leistungsmerkmale

In den Kapiteln 2 und 3 wurden bereits die wichtigsten Untersuchungsergebnisse prasentiert,
die fur die Einschatzung des Verhaltnisses zwischen Art und Umfang der geleisteten Versor-
gung und den unter Heimbewohnern stark vertretenen gerontopsychiatrischen Problemlagen
von Bedeutung sind. Wir kdnnen uns an dieser Stelle daher weitgehend auf eine Zusammen-
fassung der dort dargestellten Befunde begnlgen:

Die Versorgung in den untersuchten Wohnbereichen ist, gemessen am Leistungsprofil, ver-
haltnismafiig wenig an der individuellen Auspragung gerontopsychiatrischer Problemlagen
ausgerichtet, sofern sich diese auf3erhalb der notwendigen Alltagsverrichtungen bemerkbar
machen. Maflinahmen im Bereich "psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflege-
interventionen” nehmen im Vergleich zu den Hilfen bei Alltagsverrichtungen einen ver-
gleichsweise geringen Raum ein (17,2% gegenuber 74,6% der unmittelbar bewohnerbezo-
genen Leistungen). Die Beeinflussung dieser Problemlagen scheint insofern eher selten als
eigenstandiges Pflegeziel umgesetzt zu werden. Sie fuhren vor allem dann zu Reaktionen,
wenn eine Selbst- oder Fremdgefahrdung (oder auch eine Belastigung anderer Bewohner)
abgewendet werden soll, wenn sie zu "Stérungen" des Arbeitsablaufes fihren oder wenn sie
der Durchfihrung von Malinahmen im Bereich der Alltagsverrichtungen entgegenstehen.
Psychosoziale Betreuung oder geplante psychiatrische Pflegeinterventionen nehmen, ge-
messen am Zeitvolumen, als eigenstandige Malihahmen auf3erhalb der Alltagsverrichtungen
einen insgesamt recht bescheidenen Platz im Versorgungsalltag ein.

Es kommt hinzu, dass bestimmte Bewohnergruppen mit gerontopsychiatrischen Problemla-
gen unterdurchschnittlich mit Leistungen versorgt werden, die dem Bereich psychosoziale
Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen zuzuordnen sind. Insbesondere die
Problemlagen der in ihrer Mobilitat und Kommunikation erheblich eingeschréankten Bewohner
finden im Versorgungsalltag weniger Aufmerksamkeit als die anderer Bewohner. Der Ver-
sorgungsalltag ist eher dadurch gepragt, dass - abgesehen von den fir den Erhalt der koér-
perlichen Gesundheit erforderlichen MaRnahmen - in erster Linie auf aktuelle, von den Mitar-
beitern unmittelbar wahrnehmbare Hilfebedarfe reagiert wird. Die Aufmerksamkeit konzent-
riert sich daher auf Bewohner, die in der Lage sind, ihre Bedurfnisse an die Pflegenden he-
ranzutragen oder Situationen herzustellen, in denen eine unmittelbare Intervention erforder-
lich ist. Je weniger mobil die Bewohner sind, um so geringer ist ihre Chance, auRerhalb der
notwendigen Alltagsverrichtungen psychische Unterstitzung zu erhalten. Das gleichzeitige
Auftreten von schweren Mobilitdtseinschrankungen und gerontopsychiatrischen Problemla-
gen kann daher als Risiko fur eine individuell wenig problemangemessene Versorgung be-
zeichnet werden.

Die Untersuchung der Struktur der Hilfeformen zeigte, dass das absolute Ubergewicht bei
MafRnahmen liegt, die in Form der vollstandigen Ubernahme der zu einer Verrichtung erfor-
derlichen Handlungen erfolgt. Die Versorgung in den untersuchten Wohnbereichen folgt in
der Haupttendenz dem Grundsatz, Eigenaktivitaten des Bewohners bei Alltagsverrichtungen
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zu fordern bzw. zuzulassen, wenn zu erwarten ist, dass sich die Zeitdauer der Verrichtung
durch diese Eigenaktivitat nicht wesentlich in die Lange zieht. Insbesondere Malinahmen in
Form der Anleitung bei der Durchfuhrung von Alltagsverrichtungen sind daher im Versor-
gungsalltag recht gering vertreten. In den haufig auftretenden Phasen der hohen Arbeitsbe-
lastung werden Eigenaktivitaten nicht nur nicht geférdert, sondern mitunter auch zuriickge-
wiesen.

Personelle Kontinuitat, die flr gerontopsychiatrisch Erkrankte besonders wichtig ist, kann nur
begrenzt hergestellt werden. Dies ist kein Spezifikum der untersuchten Wohnbereiche, son-
dern ein allgemeines Merkmal der gegenwartigen vollstationdren Pflege. Nach den vorlie-
genden Daten kann von einer Uberdurchschnittlichen Kontinuitét bereits dann gesprochen
werden, wenn der Personalwechsel innerhalb eines Zeitraums von 10 Tagen nicht dazu
fuhrt, dass mehr als 8 verschiedene Mitarbeiter wahrend des Frih- und Spéatdienstes in gro-
Rerem Umfang an der Versorgung eines Bewohners beteiligt sind. Faktisch ist die Anzahl
der betreuenden Personen, mit denen die Bewohner (wenn zum Teil auch nur kurzzeitig)
konfrontiert werden, deutlich héher.

Die Versorgung weist insofern mehrere Merkmale auf, die einer planvollen, ressourcenfor-
dernden und gerontopsychiatrischen Problemlagen angemessenen Pflege wenig zutréaglich
sind. Es fehlt nach unseren Beobachtungen nicht an persénlichem Engagement der Mitarbei-
ter, doch die personellen und damit vor allem die zeitichen Rahmenbedingungen begiinsti-
gen die Entwicklung von Arbeitsroutinen, in denen Anforderungen einer psychiatrischen
Pflege gegenliber dem Primat der Sicherstellung von Behandlungspflege und Hilfen bei All-
tagsverrichtungen stark in den Hintergrund treten.

4.3 Problemfelder und Anforderungen im Nachtdienst

Zur Untersuchung von Problemfeldern und Anforderungen im Nachtdienst, die aus nachtli-
cher Aktivitat von Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Problemlagen erwachsen, wurde
im Rahmen des Projektes eine ergédnzende Studie in Form einer teilnehmenden Beobach-
tung in insgesamt funf der 27 einbezogenen Einrichtungen durchgefuhrt. Die Beobachtung
erstreckte sich auf einen Zeitraum von jeweils vier oder finf Tagen. Die folgenden Ausfih-
rungen beruhen, wenn nicht anders vermerkt, auf der Auswertung der entsprechenden Beo-
bachtungsprotokolle, die sowohl organisatorische Aspekte der Arbeit im Nachtdienst als
auch einzelne Versorgungssequenzen (pflegerische Malinahmen, Interaktionen mit Bewoh-
nern etc.), Gespréache und besondere Ereignisse beschreiben. Zunéchst jedoch einige Daten
zu Umfang und Profil der Versorgung im Nachtdienst:

Im Schnitt wurden wahrend des Erhebungszeitraumes Leistungen im Umfang von rund 12
Minuten je Bewohner und Nacht erbracht, dies entspricht einem Anteil von etwa 14% der
unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen. Im rechnerischen Durchschnitt wurden je Be-
wohner und Nacht 3,6 Malinahmen durchgefiihrt. Insgesamt 680 der 719 Bewohner (etwa
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95%) erhielten wahrend der Erhebungsphase mindestens wahrend einer Nacht Leistungen.
Fur 43,5% der erfassten Bewohner wurden an jedem Erhebungstag nachtliche Leistungen
erbracht, fur weitere 32% belauft sich der Anteil der Tage auf mindestens 70% (dies ent-
spricht bei einem Erhebungszeitraum von 21 Tagen einer Zahl von mindestens 15 N&chten).

Haufigkeit nachtlicher Leistungen (Bewohneranteile)
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Insofern lasst sich feststellen, dass ein Grof3teil der Bewohner regelmalig nachts Leistungen
erhalt, die allerdings je nach pflegerischen Problemlagen der betreffenden Person in Art und
Umfang sehr unterschiedlich ausgepragt sein kdnnen. Das Leistungsprofil insgesamt stellt
sich folgendermalR3en dar:

Leistungsprofil im Nachtdienst (Zeitanteile)

Hilfe beim Toilettengang 33,2%
Lagern/Betten 19,2%
Orientierungs-/ged.fordernde MalRnahmen, spez. 17,6%
psych. Pflegeinterventionen, Einzelgesprache

Hilfen bei der Nahrungsaufnahme 9,1%
Waschen 5,3%
Aufstehen und Zubettgehen 4,6%
Sonstige 11,0%

Allein auf Hilfestellungen beim Toilettengang (einschl. Wechsel von Windeln und Vorlagen)
entfallen rund 33% des nachtlichen Versorgungsaufwandes® (Frilh- und Spétdienst: 12%).
Weitere 19% sind dem Bereich "Lagern/Betten" zuzuordnen, hier steht vor allen Dingen das
Umlagern der Bewohner (Dekubitusprophylaxe) im Vordergrund. Auf Hilfestellungen bei der
Nahrungsaufnahme entfallt ein Anteil von rund 9%, wobei hier auch Tatigkeiten im Zusam-

! Besonders der durch Inkontinenz ausgeldste Hilfebedarf ragt wahrend des nachtlichen Leistungs-

geschehens hervor: In einer Einrichtung mit insgesamt 75 Bewohnern wurde beobachtet, dass eine
einzelne Mitarbeiterin wahrend des Nachtdienstes insgesamt 60 mal (!) einen Wechsel der Inkonti-
nenzversorgung bei Bewohnern vornahm.
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menhang mit der Sondenerndhrung eingeschlossen sind. Daneben umfasst dieser Tatig-
keitsbereich auch die Darreichung einer Spatmahlzeit oder von Getranken bei Bewohnern,
die nachts aufwachen und ggf. Einschlafschwierigkeiten haben. Orientierungs-/gedachtnis-
fordernde MalBnahmen, spezielle Interventionen bei Verhaltensauffélligkeiten der Bewohner
sowie entlastende Einzelgesprache nehmen mit knapp 18% des Zeitvolumens einen im Ver-
gleich zum Tagdienst lGberdurchschnittlichen Umfang ein. Insgesamt belauft sich der Anteil
der psychosozialen Betreuung/speziellen psychiatrischen Pflegeinterventionen auf 20% des
Zeitaufwandes, liegt also deutlich héher als im Tagdienst:

Zeitanteile der MaBhahmebereiche im Frih-/Spat- und
im Nachtdienst (in Prozent)

Frih-/Spatdienst Nachtdienst
HBA 74,7 74,9
BEH 8,6 5,0
PSY 16,7 20,2

Diese Zahlen unterstreichen, wie sehr der Nachtdienst neben der kdrperlichen Grundversor-
gung von den gerontopsychiatrischen Problemlagen nachtaktiver Bewohner gekennzeichnet
ist.

Allgemeine organisatorische Merkmale der Pflege im Nachtdienst

Der Nachtdienst ist, wie allgemein bekannt, personell weit weniger stark besetzt als der
Frih- oder Spéatdienst. Je nach Grof3e der Einrichtung sind fir die nachtliche Versorgung
zwei oder mehr Mitarbeiter zustandig, bei kleinen Institutionen nur ein Mitarbeiter. Die
Spannbreite der Betreuungsrelationen in den Einrichtungen, die bei der teilnehmenden Beo-
bachtung untersucht wurden, belief sich auf 1 : 33 bis 1 : 60 (Pflegekraft : Bewohner). Bei der
Einrichtung mit der besten Betreuungsrelation handelt es sich eher um eine Ausnahmesitua-
tion: Hier war die Nachtwache ausschlieRlich flr einen Wohnbereich mit gerontopsychiatri-
schem Schwerpunkt zustandig.

Die Organisation der nachtlichen Versorgung ist in den meisten Einrichtungen wohnbe-
reichsubergreifend konzipiert und durch die zeitliche Lage regelmaRiger "Pflegerunden” und
Kontrollgédnge gepréagt. Erstere stellen Arbeitssequenzen dar, bei denen geplante Pflege-
mafl3nahmen (insbesondere im Bereich Koérperhygiene und Lagerung) durchgefuhrt werden.
Kontrollgénge zielen eher darauf ab, Sicherheitsvorkehrungen zu uberprifen (z.B. ver-
schlossene Tiuren zu Treppenhausern) und nachtaktiven Bewohnern bei Bedarf Unterstit-
zung zu leisten. Mitunter sind die Nachtwachen auch flr externe Notrufsysteme zustandig,
beispielsweise fiur den Hausnotruf von Sozialwohnungen, deren Bewohner tagsiber von
ambulanten Pflegediensten oder durch informelle Hilfen versorgt werden (s.u.).
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Die néhere Gestaltung der Ablauforganisation hangt davon ab, wie viele Mitarbeiter wahrend
der Nacht tétig sind. Sie wird haufig auch von Nacht zu Nacht flexibel auf die aktuelle Situati-
on in den Wohnbereich abgestimmt?. Unabhéngig davon besteht jedoch das charakteristi-
sche, sowohl die Organisation als auch die im Alltag entstehenden Problemsituationen be-
stimmende Merkmal der Versorgung im Nachtdienst darin, dass die Wohnbereiche im Unter-
schied zum Tagdienst in der Regel lber langere Zeiten ohne Beobachtung sind und damit
akute Problemlagen bzw. Hilfebedarfe der Bewohner erst mit einer gewissen Zeitverzdge-
rung entdeckt werden, sofern diese nicht in der Lage sind, die Pflegenden Uber das verfug-
bare Rufsystem anzufordern.

Haufig beobachtete Verhaltensweisen nachtaktiver Bewohner mit gerontopsychiatrischen
Problemlagen

Schlafstérungen, nachtliche Unruhe und ein veranderter Tag-Nacht-Rhythmus sind, wie in
Kapitel 1 aufgezeigt wurde, in unserer Studienpopulation stark vertreten. Sie gehéren zu den
typischen Problemlagen, die sich aus gerontopsychiatrischen Erkrankungen ergeben und
treten besonders héaufig bei dementiell erkrankten Heimbewohnern auf.

Nach den Ergebnissen der teilnehmenden Beobachtung lasst sich feststellen, dass abgese-

hen von der korperlichen Grundversorgung bestimmte Risikopotentiale bzw. Verhaltenswei-

sen von nachtaktiven, motorisch unruhigen Bewohnern mit gerontopsychiatrischen Problem-
lagen flr die nachtliche Versorgung charakteristisch sind:

e Sofern es ihre Mobilitat zulasst, verlassen diese Bewohner mitunter das Bett und auch
das eigene Zimmer. Sie bewegen sich im Wohnbereich umher, dringen ggf. in Zimmer
anderer Bewohner ein oder verlassen, sofern keine entsprechenden Vorkehrungen ge-
troffen sind, den Wohnbereich.

e Weiterhin gehdrt zu den fir das pflegerische Handeln wichtigen Verhaltensweisen das
Ablegen der Inkontinenzversorgung, ggf. verbunden mit dem sog. Kotschmieren oder
Kotessen.

e Beobachtet wurde auch, dass Bewohner ihre Kleidung ablegen und sich neben das Bett
auf den Boden zum Schlafen niederlegen.

e Schlie3lich sind bei nachtaktiven, gerontopsychiatrisch erkrankten Bewohnern regelma-
Big lautes Rufen, Singen oder Schreien zu beobachten.

In diesen Verhaltensweisen kommen aus der Perspektive der Pflegenden zweierlei Risiken
zum Tragen:

Zum einen fuhren sie zu teilweise erheblichen Gesundheitsgefahrdungen, vor allen Dingen
zu einem hohen Sturzrisiko. Wie an anderer Stelle bereits festgestellt wurde, leidet ein Grof3-

% Hierbei filhren dann besondere Hilfebedarfe einzelner Bewohner ggf. dazu, dass der tbliche Ar-

beitsablauf vollig umgestellt wird.
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teil der von uns erfassten Bewohner unter Einschrankungen der Mobilitat. Selbst Bewohner,
die nach unseren Daten als weitgehend mobil eingestuft werden kénnen, sind aufgrund einer
altersbedingt eingeschrankten korperlichen Gesamtkonstitution einem erhdhten Risiko des
Sturzes ausgesetzt. Verstarkt wird dieses Risiko ggf. durch zwei weitere Faktoren: Zum ei-
nen sind Bewohner mit Schlafstorungen wahrend der Nacht zwar aktiv, jedoch oftmals
schlafriger als wahrend des Tages und insofern noch weniger in der Lage als wahrend des
Tagdienstes, sich sicher fortzubewegen. Zum anderen kann sich auch eine Medikation, die
sich antriebsmindernd auswirkt, zu kdrperlicher Beeintrachtigung und auch zur Beeintrachti-
gung der Aufmerksamkeit fir potentielle Sturzgefahren fihren. In einer der von uns unter-
suchten, groéf3eren Einrichtung kommt es nach Aussage der befragten Mitarbeiter im Nacht-
dienst regelmafig, d.h. praktisch jede Nacht vor, dass einzelne Bewohner auf dem Boden
liegend und mit leichten Prellungen oder Schirfwunden, die auf einen Sturz schlieR3en las-
sen, aufgefunden werden. Weitere Gesundheitsgefahrdungen entstehen, abgesehen vom
Sturzrisiko, im Bereich hygienischer Probleme, Unterkiihlungen und Infektionsrisiken (keine
umweltangepasste Kleidung, auf dem Boden schlafen).

Zum anderen ergeben sich aus diesen Verhaltensweisen Stdérungen oder Belastigungen
anderer Bewohner. Durch lautstarke AuRRerungen wie Rufen, Singen oder Schreien kénnen
Mitbewohner ebenso beeintrachtigt werden wie durch das Eindringen nachtaktiver geron-
topsychiatrisch Erkrankter in den eigenen Wohnraum.

Reaktionen auf risikoreiche Verhaltensweisen und Stérungen

Vor diesem Hintergrund besteht das wichtigste Ziel der Versorgung im Nachtdienst darin,
neben der kérperbezogenen Grundversorgung Sicherheit fiir die Bewohner zu gewahrleisten
und Stérungen zu minimieren.

Hieraus resultiert zundchst einmal eine spezifische Form von Aufmerksamkeit der Pflegen-
den fur ihre Umgebung, die an die Arbeit in geschlossenen Stationen psychiatrischer Klini-
ken erinnert und z.B. unerwartete Gerausche, die wie das Zuschnappen eines Turschlosses
ansonsten alltaglich sind, als Hinweis auf eine potentielle Problemsituation einstuft. Oft blei-
ben wahrend der Versorgung eines Bewohners die Zimmertlren getffnet bzw. angelehnt,
damit andere Geschehnisse im Wohnbereich besser wahrgenommen und auf Interventions-
bedarf schneller reagiert werden kann. Diese erhohte Aufmerksamkeit reicht im Versor-
gungsalltag allerdings nicht aus, um problematische Situationen unmittelbar zu entdecken
und darauf zu reagieren. Es kommt immer wieder vor, dass die Mitarbeiterinnen erst bei der
Kontaktaufnahme zu einem Bewohner (z.B. bei Betreten des Zimmers) entdecken, dass hier
ein akuter Hilfebedarf vorliegt.

Von besonderer Bedeutung sind des weiteren praventive aktivitdtsbegrenzende Malinahmen
zur Vermeidung von Sicherheitsrisiken. Hierzu gehoren verschlossene Tiren zu Treppen-
aufgangen, Zahlenschlésser an den Eingdngen zu den Wohnbereichen und &hnliche Vor-
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kehrungen, die den nachtlichen Aktionsradius der Bewohner begrenzen. Gelegentlich wurde
beobachtet, dass Turen mehrerer Zimmer von Bewohnern verschlossen wurden, die sich vor
Stérungen anderer, kognitiv beeintrachtigter nachtaktiver Bewohner schiitzen wollten. Solche
MaRRnahmen erfolgten stets in Absprache mit den betreffenden Bewohnern und waren nur
dort zu beobachten, wo einzelne gerontopsychiatrisch erkrankte und noch recht mobile Be-
wohner regelméaRig versuchten, in andere Zimmer einzudringen.

Ein haufige Vorkehrung besteht im Anbringen von Bettgittern bei motorisch unruhigen Be-
wohnern, die den Sturz aus dem Bett verhindern und auch ansonsten eine gewisse Hirde
darstellen sollen, das Bett zu verlassen. Der Einsatz dieser Malinahme ist jedoch zwei-
schneidig, wie auch von den befragten Nachtwachen bestétigt wurde: Fir Bewohner, die im
Hinblick auf Motorik und Mobilitat nur geringe Beeintrachtigungen aufweisen, ist ein Bettgitter
gof. kein Anlass, vom Versuch, das Bett zu verlassen, Abstand zu nehmen. Unter diesen
Umstanden kann ein Bettgitter das Sturzrisiko sogar noch erhéhen, da die Bewohner dann
hinlberzuklettern versuchen. Die Entscheidung, ob Bettgitter eine geeignete Mal3hahme
darstellen oder nicht, erfordert daher eine sehr genaue Kenntnis der Fahigkeiten und Verhal-
tensweisen des Bewohners und eine kontinuierliche, sorgfaltige Beobachtung und Einschat-
zung im Rahmen der Pflegeplanung. - Bettgitter fiihren im Ubrigen, wie oftmals beobachtet
wurde, aufgrund bestimmter Verhaltensweisen der Mitarbeiter zu hohen kérperlichen Belas-
tungen der Pflegenden. Da die Gitter bewusst so angebracht sind, dass sie nicht leicht ent-
fernt werden kbénnen, verzichten auch die Nachtwachen unter Zeitdruck haufig darauf (etwa
beim Wechsel der Inkontinenzversorgung; ahnlich wird zum Teil auf eine Hohenverstellung
des Bettes verzichtet). Die daraus resultierende Koérperhaltung bei der Durchfiihrung von
MaRnahmen, die einen gewissen Kraftaufwand erfordern (z.B. Drehen des Bewohners), fuh-
ren zu einer auflerst unginstigen Belastung der Wirbelsaule. Das vielzitierte rtickenscho-
nende Arbeiten wird im Nachtdienst nach unseren Beobachtungen eher selten praktiziert.
Das Problem ist den Mitarbeitern bewusst, wird jedoch unter Hinweis auf den Zeitdruck als
unvermeidlich eingestuft.

Bestimmten Bewohnern mit entsprechenden Verhaltensweisen werden wahrend der Nacht
spezielle Inkontinenzanziige angelegt, die nicht leicht abzulegen sind und den Griff in die
Unterwasche wirksam verhindern.

Nicht zuletzt ist auf arztlich verordnete, aktivitatseinschrankende MalRhahmen hinzuweisen,
insbesondere auf eine beruhigende Medikation (der Einsatz von Fixiergurten geschieht nach
unseren Beobachtungen sehr selten). Auch hier ist, wenn die Medikation nicht mit einer kon-
tinuierlichen, sorgfaltigen Beobachtung des Bewohners und seiner Reaktion auf diese Mal3-
nahme verbunden ist (z.B. paradoxe Wirkungen), auf eine gewisse Zweischneidigkeit hinzu-
weisen. Im Extremfall kommt es zu einer Erhéhung des Sturzrisikos, wenn der Bewohner
trotz beruhigender Medikation das Bett verlasst und durch sie bedingt zusatzliche Einbuf3en
der Aufmerksamkeit flir Gefahrensituationen oder eine Schwéchung der allgemeinen kérper-
lichen Konstitution auftreten.
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Ein anderer Bereich des praventiven Vorgehens, der zumindest geeignet ist, einen verander-
ten Tag-Nacht-Rhythmus zu beeinflussen bzw. nachtliche Unruhe férdernde Faktoren in ihrer
Bedeutung zu reduzieren, hat im Versorgungsalltag offensichtlich nur wenig Bedeutung: Eine
am Problem der néchtlichen Unruhe ausgerichtete Tagesstrukturierung konnten wir nur aus-
nahmsweise beobachten. Vielmehr ist die Tagesstrukturierung oftmals eher an betriebs-
organisatorischen Notwendigkeiten bzw. den Anforderungen der Personaleinsatzplanung
orientiert als an den Bedurfnissen der Bewohner oder milieutherapeutischen Uberlegungen.
In vielen Einrichtungen ist es Ublich, dass die Pflegekrafte nach dem Abendbrot, zumeist
nach 18.00 Uhr, die Bewohner soweit versorgen, dass diese zu Bett gehen kdnnen bzw. zu
Bett gebracht werden kdénnen. Aufgrund der reduzierten Personalbesetzung im Nachtdienst
ist es erforderlich, die pflegerischen Téatigkeiten, die vor dem zu Bett gehen zu leisten sind
(umkleiden, korperpflegerische Mal3nhahmen, Hilfestellung bei Toilettengangen, Inkontinenz-
versorgung), von den Mitarbeitern des Tagdienstes, deren Dienst in der Regel zwischen
19.30 Uhr und 21.00 Uhr endet, Gbernommen werden. Dies fuhrt offensichtlich haufig dazu,
dass Bewohner sehr zeitig zu Bett gebracht werden. In einer der Einrichtungen, in denen die
teilnehmende Beobachtung durchgefihrt wurde, meldete sich um ca. 23.00 Uhr eine Be-
wohnerin, die dartber klagte, sie kénne nicht schlafen. Diese Bewohnerin war bereits um
18.00 Uhr zu Bett gebracht worden. Auch in anderen Einrichtungen wird der mdglichst lang
anhaltende Nachtschlaf aus organisatorischen Zwéngen heraus zur Norm erklart und mit
entsprechenden MalRnahmen angestrebt, die Bewohner dazu zu bringen, dieser Norm zu
entsprechen. Dass hiermit oftmals das Gegenteil der angestrebten Zielsetzung erreicht wird,
scheint zwar bewusst, aus der Perspektive der Einrichtungen jedoch angesichts der gegebe-
nen Personalbesetzung ein unldsbares Problem zu sein.

Zusammenfassende Einschatzung der beobachteten néchtlichen Versorgung

Die Erfahrungen wahrend der teilnehmenden Beobachtung zeigen, dass sich die nachtliche
Versorgung, insbesondere in Abhangigkeit von der Tagesform oder Anwesenheit nachtakti-
ver Bewohner mit gerontopsychiatrischen Problemlagen, durch groRe Wechselhaftigkeit
auszeichnet. In ein und derselben Einrichtung wurden wahrend der Beobachtungsphase
sehr ruhige Nachte ebenso wie Nachte erlebt, die von einer Kumulation von Problemsituatio-
nen gepragt waren und die Mitarbeiter bis an die Grenze ihrer Belastbarkeit fihrten.

Die nachtliche Pflege bewegt sich stets in einem Spannungsfeld zwischen der Notwendig-
keit, Sicherheit und nachtliche Ruhe fir die Bewohner zu gewahrleisten, und dem Bedrfnis
gerontopsychiatrisch erkrankter Bewohner nach Aktivitat und Kommunikation®. Aufgrund der
im Nachtdienst reduzierten Personalbesetzung steht die Anforderung der Gewéhrleistung
von Sicherheit eindeutig im Vordergrund des nachtlichen Versorgungshandelns und der ent-
sprechenden Arbeitsorganisation. Kennzeichnend ist

® Gerontopsychiatrisch Erkrankte sind allerdings nicht die einzigen nachtaktiven Bewohner. Kommu-

nikationsbedirfnisse sind auch fiir andere, in dieser Hinsicht nicht beeintrachtigte Bewohner mit
Schlafunterbrechungen charakteristisch.
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e eine angespannte Aufmerksamkeit der Mitarbeiter fir potentielle Sicherheitsrisiken,

o die Tendenz, problematische Interaktionen mit Bewohnern so rasch wie mdglich zu be-
enden statt sich die Zeit fur entlastende Gesprache oder die L6sung von Konfliktsituation
zu nehmen,

e eine Geschwindigkeit bei der Durchflihrung pflegerischer MaBhahmen der Grundversor-
gung, die zu recht als "Pflege im Minutentakt" bezeichnet werden kann und gerade bei
desorientierten Bewohnern nicht selten Abwehrreaktionen auslést (vgl. Kapitel 3.1),

e wenig Ansprache von Bewohnern, deren Fahigkeit zur verbalen Verstandigung stark ein-
geschréankt ist,

e geringe zeitliche SpielrAume, um auf Angst, Unruhe, Desorientierung und Kommunikati-
onsbedurfnisse der Bewohner einzugehen.

Wie gesagt, der Nachtdienst zeichnet sich durch grof3e Wechselhaftigkeit der Anforderungen
aus. Da jedoch "ruhige" Nachte keineswegs die Regel darstellen, muss vor dem Hintergrund
der oben beschriebenen Probleme in Frage gestellt werden, ob die Ubliche Personalbeset-
zung und Arbeitsorganisation des Nachtdienstes ausreicht, Sicherheit, pflegerische Grund-
versorgung und ausreichende Entlastung des individuellen psychischen Problemdrucks auf
Seiten der Bewohner (z.B. Angst) gleichermalen zu gewahrleisten. Gerade im Hinblick auf
den Nachtdienst besteht, so unser Fazit, ein dringender Handlungsbedarf. Er ist sicherlich je
nach Wohnbereich bzw. der dort jeweils gegebenen Bewohnerstruktur unterschiedlich aus-
gepragt. Fir Wohnbereiche mit einem hohen Anteil mobiler, regelmafig nachtaktiver geron-
topsychiatrisch Erkrankter erscheint es jedoch nach den Erhebungsergebnissen notwendig,
eine geeignete Personalbesetzung und Arbeitsorganisation, ggf. auch zuséatzliche Leistungs-
angebote sicherzustellen.

Eine Lésung der Probleme setzt voraus, dass Festlegungen erfolgen, welche Ziele mit der
nachtlichen Versorgung erreicht werden sollen. Hierzu gehdren u.a. Entscheidungen dar-
Uber, welches MalR an Sicherheit angestrebt werden soll (Umfang der Prasenz von Pflege-
kraften in den Wohnbereichen), in welchem Umfang die psychische Unterstitzung als Auf-
gabe der Nachtwachen gelten und inwieweit auf nachtliche Bewohneraktivitat mit spezifi-
schen Leistungsangeboten reagiert werden soll. Erst auf dieser Basis lie3en sich konkrete
Schlussfolgerungen fur die Personalausstattung und Arbeitsorganisation formulieren. Dass
es in vielen Wohnbereichen schwerwiegende Probleme im Nachtdienst gibt, die ohne ver-
besserte Personalbesetzung nicht Iésbar sind, erscheint uns vor dem Hintergrund der empi-
rischen Ergebnisse unbestreitbar. Zugleich ist jedoch die gegebene Arbeitsorganisation zu
Uberprifen. Eine Arbeitsorganisation, bei der der Nachtdienst zusatzlich durch die Notrufbe-
reitschaft fir einrichtungsexterne Pflegebedirftige belastet ist, scheint uns bei der gegebe-
nen geringen Personalausstattung nicht tragfahig zu sein.
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5. Zum Verhaltnis von Leistungsgeschehen und Qualifikation sowie
zur Diskussion veranderter Qualifikationsanforderungen in der

vollstationaren Pflege
E. Schnabel, M. Getta

5.1 Vorbemerkung

In vollstationaren Pflegeeinrichtungen hat sich in den letzten Jahren ein deutlicher Wandel
der Bewohnerstruktur vollzogen, motiviert zum einen durch die markanten demographischen
Veranderungen, aber auch durch gesundheits- bzw. pflegepolitische Entwicklungen, die der
hauslichen Versorgung Vorrang zur stationaren Versorgung geben. Damit einhergehend ist
auch von einem Wandel der Arbeits- und auch Qualifikationsanforderungen auszugehen, die
von der zunehmenden Bedeutung von Schwerst- und Intensivpflege, als auch von geron-
topsychiatrischen Problemlagen geprégt ist. Aus der tiefgreifenden Veranderung der Bewoh-
nerstruktur und den aus diesen Griinden vorzufindenden komplexen und vielschichtigen
pflegerischen Problemlagen resultiert eine hohe Komplexitat der beruflichen Anforderungen.

Vollstationdre Altenpflege zeichnet sich entgegen stationarer Krankenpflege durch die Lang-
fristigkeit der Pflegebeziehung aus. Die stationare Altenpflegeeinrichtung wird in der Regel
zum (letzten) Lebens- und Wohnort schwerstpflegebeditrftiger alter Menschen. Somit sind
die Pflegefachkrafte neben den konkreten Aufgaben im Kontext der Hilfen bei den Alltagsver-
richtungen und den Hilfen im Kontext der Behandlungspflege insbesondere auch mit Aufga-
ben rund um den Bereich der Alltags- und Lebensgestaltung und der Sterbebegleitung kon-
frontiert. Erforderlich sind mehrdimensionale Pflegekonzepte, die sowohl der Bereitstellung
abgestufter integrierter Hilfen zur Alltagsbewaltigung, als auch dem sehr hohen und komple-
xen Pflege- und Betreuungsbedarf gerecht werden kénnen. Trotz des zu verzeichnenden
hohen Bedarfs steckt die Entwicklung derartiger Konzepte allerdings noch in den Kinder-
schuhen (Schaeffer, 1996, S. 60).

Bevor der Blick auf die Qualifikationsanforderungen gerichtet wird, soll zunachst anhand der
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung der Frage nachgegangen werden, wie sich die
gegenwartige Praxis im Hinblick auf Tatigkeitsfelder, Qualifikationsausstattung und Perso-
naleinsatz darstellt. Zentral erscheinen dabei die Fragen, ob sich Unterschiede zwischen den
verschiedenen Mitarbeitergruppen identifizieren lassen im Hinblick auf:

o die jeweiligen Anteile der Mitarbeiter an der Erbringung direkter und indirekter Leistungen
e die Zuordnung zu bestimmten Bewohnergruppen
e mdogliche Unterschiede im Hinblick auf Hilfe- und Unterstitzungsformen.
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5.2 Zum Verhaltnis von unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen
und Qualifikation

Durchschnittliches Leistungsvolumen nach Qualifikation

Wie bereits in Kapitel 2 (Struktur des Leistungsgeschehens) dargestellt, belauft sich der Leis-
tungsaufwand fur unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen auf durchschnittlich 82,7 Minu-
ten pro Bewohner und Tag. Differenziert man diesen durchschnittlich anfallenden Leistungs-
aufwand nach Mitarbeitergruppen, so zeigt sich, daf Pflegefachkrafte mit 46,8% den groften
Anteil an der durchschnittlich geleisteten Versorgung ausmachen. Mit 39,5% entfallt auf die
Mitarbeitergruppe der Pflegehilfskrafte (Alten- und Krankenpflegehelfer mit einjahriger Quali-
fizierung und angelernte Pflegehilfskrafte) ein fast gleich grof3er Anteil (vgl. nachfolgende
Abbildung). Knapp ein Sechstel der direkten Leistungen wird von ,Sonstigen Kraften' (Zivil-
dienstleistende, Praktikantinnen, Schilerinnen, Hauswirtschaftskrafte) erbracht.

Anteile der Mitarbeitergruppen an
den direkten Leistungen (Bew./Tag)

13,7%

B Fachkraft
O Hilfskraft
O Sonstige

46,8%

Unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen differenziert nach MalRnahmenbereichen
und Mitarbeitergruppen

Hilfen bei Alltagsverrichtungen

Mit durchschnittlich 61,7 Minuten pro Bewohner und Tag entfallen anndhernd drei Viertel
(74,6%) des Gesamtzeitaufwands auf Hilfen bei Alltagsverrichtungen. Eine Betrachtung des
durchschnittlich anfallenden Leistungsaufwandes der Hilfen bei Alltagsverrichtungen nach
Mitarbeitergruppen zeigt, dald die Gruppe der Pflegefachkrafte mit dreijahriger Ausbildung
mit 46,1% und die Gruppe der Pflegehilfskréafte (Alten- und Krankenpflegehelfer mit einjahri-
ger Qualifizierung und angelernte Pflegehilfskrafte) mit 41,7% einen etwa gleich grof3en An-
teil an der Versorgung in diesem Bereich leisten. Der Versorgungsbeitrag aller Ubrigen Mit-
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arbeitergruppen betragt 12,2%. Diese Verteilung spiegelt insgesamt die von den Einrichtun-
gen gemachten Angaben zu den in den Einrichtungen und den untersuchten Wohnbereichen
vorhandenen Qualifikationsstruktur wider. Leichte Abweichungen, legt man die Fachkraftquo-
te von 50% zugrunde, lassen sich v.a. dadurch erklaren, dal3 Pflegefachkrafte einen hdheren
Anteil an den indirekten Leistungen aufweisen.

Behandlungspflege

Auf MalBnahmen im Bereich der Behandlungspflege entfallen im Durchschnitt 6,7 Minuten
pro Bewohner und Tag, diese machen damit einen Anteil von 8,1% am Gesamtzeitaufwand
aller unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen aus. Pflegefachfachkréfte leisten nahezu
zwei Drittel (67%) der Versorgung in diesem Bereich. Auffallig ist, da® immerhin fast ein Drit-
tel (27,8%) des Gesamtzeitaufwands im Rahmen der Behandlungspflege von der Gruppe
der Pflegehilfskrafte iGbernommen wird. Diesbezlgliche Leistungen beziehen sich v.a. auf die
Medikamentengabe. Stellung von Medikamenten, Spritzen sowie weitere Leistungen der
Behandlungspflege, die z.T. auch in Kooperation mit den Arzten erbracht werden, bleiben in
der Regel den Pflegefachkraften vorbehalten. Dennoch wurden im Rahmen der Untersu-
chung immer wieder Versorgungssituationen deutlich, wo auch Pflegehilfskrafte in unter-
schiedlichem Ausmal in diesbeziigliche Aufgaben eingebunden wurden.

Psychosoziale Betreuung

Der Mittelwert fir MalZnahmen im Bereich der psychosozialen Betreuung liegt bei 14,2 Minu-
ten pro Bewohner und Tag. Diese MaRnahmen werden zu etwa gleichen Teilen von exami-
nierten Pflegefachkraften (40,3%) und von den Pflegehilfskraften (35,7%) erbracht. Mit einer
Beteiligung von einem Viertel an den durchgefiihrten Mal3nahmen fallt der Anteil der tbrigen
Mitarbeitergruppen im Vergleich zu den Hilfen bei den Alltagsverrichtungen und zu den
MaRnahmen der Behandlungspflege hdher aus. Hierin zeigt sich, dal} etwa die Betreuung
durch Zivildienstleistende, Praktikanten oder auch Schilerinnen einen integrativen Bestand-
teil des Versorgungsalltags in stationaren Einrichtungen bilden. Ebenfalls hinzuweisen ist auf
die Einbindung von nicht-arztlichen Therapeuten (etwa Physio-, Ergotherapie) sowie von
Sozialpadagogen und Erziehern. Deren Anteil an der Gesamtversorgung ist zwar sehr gering
(zusammen weniger als 3% der durchschnittlichen direkten Leistungen pro Bewohner/Tag),
betrachtet man jedoch die Zeitwerte der Einzelleistungen, so liegen diese deutlich hoher als
bei allen anderen Mitarbeitergruppen: Die Dauer von orientierungs- und gedachtnisférdern-
den MalRnahmen, sofern von Pflegekraften erbracht, liegt zwischen vier und fiinf Minuten (je
Leistung), jener durch Therapeuten und Sozialpadagogen erbrachte Leistungen demgegen-
Uber zwischen 30 und 40 Minuten. Dabei ist davon auszugehen, dal? mit dem deutlich héhe-
ren Zeitumfang auch ein qualitativ anderer Zugang zu den individuellen Problemlagen der
Bewohner verbunden ist: Der Einsatz von nicht-arztlichen Therapeuten bildet jedoch in der
gegenwartigen Versorgung noch eine absolute Ausnahme.
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Unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen nach Pflegestufen, differenziert nach
Maflnahmenbereichen und Mitarbeitergruppen

Neben der grundséatzlichen Frage, wie sich die Anteile der unterschiedlichen Qualifikationen
an den verschiedenen Versorgungsbereichen gestalten, ist auch von grof3em Interesse, wel-
chen Anteil die verschiedenen Gruppen an der Versorgung im Hinblick auf die unterschiedli-
chen Schweregrade der Pflegebedirftigkeit haben. Zunéchst wird dabei deutlich, dal3 die
Anteile der Mitarbeitergruppen an der Versorgung bei zunehmender Pflegestufe in etwa kon-
stant bleiben.

Durchschnittlicher Zeitumfang der direkten Leistungen
nach Pflegestufen und Mitarbeitergruppen (Bew./Tag)
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Dabei spiegelt sich der bereits dargestellte Befund, wonach mit zunehmender Pflegestufe die
Unterstltzung bei den Alltagsverrichtungen einen immer gréfReren Stellenwert einnimmt und
analog insbesondere der Anteil psychosozialer Leistungen zurlickgeht, im Téatigkeitsprofil
aller Qualifikationen wider.

Wahrend etwa der Anteil psychosozialer Leistungen bei Fachkraften in der Pflegestufe |
noch bei 25% liegt, geht er in der Pflegestufe 11l auf etwa 10% zuriick. Analog dazu steigt der
Anteil bei den Hilfen bei Alltagsverrichtungen von 61% in der Pflegestufe | auf knapp 80% in
der Pflegestufe Ill. Eine &hnliche Tendenz zeigt sich im Tatigkeitsprofil der Hilfskrafte: auch
hier nimmt der Anteil an psychosozialen Leistungen in der Pflegestufe | noch etwa ein Viertel
ein, wahrend er in der Pflegestufe Il auf ca., 12% zuriickgeht.
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Die Vermutung, dal3 der zunehmend hohe Anteil grundpflegerischer Leistungen bei Fach-
und Hilfskraften und der damit verbundene geringere Zeitaufwand fur MaRnahmen der psy-
chosozialen Unterstitzung und psychiatrischer Pflegeinterventionen in irgendeiner Form,
etwa durch eine starkere Einbindung von therapeutischen und (sozial.)pddagogischen Be-
rufsgruppen, Hilfs- oder sonstigen Kraften kompensiert wird, konnte somit nicht nachgewie-
sen werden.

Pflegestufe 0 (N=37) Fachkraft Hilfskraft | Sonstige Kraft Gesamt

Hilfe bei Alltagsverrichtungen 53,8% 52,0% 23, 7% 50,0%
Behandlungspflege 18,4% 9,4% 5,3% 13,9%
Psychosoziale Betreuung 27,8% 38,6% 71,0% 36,0%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pflegestufe 1 (N=165) Fachkraft Hilfskraft | Sonstige Kraft Gesamt

Hilfe bei Alltagsverrichtungen 61,2% 65,9% 47,6% 60,8%
Behandlungspflege 13,7% 6,7% 2,9% 9,1%
Psychosoziale Betreuung 25,1% 27,4% 49,5% 30,1%
Gesamt 83,3% 100,0% 100,0% 100,0%
Pflegestufe 2 (N=318) Fachkraft Hilfskraft | Sonstige Kraft Gesamt

Hilfe bei Alltagsverrichtungen 74,2% 80,4% 67,4% 75,8%
Behandlungspflege 11,4% 5,7% 3,2% 8,0%
Psychosoziale Betreuung 14,3% 13,9% 29,4% 16,2%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Pflegestufe 3 (N=192) Fachkraft Hilfskraft | Sonstige Kraft Gesamt

Hilfe bei Alltagsverrichtungen 79,0% 83,3% 78,6% 80,6%
Behandlungspflege 10,5% 5,2% 3,0% 7,5%
Psychosoziale Betreuung 10,4% 11,5% 18,4% 11,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Von groBem Interesse in diesem Zusammenhang ist auch die Frage, ob sich Unterschiede
im Hinblick auf die Anteile der verschiedenen Mitarbeitergruppen an der Versorgung orientie-
rungseingeschrankter Bewohner ergeben. In der Diskussion um Versorgungsdefizite wird
dabei haufig darauf verwiesen, dal’ die Versorgung von derartigen Bewohnern in der Praxis
Uberwiegend von Hilfskraften tbernommen werde, da keine ausreichenden Finanzierungs-
grundlagen bestehen. Mit Blick auf die folgende Abbildung wird deutlich, daf3 analog zu den
Anteilen bei den Pflegestufen auch nach dem Grad der Orientierungseinschrankung keine
Unterschiede hinsichtlich der Anteile an der Versorgung deutlich werden. Auch diese bleiben
mit zunehmender Orientierungseinschréankung konstant.
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Anteile der Mitarbeitergruppen an den HBA nach Grad der
Orientierung (Min. pro Tag)
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Ausgewahlte Alltagsverrichtungen nach Mitarbeitergruppen

Die Anteile der Pflegefachkrafte und Pflegehilfskrafte am Gesamtzeitaufwand pro Bewohner
und Tag zeigt bei einer differenzierten Betrachtung der einzelnen Alltagsverrichtungen keine
grofRen Unterschiede, ihr jeweiliger Anteil an den Versorgungsleistungen verteilt sich in etwa
gleichmaRig auf die einzelnen Alltagsverrichtungen und betragt beziglich der meisten Ver-
richtungen zusammen in etwa 90%, demgegenuber erbringen die Ubrigen Mitarbeitergrup-
pen in etwa 10% der jeweiligen Versorgungsleistungen. Etwas gréRere Unterschiede zeigen
sich bei den Hilfen zur Nahrungsaufnahme und bei den Hilfen beim Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen und der Fortbewegung im Rollstuhl. Bei den letzteren Malinahmen betragt der
Anteil der Pflegefachkréfte und der Pflegehilfskrafte insgesamt in etwa 80%, wahrend die
Ubrigen Mitarbeitergruppen mit 20% beteiligt sind.

Der genannte hdhere Anteil bei den genannten Verrichtungen ist dabei auf eine starkere
Einbindung der Zivildienstleistenden, Praktikantinnen und Schulerinnen zuriickzufuhren. Ins-
besondere im Bereich der Mahlzeitenversorgung hat sich dabei gezeigt, daf die Bewaltigung
dieser Arbeitsspitzen ohne die Einbindung der genannten Mitarbeitergruppen kaum moglich
erscheint.
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Hilfeformen bei ausgewahlten Alltagsverrichtungen nach Mitarbeitergruppen

Wie bereits durch die vorliegenden Ergebnisse veranschaulicht, ist der Arbeitsalltag bezogen
auf die Hilfen bei den Alltagsverrichtungen charakterisiert durch die volle Ubernahme der
Tatigkeiten durch die Pflegepersonen, den vorliegenden Ergebnissen gemal wurden in etwa
drei Viertel aller angefallenen MaRnahmen in Form der vollstandigen Ubernahme der Tétig-
keiten von den Pflegepersonen durchgefiihrt. Richtet man den Blick auf die anteilsm&Rige
Verteilung der Hilfeformen, differenziert nach Mitarbeitergruppen, so zeigen sich kaum Un-
terschiede. Die nachfolgende Abbildung zeigt, dal3 die Anteile der verschiedenen Hilfeformen
bei den Pflegefachkraften und den Pflegehilfskraften nahezu identisch ausfallen — auf die
Vvollstandige Ubernahme' entfallen dabei auf die Fachkréafte 75% und auf die Hilfskrafte 73%.
Ein nur sehr geringer Unterschied zeigt sich im Vergleich zu den Ubrigen Mitarbeitern. Der
Anteil der MaBnahmen in vollstandiger Ubernahme liegt mit zwei Drittel etwas niedriger,
wahrend der Anteil der MaRBnahmen, bei denen als Hilfeform die ,Teilweise Ubernahme, ,Un-
terstiitzung’, ,Anleitung' oder ,Beaufsichtigung’ gewahlt wurde, jeweils geringflgig grél3er
ausfallen. Damit wird deutlich, dal3 auch Zivildienstleistende, Pflegeschuler und Praktikanten
in die Unterstitzung und Fdrderung von Bewohnern eingebunden werden, auch wenn in
diesem Zusammenhang vermutet werden kann, daf} sich die MaRnahmen dieser Mitarbei-
tergruppen in gréRerem Umfang auf Bewohner beziehen, die in nicht so starkem Ausmal’ in
ihrer Selbstandigkeit eingeschrankt sind. Starker ressourcenorientierte Ma3nahmen der the-
rapeutischen und (sozial)padagogischen Berufsgruppen, die einen nur sehr geringen Anteil
am Gesamtumfang der Leistungen haben, fallen dementsprechend kaum ins Gewicht.

Der leicht erh6hte Anteil an Beaufsichtigung muss zudem in Zusammenhang mit den indirek-
ten Leistungen gesehen werden: Wie im folgenden noch zu zeigen sein wird, sind Hilfskrafte
sowie ,sonstige Krafte* in deutlich geringerem Umfang in Dienst- und Arbeitsbesprechungen
oder etwa dokumentarische Aufgaben eingebunden. Die in diesen Zeiten anfallenden Arbei-
ten, insbesondere im Bereich der ,Beaufsichtigung‘ werden dabei von den genannten Mitar-
beitergruppen tibernommen.
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Anteile der Hilfeformen bei Alltagsverrichtungen nach
Mitarbeitergruppen
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Hilfeformen bei ausgewahlten Alltagsverrichtungen nach dem Grad der
Selbsténdigkeit der Bewohner und nach Mitarbeitergruppen

Zwar zeigen die vorliegenden Ergebnisse, daR die Hilfeformen der teilweisen Ubernahme’,
,Unterstitzung’, ,Anleitung’ und ,Beaufsichtigung‘, welche den Bewohnern die Mdglichkeit
geben ihre Ressourcen aktiv einzusetzen, bei den ,teilweise selbstédndigen' Bewohnern hau-
figer durchgefuhrt werden als bei den ,unselbstandigen* Bewohnern, allerdings steht auch
bei den teilweise selbstandigen Bewohnern die volle Ubernahme im Vordergrund des pflege-
rischen Versorgungsgeschehens. Zwischen Pflegefachkraften und Pflegehilfskraften zeigen
sich keine nennenswerten Unterschiede. So liegt etwa der Anteil der ,vollstandigen Uber-
nahme’ beim Ankleiden ,unselbstandiger Bewohner' bei Fach- und Hilfskraften gleicherma-
Ren bei Gber 90%. Bei teilweise selbstédndigen Bewohnern reduziert sich dieser Anteil auf ca.
60%, einhergehen mit einem Anstieg der eher auf Unterstlitzung und Anleitung ausgerichte-
ten Hilfeformen. Relativierung erfahrt dieser Befund jedoch mit Blick auf die Zeitwerte. Da
diese sich im Vergleich zur “vollstandigen Ubernahme* kaum unterscheiden, z.T. sogar ge-
ringer ausfallen, ist zu vermuten, dal3 sich diese Hilfeformen lediglich auf Teilausschnitte der
Versorgung beziehen: dies ist als ein Hinweis darauf zu sehen, daf3 nicht unbedingt gemein-
sam mit dem Bewohner Ressourcen aufgegriffen und geférdert werden. Vielmehr ist davon
auszugehen, daf} die Bewohner bei jenen Verrichtungen, die noch selbst von ihnen Uber-
nommen werden kdnnen, nicht unbedingt auf die Anwesenheit der Pflegekrafte zuriickgrei-
fen kénnen.
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Hilfeformen beim "An-/Auskleiden" bei unselbstandigen
Bewohnern nach Mitarbeitergruppen (Bew./Tag)
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Hilfeformen beim "An-/Auskleiden" bei teilw. selbstandigen
Bewohnern nach Mitarbeitergruppen (Bew./Tag)
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5.3 Indirekte Leistungen nach Mitarbeitergruppen

Wahrend im Bereich der direkten, bewohnerbezogenen Leistungen kaum Unterschiede ins-
besondere zwischen Fach- und Hilfskraften im Hinblick auf Zeitumfang, Unterstitzungsfor-
men und Problemlagen auszumachen sind, zeigt sich im Bereich der indirekten Leistungen
ein differenzierteres Bild. Bereits ein erster Blick auf den durchschnittlichen Zeitanteil illust-
riert diese Unterschiede: Wie bereits dargestellt, entfallt auf die indirekten Leistungen ein
durchschnittlicher Anteil von insgesamt 50 Minuten je Bewohner und Tag. Bei Fachkraften
liegt dieser Anteil etwas hdher (ca. 58 Minuten je Bewohner und Tag, dies sind 44% des Ge-
samtumfangs der von Fachkraften erbrachten Leistungen), wahrend bei Hilfskraften der An-
teil um ca. 25% niedriger ausfallt und bei etwa 44 Minuten liegt (33% des Gesamtumfangs).
Sonstige Kréafte verzeichnen dabei ein Anteil von durchschnittlich 48,5 Minuten je Bewohner
und Tag (37% des Gesamtumfangs).

Tatigkeitsprofile

Ein Blick auf die Aufgabenbereiche zeigt sowohl ein diversifiziertes Bild indirekter Leistungen
als auch Unterschiede im Aufgabenspektrum von Fach- und Hilfskraften.

Bei Fachkréaften stehen insbesondere Arbeitsbesprechungen, Pflegedokumentation, Mahlzei-
tenversorgung und das Stellen von Arzneimitteln im Vordergrund und binden den Grof3teil
der Zeitressourcen. Eine zweite Gruppe von Leistungen, vom Umfang her deutlich geringer
entfallt auf die Aufgaben der Koordination, Organisation, Verwaltung, Wascheversorgung
sowie die Kommunikation mit Angehérigen. Eher als marginal zu betrachten ist der Zeitauf-
wand fur Fortbildung, MaRnahmen der Qualitatssicherung sowie die Kooperation mit Laien-
helfern.

Anteile der Leistungen in der indirekten Pflege
bei Fachkréaften
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Der grofite Zeitanteil mit ca. 30% bei den Hilfskraften entfallt auf die Mahlzeitenversorgung.
Arbeitsbesprechungen, Pflegedokumentation und Wascheversorgung bilden weitere
Schwerpunkte im Bereich der indirekten Leistungen. Zusammen machen diese vier Komple-
xe etwa 75% der von Hilfskraften erbrachten indirekten Leistungen aus.

Anteile der Leistungen in der indirekten Pflege
bei Hilfskraften

Mahlzeitenversorgung 30,7%

Arbeitsbesprechung 20,2%
Pflegepl./-doku.
Wascheversorgung 11,1%
Arzneimittel stellen
Koord./Orga./Verw.
Kontakt zu Angeh.
Koop. Berufsgr.
Fortbildung

Ubergr. Qualitéatss.
Koop. Laienhelfer

Sonstiges

T T T T T T T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Betrachtet man die Anteile der unterschiedlichen Qualifikationen am zeitlichen Gesamtauf-
wand pro Tag, so wird deutlich, daf3 in den meisten der indirekten Pflege zuzuordnenden
Tatigkeiten der gréf3te Anteil auf die Fachkréafte entfallt. Ausnahme bilden lediglich die Mahl-
zeiten- und Wascheversorgung sowie sonstige Tatigkeiten, unter die vorrangig ,Aufraumar-
beiten‘ zu subsumieren sind. Hier zeigt sich eine etwas deutlichere Hierarchisierung von Ta-
tigkeiten, wobei Fachkrafte tberwiegend mit im Kontext von Pflege zu verortenden Téatigkei-
ten befasst sind, Hilfskrafte vermehrt hauswirtschaftliche Tatigkeiten wahrnehmen.

Diese Unterschiede werden noch deutlicher, wenn man statt der Tatigkeitsprofile den durch-
schnittlichen Zeitaufwand pro Tag und Mitarbeiter zugrunde legt. Bei Fachkraften liegt der
Zeitaufwand fur Arbeitsbesprechungen und Pflegedokumentation mit 41 bzw. 29 Minuten
deutlich héher als bei den Hilfskraften (27 Min./ 21 Min.) Auch ,Arzneimittel stellen’, organisa-
torische Aufgaben sowie Kooperation mit anderen Berufsgruppen und Angehdrigen, wenn
auch vom zeitlichen Umfang deutlich geringer, stellen in der Praxis vorrangig Fachkraftauf-
gaben dar.

Umgekehrt liegt der zeitliche Aufwand fur die Mahlzeitenversorgung mit 61 Minuten mehr als
doppelt so hoch wie bei den Fachkraften (28 Min.) Kaum Unterschiede zeigen sich hingegen
im Bereich der Wascheversorgung: dies scheint im Arbeitsalltag Aufgabe aller Berufsgrup-
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pen gleichermal3en zu sein, wobei der etwas geringere Anteil bei den Fachkréften ein Indiz
dafur ist, dal3 diesbezugliche Leistungen offenbar im Zusammenhang mit den Pflegeverrich-
tungen dbernommen werden, bei Hilfskraften und sonstigen Kraften v.a. Wascheverteilung
etc. im Vordergrund steht.

Bei den Bereichen ,Fortbildung, "Maflinahmen der Qualitatssicherung‘ sowie ,Kooperation mit
Laienhelfern’, die den geringsten Zeitaufwand ausmachen, sind kaum Unterschiede zwi-
schen den verschiedenen Berufsgruppen und Qualifikationen zu verorten.

5.4 Zusammenfassende Bewertung und Qualifikationsanforderungen

Die vorgestellten Ergebnisse im Hinblick auf den Zusammenhang von Leistungserbringung
und Qualifikation verdeutlichen, dafld Unterschiede im Hinblick auf die Zeitanteile an der pfle-
gerischen Versorgung insbesondere im Bereich der direkten Leistungen —mit Ausnahme der
Behandlungspflege - kaum auszumachen sind. Dies gilt sowohl im Hinblick auf den Schwe-
regrad der Pflegebedurftigkeit als auch mit speziellen Fokus auf Einschrankungen der Mobili-
tat und Orientierung. Fur die betroffenen Bewohner bedeutet dies vor allem, dal3 bei zuneh-
mender Einschrankung der Mobilitat und Orientierung der Anteil der psychosozialen Mal3-
nahmen zuriickgeht — dies spiegelt sich im Tatigkeitsprofil aller Mitarbeitergruppen wider.
Lediglich im Bereich der indirekten Leistungen sind Unterschiede zwischen Fach- und Hilfs-
kraften zu beobachten: hier wird eine gewisse Hierarchisierung von Tatigkeiten deutlich.
Unterstitzung erfahrt erstgenannter Befund, betrachtet man die verschiedenen Hilfeformen
nach Mitarbeitergruppen. Hier ware zu erwarten gewesen, dal} sich spezielle Qualifikationen
von Pflegefachkraften im Hinblick auf die Anleitung, Unterstiitzung und Ressourcenférderung
von Bewohnern auch im Versorgungsalltag niederschlagen. Der ausgesprochen hohe Anteil
der Leistungen mit ,vollstandiger Ubernahme* gilt dabei gleichermaRen fir Fach- und Hilfs-
krafte, deren Anteile an den verschiedenen Hilfeformen nahezu identisch sind. Neben dem
grundsatzlichen Befund, daf3 sich die Betreuung und Versorgung pflegebedirftiger Bewoh-
ner kaum an den Selbsthilferessourcen der Bewohner orientiert, ist damit v.a. hervorzuhe-
ben, dafl} im Rahmen der Unterstitzung bei den Alltagsverrichtungen ein qualifikationsorien-
tierter Einsatz von Pflegekraften nur in begrenztem Ausmal} stattfindet.

Dies steht zum einen im Zusammenhang mit einem pflegerischen Alltag, der angesichts der
vielschichtigen Problemlagen u.a. gepragt ist von einer hohen Arbeitsdichte, vielfaltigen Be-
lastungssituationen und immer wieder notwendig werdenden Reaktionen auf akute Hilfebe-
darfe — somit erschwerte Rahmenbedingungen, unter denen sich geplantes, an den individu-
ellen Ressourcen der Bewohner orientiertes pflegerisches Handeln in nur begrenztem Aus-
mal realisieren laft.
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Die Komplexitat der dargestellten Problemlagen wirft jedoch auch die Frage nach den Quali-
fikationsanforderungen auf, die in der haufig eher von quantitativen Fragestellungen geleite-
ten Diskussion um Personalausstattung zuweilen Vernachlassigung erféhrt.

Vom quantitativen Ausmal stehen dabei die Hilfe und Unterstiitzung bei alltaglichen Verrich-
tungen wie Korperpflege, Mobilitéat, Nahrungsaufnahme etc. deutlich im Vordergrund. Will
man dabei dem Anspruch an eine fordernde, aktivierende Pflege gerecht werden, werden
neben den verrichtungsbezogenen fachlichen Kompetenzen weitere Anforderungen deutlich,
die sich insbesondere auf eine angemessene Pflegeplanung und —dokumentation sowie auf
beratende und anleitende Téatigkeiten beziehen.

Angesichts der aus Hochaltrigkeit, chronischer Krankheit und Multimorbiditat resultierenden
Problemlagen werden steigende Anforderungen im Hinblick auf medizinisch-pflegerische
Fachkenntnisse deutlich. Dies umfasst nicht nur das Stellen und Verabreichen von Medika-
menten, sondern richtet sich zunehmend auch auf Tatigkeiten, die etwa im Zusammenhang
mit Gesundheitsforderung, Rehabilitation oder auch der Mitwirkung bei medizinischer Thera-
pie und Diagnostik deutlich von Bedeutung sind.

Im Bereich der altersbedingten Erkrankungen sind es die aus psychischen und neurologi-
schen Veréanderungen erwachsenden Problemlagen, die den Pflegealltag in stationéaren Ein-
richtungen am nachhaltigsten pragen. Dabei hat v.a. das Zusammentreffen von psychischen
und somatischen Problemlagen entscheidenden Einfluss auf den Hilfebedarf, wobei darauf
hinzuweisen ist, dal3 Orientierungseinschrankungen unterschiedlichen AusmaRes nur eine,
wenn auch dominante Facette im Spektrum gerontopsychiatrischer Probleme darstellen.
Angstzustande, depressive Stimmungslagen, motorische, v.a. nachtliche Unruhe gehoren
ebenso zum Pflegealltag. Notwendige Qualifikationen beziehen sich dabei zunéchst auf ent-
sprechende medizinisch-pflegerische Kenntnisse im Hinblick auf gerontopsychiatrische
Grundlagen (Krankheitsbilder, Symptomatik etc.). Fir den Pflegealltag ist v.a. die Kenntnis
von Handlungsleitlinien und Standards, aber auch gerontopsychiatrische Betreuungskonzep-
te und Therapieverfahren (Realitétsorientierung, Milieutherapie, Validation) von Bedeutung.
Der Anspruch, die unterschiedlichen Lebenslagen und Lebenswelten der Bewohner im pfle-
gerischen Handeln zu bertcksichtigen, erscheint ohne zumindest grundlegende Kenntnisse
nicht moglich.*

Qualifikationsanforderungen lediglich im Hinblick auf die Pflegebedirftigen zu skizzieren,
nicht aber die Pflegekrafte selbst in den Blick zu nehmen, wirde angesichts der Problemla-
gen und damit zusammenhangenden Belastungssituationen zu kurz greifen. Als Hauptbelas-
tungen, die auch im Rahmen unserer Beobachtungen deutlich wurden, werden immer wieder
genannt. ,Hoher Zeitdruck’, ,Zustandigkeit fir (zu-)viele Bewohner’, ,Versorgung von und

! Diesbezugliche Defizite werden auch immer wieder von Mitarbeitern selbst bestatigt. Einer Studie

des Bundesinstituts fiir Berufsbildung zufolge geben nahezu die Halfte der befragten Altenpflege-
rinnen an, dass Gerontopsychiatrie ein in der Ausbildung vernachlassigtes Thema sei (vgl. Weye-
rer/Schaufele 1999, 20).
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Kommunikation mit gerontopsychiatrisch veranderten Menschen’, ,Schwierigkeiten, Bewoh-
ner zu aktivieren, bzw. zu férdern‘, ,Mangelnde Anerkennung' (vgl. u.a. Zimber/Weyerer
1999). Hinzu kommen h&ufig nicht thematisierte aber nicht minder schwierige Pflegesituatio-
nen, bei denen um sogenannte Tabuthemen in der Pflege geht: Ekel- und Schamgefuhle,
Gewalt, Abwehrhaltungen, eigene Angste, Fragen von Nahe und Distanz- all dies sind The-
men, die zwar fur die Ausbildung eingefordert und dort auch zunehmend Beachtung finden,
aber in der Praxis haufig keinen Raum finden. Die ,Begleitung der Begleiter’, und dies nicht
nur im Rahmen der Ausbildung, bildet dabei eine zentrale Voraussetzung fir den langerfris-
tigen Berufserhalt und fur die Entwicklung eines eigenen reflektierten Berufsverstandnisses.

Da die aus komplexen Problemlagen und Belastungssituationen resultierenden Qualifikati-
onsanforderungen im Zusammenhang betrachtet werden missen und dementsprechend
isolierte Fachkompetenzen zu kurz greifen, wird in der aktuellen (pflege-) berufspadagogi-
schen Diskussion haufig auf das Konzept notwendiger Schlusselqualifikationen rekurriert.
Neben fachlichen und sozial-kommunikativen Kompetenzen (die im Bereich personenbezo-
gener Dienstleistungen viele Uberschneidungen aufweisen) sind ebenso methodische (z.B.
Organisation, Planung) und v.a. auch personale Kompetenz (z.B. Umgang mit Belastungssi-
tuationen, Reflexionsfahigkeit, ,Selbstpflege®) gefragt, um den beruflichen und persdnlichen
Anforderungen angemessen begegnen zu kdnnen. Mag es sich dabei auf den ersten Blick
um Ubergreifende ,Bildungsziele” mit einem sehr hohen, mdglicherweise kaum einzultsen-
den Anspruch handeln, so wird bei Vergegenwartigung des Alltags in vollstationdren deut-
lich, dal3 sie auf zentrale pflegerische Anforderungen zielen.

Ungeachtet der Diskussion um notwendige Qualifikationsanforderungen ist jedoch auch die
Frage zu stellen, ob die derzeitige Praxis der Arbeitsorganisation in den Einrichtungen den
jetzt schon vorhandenen unterschiedlichen Fahigkeiten und Fertigkeiten der Mitarbeiter an-
gemessen Rechnung tragt und damit adaquat auf die Bedirfnisse und Bedarfe der Bewoh-
ner zu reagieren vermag. Dabei konnte zum einen gezeigt werden, dal3 trotz einer zumindest
in quantitativer Hinsicht Uberdurchschnittlichen Personalausstattung z.T. wenig Spielraume
fur die Umsetzung einer qualitativ hochwertigen, den Prinzipien einer individuellen Ressour-
cenforderung folgenden Pflege bleiben. Dennoch muss auch kritisch hinterfragt werden, daf3
etwa Pflegefachkrafte, wie dargestellt, in einem nicht unerheblichen Ausmald an Tatigkeiten
der hauswirtschaftlichen Versorgung beteiligt sind und damit méglicherweise Ressourcen fir
mehr unterstiitzende, fordernde und anleitende Tatigkeiten verloren gehen.

Die Hinweise auf ein sehr heterogenes Einrichtungsspektrum illustrieren dabei, dafl3 den ge-
genwartigen Anforderungen bei in etwa vergleichbaren Ausgangsbedingungen mit z.T. deut-
lich voneinander abweichender Personalausstattung und unterschiedlichen Konzepten des
Personaleinsatzes begegnet wird. Eine zukinftige Aufgabe fir die Einrichtungen kdnnte dar-
in bestehen, eigene Konzepte zu Uberprifen und damit auch die Méglichkeit fiir einen effek-
tiveren und effizienten Einsatz v.a. ihres Fachpersonals in den Blick zu nehmen.
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5.5 Anforderungen an die gerontopsychiatrische Versorgung im Kontext voll-
stationarer Pflege

Unter dem Aspekt der Aufrechterhaltung einer moglichst selbstéandigen und selbstbestimm-
ten Lebensfuhrung dementiell erkrankter alter Menschen umfaf3t der Verantwortungsbereich
des Pflegepersonals in der vollstationaren Altenpflege auch die Sorge um eine angemesse-
ne, am Normalisierungsprinzip und den Ressourcen der Bewohner orientierten Tagesstruktu-
rierung und erfordert daher insbesondere Kompetenzen bezogen auf den Bereich ganzheit-
lich ausgerichteter Pflege- und Therapiekonzepte. Zwar sind in den letzten Jahren speziell
auf die Pflege und Therapie dementiell erkrankter alter Menschen ausgerichtete Konzepte
entwickelt worden, doch ist zum einen zu fragen, ob und inwieweit diese Konzepte in den
Alltag stationarer Versorgung Eingang gefunden haben und zum anderen, ob diese Konzep-
te zu einer Verbesserung der Lebensqualitéat dieser Personengruppe beitragen kénnen. Dies
ist insofern schwierig zu beantworten, da die Wirksamkeit von pflegerisch-therapeutischen
Interventionen wie z.B. Validation, Basale Stimulation, Musiktherapie oder Bewegungsthera-
pie bislang kaum untersucht worden ist. Hinsichtlich der Auswirkungen verschiedener Ta-
gesgestaltungskonzepte, integrativer oder segregativer Betreuungsformen, Milieufragen und
Organisationsformen der Pflege, wie z.B. Bezugspflege besteht ebenfalls ein grof3er Unter-
suchungsbedarf (Tackenberg & Abt-Zegelin, 2000, S. 293ff.). Auch mangelt es an Konzepten
zur Erfassung der Beurteilung erhaltener pflegerisch-therapeutischer Leistungen durch de-
mentiell erkrankte Bewohner, die sich Uber ihre Bedurfnisse nicht mehr verlaR3lich aul3ern
kdnnen. Trotz vieler konzeptioneller und empirischer Anstrengungen fehlen weiterhin nutzba-
re Kriterien, um die Lebensqualitdt von Demenzkranken ndher zu bestimmen (Sowarka,
2000, S. 69ff.).

Um die Qualitat in der vollstationaren Altenpflege im Hinblick auf die Versorgung Demenz-
kranker zu verbessern und Uberprifbar zu machen, stellt sich fir die aktuelle gerontologi-
sche und pflegewissenschaftliche Forschung sowohl die Aufgabe, an der weiteren Entwick-
lung theoretischer Konzepte zu arbeiten, als auch geeignete Verfahren zur Uberpriifung der
Wirksamkeit pflegerisch-therapeutischer Interventionen und zur Erfassung der Lebensquali-
tat der von einer Demenz erkrankten betroffenen alten Menschen zu entwickeln.

In der Pflege dementiell erkrankter alter Menschen kommt es dabei v.a. darauf an, psycho-
soziale Aspekte als Bedingungsfaktoren fur auftretende pflegerische Problemlagen mit zu
berlcksichtigen, d.h. Pflegeprobleme in ihren Bedingungszusammenhdngen zu erkennen
und Wege zu ihrer Behebung zu entwickeln. Dies setzt eine ,kontextuale® Sichtweise von
Lebens-, Alterns- und Krankheitsprozessen voraus und verweist auf die Notwendigkeit einer
engen Zusammenarbeit von beruflich Tatigen unterschiedlichster Profession, welche sich
nicht auf die Einrichtungsebene beschranken darf, sondern in die pflegerische und geron-
topsychiatrische Versorgungslandschaft eingebettet werden muf3. Eine optimale ressourcen-
orientierte Pflege, Begleitung und Therapie in vollstationaren Pflegeeinrichtungen setzt eine
enge Zusammenarbeit des Pflegepersonals mit therapeutischen und sozial-, bzw. auch heil-
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padagogischen Berufsgruppen, Psychologen, Allgemeinmedizinern und (gerontopsychi-
atrisch ausgebildeten) Facharzten voraus und erfordert daher umfassende kooperative Fa-
higkeiten. So ist etwa im Zusammenhang mit an den Ressourcen der Bewohner orientierten
pflegerischen und therapeutischen Bemuhungen immer wieder zu prufen, inwieweit diese fir
den betroffenen Menschen in seinem Lebenskontext sinnvoll sind und inwieweit damit auch
Erfolge im taglichen Leben erreicht werden koénnen. Dies illustriert die Notwendigkeit einer
engen Verzahnung arztlicher, therapeutischer und pflegerischer Angebote im vollstationaren
Alltag, der bislang nach unseren Erkenntnissen nur unzureichend Rechnung getragen wird.
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6. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ziel des Projektes war es, auf der Basis einer breit angelegten empirischen Untersuchung
gegenwartige Strukturen der Pflegebedurftigkeit und des Leistungsgeschehens in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen transparent zu machen und auf diesem Wege auch Problemfelder
und Anforderungen zu beschreiben, die fir die vollstationére pflegerische Versorgung heute
und in Zukunft von Bedeutung sind.

Mit den Ausfiihrungen zu den vorzufindenden pflegerischen Problemlagen in vollstationéren
Einrichtungen konnte deutlich gemacht werden, in welchem Ausmal® die Bewohner heute
von Einschrankungen in ihren alltaglichen Verrichtungen und Lebensbereichen betroffen sind
und dementsprechend der Hilfe und Unterstlitzung bedurfen. Besonders hevorzuheben ist
dabei der hohe Anteil von Bewohnern, die von im weitesten Sinne gerontopsychiatrischen
Problemlagen betroffen sind: Den vorliegenden Ergebnissen zufolge sind es mittlerweile
deutlich mehr als 50% der Bewohner, die erhebliche Orientierungseinschrankungen aufwei-
sen. Lediglich jeder fiinfte Bewohner ist in dieser Hinsicht als unbeeintrachtigt zu charakteri-
sieren. Der Anteil als 'weitgehend desorientiert' zu bezeichnender Bewohner steigt nach
Pflegestufen steil an und liegt in der Pflegestufe Il bei ca. 80%. Dabei stellt v.a. die Verknip-
fung somatischer und psychischer Problemlagen ein zentrales Charakteristikum der Bewoh-
ner dar, das entscheidenden Einfluss auf die Hilfebedarfe hat und dementsprechend das
Leistungsgeschehen nachhaltig pragt.

Erschwerend kommt hinzu, dass gerade die von Einschrankungen der Orientierung betroffe-
nen Bewohner in besonderem Mal3e von weiteren speziellen Problemlagen wie etwa motori-
sche und nachtliche Unruhe, depressive Stimmungslage oder Angstzustdnden betroffen
sind: Bei 80% der als desorientiert eingeschatzten Bewohner liegt mindestens eine schwer
ausgepragte Problemlage vor. Diese Problemlagen fiihren zu besonderen Anforderungen im
Versorgungsalltag der Einrichtungen.

Auf der Basis der erhobenen Daten wurde ein durchschnittlicher Leistungsaufwand in einer
GroRRenordnung von rund 135 Minuten je Bewohner und Tag ermittelt. Hierin driickt sich die
Gesamtheit der Pflege- bzw. Betreuungsleistungen aus, die von Mitarbeitern der Einrichtun-
gen erbracht wurden. Der Anteil der unmittelbar bewohnerbezogenen MalRnahmen bel&uft
sich auf 63%, der Anteil mittelbar bewohnerbezogener MalRnahmen demgemaf auf 37%.
Nach entsprechender inhaltlicher Zuordnung der erfassten Leistungszeiten ergibt folgendes
Leistungsprofil:
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Leistungen im Bereich der Alltagsverrichtungen 57,2%
Psychosoz. Betreuung, spezielle psych. Pflegeinterventionen 10,6%
Leistungen im Bereich der Behandlungspflege 7,0%
Indirekte Leistungen 17,2%
Aufraum- und Reinigungsarbeiten 5,2%
Allgemeine Qualitatssicherung 0,7%
Nicht zuzuordnende Leistungen 2,1%

Nach diesen Daten dirfte es realistisch sein, den Gesamtanteil der Leistungen im Zusam-
menhang mit der Behandlungspflege (unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen, Arzneimit-
tel stellen, anteilsméaRige Berlcksichtigung indirekter Leistungen) in einer GrélRenordnung
von durchschnittlich mindestens 8% zu veranschlagen.

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Leistungsaufwand und Pflegestufe zeigte
eine signifikante, aber insgesamt schwache Korrelation, unabhéngig davon, ob alle unmittel-
bar bewohnerbezogenen Leistungen bertcksichtigt werden oder lediglich die Hilfen bei All-
tagsverrichtungen. Die Pflegestufe erweist sich damit im Hinblick auf den Leistungsaufwand
als ein insgesamt wenig trennscharfes Kriterium zur Unterscheidung von Bewohnergruppen;
ihre Verwendung bei der Unterscheidung von Pflegeséatzen kann daher in einer Einrichtung
unter Umstanden zu erheblichen Diskrepanzen im Verhéltnis zwischen den fir einen einzel-
nen Bewohner aufgewendeten finanziellen Ressourcen und den durch diesen Bewohner
erzielten Einnahmen fihren.

In besonderer Weise gilt dies flr gerontopsychiatrisch erkrankte Heimbewohner. Die Erhe-
bungsergebnisse zeigen, dass unter den Bewohnern mit der gleichen Pflegestufe jeweils
diejenigen den hdchsten Leistungsaufwand aufweisen, die unter Orientierungsstérungen
leiden. Je ausgepragter die Orientierungseinschrankungen sind, desto héher liegt in der Re-
gel der Leistungsaufwand. Damit bestétigt sich die Annahme, dass in vielen Fallen die Pfle-
gestufenzuordnung mit dem in stationaren Pflegeeinrichtungen anfallenden, im Vergleich zu
anderen Bewohnern hohen Versorgungsaufwand bei gerontopsychiatrisch Erkrankten nicht
in Einklang steht.

Die Umrechnung des ermittelten Leistungsaufwandes in eine Betreuungsrelation ergab, nach
der zu Vergleichszwecken erforderlichen Bereinigung der Daten, ein Verhaltnis von 1 : 2,2
(Betreuungskrafte : Bewohner). Aus einer Gegentberstellung mit den von Infratest flr das
Jahr 1998 ermittelten Referenzwerten lasst sich schlieRen, dass es sich hierbei um eine
deutlich bessere Relation handelt als sie im Bundesdurchschnitt oder im Durchschnitt der
alten Bundeslander erreicht wird. Ein Leistungsumfang vergleichbarer GréRenordnung lasst
sich also in Pflegeeinrichtungen bzw. Wohnbereichen mit einer Betreuungsrelation, die dem
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von Infratest errechneten Durchschnittswerten entspricht, nicht erreichen. Insofern muss das
ermittelte Leistungsvolumen als Uberdurchschnittlich hoch bewertet werden. Es erklart sich
nicht aus einer besonders guten Ausstattung der untersuchten Wohnbereiche, sondern vor
allem aus der Wahl des jeweiligen Erhebungszeitpunktes, zu dem die Wohnbereiche ver-
haltnismafig gut personell besetzt waren (gemessen am Jahresdurchschnitt). Die einbezo-
genen Wohnbereiche kénnen den ermittelten Versorgungsumfang mit der gegebenen Per-
sonalausstattung nur phasenweise, keineswegs jedoch im Jahresdurchschnitt aufrechterhal-
ten.

Im erhobenen Leistungsumfang drickt sich somit eine Versorgung aus, die, wirde sie sich
als Standard in der Praxis durchsetzen, rein quantitativ eine Verbesserung gegenuber der
heutigen Versorgung in vollstationaren Einrichtungen darstellen wiirde.

Ungeachtet dessen ergaben die weitergehenden Analysen der Leistungsprofils und qualitati-
ver Merkmale der Versorgung, dass es keineswegs berechtigt erscheint, von einer vorbildli-
chen Versorgung zu sprechen. Abgesehen davon, dass die untersuchten Einrichtungen in
dieser Hinsicht z.T. deutliche Unterschiede aufweisen, muss im Gesamtbild, d.h. im Durch-
schnitt der einbezogenen Wohnbereiche Folgendes festgestellt werden:

e Hilfen bei Alltagsverrichtungen stehen sehr stark im Vordergrund der Versorgung. Die in
diesem Zusammenhang durchgefihrten MalRnahmen sind zeitlich meist so knapp be-
messen, dass schwer vorstellbar ist, wie in diesem Rahmen auf individuelle Besonderhei-
ten und Bediirfnisse der Bewohner eingegangen werden soll.

¢ Im Versorgungsalltag wird - abgesehen von den fir den Erhalt der kérperlichen Gesund-
heit erforderlichen MaRnahmen - in erster Linie auf aktuelle, von den Mitarbeitern unmit-
telbar wahrnehmbare Hilfebedarfe reagiert. Die Aufmerksamkeit konzentriert sich auf sol-
che Bewohner, die in der Lage sind, ihre Bedurfnisse an die Pflegenden heranzutragen
oder Situationen herzustellen, in denen eine unmittelbare Intervention erforderlich wird.
Je weniger mobil die Bewohner, also je weniger ihre Bedurfnisse und gerontopsychiatri-
schen Problemlagen im Wohnbereichsalltag présent sind, um so geringer ist ihre Chan-
ce, aul3erhalb der notwendigen Alltagsverrichtungen Betreuung zu erhalten.

e Die Versorgung in den untersuchten Wohnbereichen ist verhaltnismaRig wenig an der
individuellen Ausprégung gerontopsychiatrischer Problemlagen ausgerichtet, sofern sich
diese auflRerhalb der notwendigen Alltagsverrichtungen bemerkbar machen. Die Beein-
flussung dieser Problemlagen scheint eher selten als eigenstandiges Pflegeziel umge-
setzt zu werden. Sie fuhren vor allem dann zu Reaktionen, wenn eine Selbst- oder
Fremdgefahrdung (oder auch eine Beldstigung anderer Bewohner) abgewendet werden
soll oder wenn sie der Durchfiihrung von MalRnahmen im Bereich der Alltagsverrichtun-
gen entgegenstehen. Psychosoziale Betreuung oder geplante psychiatrische Pflege
nehmen, gemessen am Zeitvolumen, als eigenstandige MalRnhahmen auf3erhalb der All-
tagsverrichtungen einen insgesamt recht bescheidenen Platz im Versorgungsalltag ein.
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Im Arbeitsalltag kommt der vollstandigen Ubernahme von Tétigkeiten, die zur Durchfiih-
rung von Alltagsverrichtungen erforderlich sind, groRes Ubergewicht zu. Diese Hilfeform
wird haufig auch dann bevorzugt, wenn der Bewohner in der Lage ware, die Verrichtung
teilweise selbst zu bewadltigen. Ansatze einer ressourcenfordernden Pflege im Bereich
der Hilfen bei Alltagsverrichtungen gibt es zwar, doch kommt ihnen zu geringe Bedeu-
tung zu, um hier von einer Ausrichtung am Grundsatz der Ressourcenforderung als do-
minierende Leitlinie im Versorgungsalltag sprechen zu kénnen. Im Vordergrund steht e-
her eine defizitorientierte Pflege. Ansatze, Bewohnern eine aktive Rolle bei den Alltags-
verrichtungen, konzentrieren sich auf Personen, bei denen davon auszugehen ist, dass
sich die Alltagsverrichtung durch ein solches Vorgehen nicht in die Lange zieht. Zeitlich
umfangreiche Anleitungen besitzen im Versorgungsalltag Seltenheitswert. Ausschlagge-
bend fir den geringen Stellenwert aktivierender, rehabilitativ ausgerichteter Hilfeleistun-
gen durften mangelnde Zeit bzw. hohe Arbeitsbelastung sein. Sie bilden eine objektive
Grenze, fordern aber auch bei den Mitarbeitern eine Grundhaltung, in der sie danach
streben, Mal3nahmen so rasch wie moglich zu erledigen und dabei ggf. auch Eigenaktivi-
tat von Bewohnern zuriickzuweisen.

Diese Feststellungen beschranken sich auf individuelle Hilfen bei Alltagsverrichtungen.
Trainingsmafnahmen zum Erhalt und zur Foérderung von Selbstandigkeit werden in ei-
nem Teil der Einrichtungen in Form von Gruppenaktivitdten durchgefthrt, und auch die
gemeinsame Einnahme von Mahlzeiten wird zum Teil dazu genutzt, zum selbstandigen
Handeln anzuleiten. Des weiteren konnte im Verlauf der Erhebungen beobachtet werden,
dass einzelne mobile (und eingeschrankt orientierte) Bewohner Uber langere Zeiten des
Tages hinweg nicht durchgangig betreut, aber doch relativ kontinuierlich im Rahmen ei-
ner individuellen Tagesstrukturierung begleitet und zur Eigenaktivitat ermutigt wurden.
Soweit sich das aus den vorliegenden Daten schlie3en lasst, finden solche Mal3hahmen
jedoch nur selten statt.

Personelle Kontinuitat kann in den untersuchten Wohnbereichen nur begrenzt hergestellt
werden. Nach den vorliegenden Daten kann von einer Uberdurchschnittlichen Kontinuitat
bereits dann gesprochen werden, wenn der Personalwechsel innerhalb eines Zeitraums
von 10 Tagen nicht dazu fihrt, dass mehr als 8 verschiedene Mitarbeiterinnen in grof3e-
rem Umfang an der Versorgung eines Bewohners beteiligt sind.

Vor diesem Hintergrund weist insbesondere die Versorgung gerontopsychiatrisch er-
krankter Heimbewohner Schwachstellen auf: Die Versorgung zeigt Merkmale und Struk-
turen, die einer planvollen, ressourcenférdernden und gerontopsychiatrischen Problem-
lagen angemessenen Pflege wenig zutraglich sind. Es fehlt nach unseren Beobachtun-
gen nicht an personlichem Engagement der Mitarbeiter, doch die personellen und damit
vor allem die zeitlichen Rahmenbedingungen begunstigen die Entwicklung von Arbeits-
routinen, in denen Anforderungen einer psychiatrischen Pflege gegentber dem Primat
der Sicherstellung von Behandlungspflege und Alltagsverrichtungen stark in den Hinter-
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grund treten. Manche Bewohnergruppen verdienen in diesem Zusammenhang besonde-
re Aufmerksamkeit: Das gleichzeitige Auftreten von schweren Mobilitatseinschrankungen
und gerontopsychiatrischen Problemlagen kann als Risiko fir eine individuell wenig prob-
lemangemessene Versorgung bezeichnet werden.

e Die nachtliche Versorgung zeigt zahlreiche Engpasse und ungeléste Probleme, die auf
dringlichen Handlungsbedarf verweisen. Der Nachtdienst ist durch grol3e Wechselhaftig-
keit von Problemsituationen und Versorgungsanforderungen gekennzeichnet, doch stellt
hier die Kumulation von Problemsituationen, die nur mit Mihe bewaltigt werden kénnen,
keineswegs eine Ausnahme dar. Die Ubliche Personalbesetzung und Arbeitsorganisation
der Nachtdienstes ist nach den Erhebungsergebnissen in vielen Fallen nicht ausrei-
chend, um Sicherheit, pflegerische Grundversorgung und ausreichende Entlastung des
individuellen psychischen Problemdrucks auf Seiten der Bewohner gleichermalRen zu
gewahrleisten.

o Differenziert man den durchschnittlich anfallenden Leistungsaufwand fur unmittelbar be-
wohnerbezogene Leistungen nach Mitarbeitergruppen, so zeigt sich, dass die Pflege-
fachkrafte mit 47% den gréten Anteil an der durchschnittlich geleisteten Versorgung
ausmachen. Knapp 40% entfallen auf Pflegehilfskrafte und weitere 13% auf ,Sonstige
Krafte' wie etwa Zivildienstleistende, Praktikantinnen und Schuilerinnen. Ein Blick auf das
Tatigkeitsprofil (direkte bewohnerbezogene Leistungen) der verschiedenen Mitarbeiter-
gruppen zeigt jedoch, dass kaum Unterschiede zwischen Fach- und Hilfskraften zu beo-
bachten sind, weder im Hinblick auf den zu betreuenden Personenkreis (etwa Grad der
Pflegebedurftigkeit oder Ausmafd der Orientierungseinschréankungen), noch im Hinblick
auf die Hilfeformen. Die grof3ten zeitlichen Anteile im Bereich der mittelbar bewohnerbe-
zogenen Leistungen entfallen auf die Fachkréafte. Ausnahmen bilden lediglich Tatigkeiten
im Hinblick auf die Mahlzeiten- und Wascheversorgung. Hier zeigt sich im Gegensatz zu
den direkten bewohnerbezogenen Leistungen eine deutliche Differenzierung von Tatig-
keiten, wobei Fachkrafte Uberwiegend mit im Kontext von Pflege zu verortenden Tatigkei-
ten befasst sind, Hilfskrafte vermehrt hauswirtschaftliche Tatigkeiten bernehmen.

Im Gesamtbild zeigt sich eine angespannte Versorgungssituation, in der wenig Spielraum fur
eine qualitativ hochwertige Pflege besteht. Diese Feststellung ist vor allem auch deshalb
wichtig, weil der erhobene Leistungsumfang im Vergleich zur vollstationaren pflegerischen
Versorgung in Deutschland insgesamt als tUberdurchschnittlich hoch anzusehen ist und fr
eine quantitativ nennenswerte, bessere Ausschépfung der Personalressourcen zur Erhéhung
des Leistungsumfangs im Bereich der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen nach den
vorliegenden Daten kaum Spielraum besteht. Selbst dieser Gberdurchschnittliche Leistungs-
umfang reicht also nicht aus, um eine qualitativ hochwertige Pflege dauerhaft sicherzustel-
len.

Aus den Untersuchungsergebnissen lasst sich folgern, dass spirbare Qualitatsverbesserun-
gen eine Erhdhung des Leistungsumfangs und damit eine bessere Personalausstattung vor-
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aussetzen. Es wére schon viel erreicht, wenn vollstationare Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land durchgéngig auf Personalressourcen in einer Grélenordnung zurtickgreifen kénnten,
wie sie zur Realisierung eines mit dem Projekt abgebildeten Leistungsumfangs und -profils
erforderlich sind. Perspektivisch und auch unter Anlegung fachlicher Kriterien wirde dies
jedoch nicht zu einer auf lange Sicht befriedigenden Lésung geniigen. Angesichts des immer
hoheren Stellenwertes eines Versorgungsbedarfs, der durch gerontopsychiatrische Problem-
lagen ausgeldst wird, ist es ebenso notwendig, langerfristige Strategien zur Anpassung der
vollstationaren Pflege an die dadurch entstehenden Anforderungen zu entwickeln.

Abgesehen vom Umfang der Personalressourcen kommt hier der Verbesserung der Qualifi-
kationsstruktur eine wichtige Bedeutung zu. Aus den in den Einrichtungen vorzufindenden
vielschichtigen pflegerischen Problemlagen resultiert eine hohe Komplexitéat beruflicher An-
forderungen, wobei ein deutlicher Bedarf insbesondere im Bereich gerontopsychiatrischer
Fachqualifikationen besteht. Der Weiterqualifizierung von Hilfskraften sowie nicht-
pflegerischen Berufsgruppen sollte ebenso besonderes Augenmerk gewidmet werden. An-
gesichts der facettenreichen Anforderungen und daraus resultierenden Belastungssituatio-
nen ist der Unterstltzung der Mitarbeiter, nicht nur im Sinne fachlicher Weiterqualifizierung,
sondern insbesondere auch im Hinblick auf die Entwicklung personaler Kompetenzen be-
sonderes Augenmerk zu widmen. Dies erscheint auch vor dem Hintergrund der Notwendig-
keit, den langerfristigen Berufsverbleib von Pflegekraften zu sichern, von grof3er Bedeutung.

Vor dem Hintergrund unserer Untersuchungsergebnisse erscheint eine Reduzierung des
Personals, wie sie zuweilen als Option in die Auseinandersetzung um die Fachkraftquote
eingebracht wird, indiskutabel. Es ist vielmehr notwendig, die pflegefachliche Expertise drei-
jahrig qualifizierter Pflegekrafte, insbesondere das Wissen, die Fertigkeiten und Fahigkeiten,
die genuin dem Bereich der (geronto)psychiatrischen Pflege zuzuordnen sind, auszubauen.
Es zeigte sich allerdings auch, dass die Fachkraftquote, so wie sie herkdmmlich definiert
wird, als Indikator fir den tatséchlichen Einsatz bzw. Anteil der Fachkréfte im Versorgungs-
alltag eine eher unsichere GroRe darstellt. Es ware daher empfehlenswert, bei Uberlegungen
zu einem angemessenen Fachkrafteanteil von der tatsachlichen Betreuungsrelation Fach-
krafte : Bewohner auszugehen.

Trotz oder gerade wegen angespannter Versorgungssituationen sind verstarkt Anstrengun-
gen der Einrichtungen im Bereich der Qualitdts- und Organisationsentwicklung erforderlich.
Der Versuch, einen starker qualifikationsorientierten Einsatz von Pflegekraften in den Ein-
richtungen vorzunehmen, bildet auch im Hinblick auf eine Anerkennung durchaus unter-
schiedlicher Fahigkeiten und Fertigkeiten einen zentralen Bestandteil dieser Bemihungen.
Auch vor dem Hintergrund der Forderung nach einer Ausweitung der Personalressourcen
kommt der Organisationsentwicklung eine Schlisselstellung zu. Hier wird es zuklnftig darum
gehen, etwaige Personalzuwéchse vor allem in jenen Leistungsbereichen wirksam werden
Zu lassen, in denen der dringlichste Bedarf besteht. An erster Stelle stehen hier zweifellos
die Bedarfe, die aus gerontopsychiatrischen Problemlagen der Bewohner resultieren.
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Organisationsentwicklung zielt dabei nicht nur auf effektivere Arbeitsablaufe und einen effi-
zienteren Personaleinsatz, sondern ist zu verstehen als ein langerfristig angelegter, umfas-
sender Entwicklungs- und Veranderungsprozess der Einrichtungen und in ihr tatigen Men-
schen. Da korperliche und psychische Belastungen haufig auch durch Mangel in der Arbeits-
organisation entstehen, nimmt Organisationsentwicklung insbesondere auch die Qualitat des
Arbeitslebens mit in den Blick. Unterstiitzung und Férderung der Mitarbeiter, personliche
Anerkennung, Entlastung und Unterstiitzung durch Supervisionsangebote, fachliche Weiter-
bildung und berufliche Entwicklungsmaoglichkeiten sind dabei als wichtige Ansatzpunkte an-
zusehen.

Schliel3lich besteht gerade im Hinblick auf den Nachtdienst ein dringender Handlungsbedarf.
Eine Losung der aufgezeigten Probleme setzt jedoch voraus, dass Festlegungen erfolgen,
welche Ziele mit der nachtlichen Versorgung erreicht werden sollen. Hierzu gehotren u.a.
Entscheidung darlber, welches Mal3 an Sicherheit angestrebt werden soll (Umfang der Préa-
senz von Pflegekréften in den Wohnbereichen), in welchem Umfang die psychische Unter-
stutzung als Aufgabe des Nachtdienstes gelten soll (Personalressourcen) und welche ge-
sonderten Betreuungsangebote wahrend der Nacht ggf. etabliert werden sollen. Erst auf die-
ser Basis lassen sich konkrete Schlussfolgerungen fiir die Personalausstattung und Arbeits-
organisation formulieren. Dass es schwerwiegende Probleme im Nachtdienst gibt, die ohne
verbesserte Personalbesetzung nicht Iosbar sind, erscheint uns vor dem Hintergrund der
empirischen Ergebnisse unbestreitbar.

Unsere Untersuchung hat gezeigt, dass den vielfaltigen Herausforderungen mit einer z.T.
deutlich voneinander abweichenden Personalausstattung und unterschiedlichen Konzepten
des Personaleinsatzes begegnet wird. Fir eine eindeutige Bewertung der Personalausstat-
tung muassen, wie gezeigt werden konnte, verschiedene Parameter Beriicksichtigung finden,
die Uber eine isolierte Betrachtung von Fachkraftquoten und pflegepersonalbezogenen Be-
treuungsrelationen hinausgehen. Ein Vergleich der personellen Rahmenbedingungen in der
vorliegenden Untersuchung mit den Analysen und Bewertungen des Leistungsgeschehens
lasst fur die zukinftige Diskussion die Schlussfolgerung zu, dass hier eher eine untere Gren-
ze markiert wird, will man den normativen Ansprichen an eine Normalisierung des Heimall-
tags und die Individualisierung von Pflegeleistungen im Sinne der Heimbewohner gerecht
werden.
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Glossar

Anleitung (Hilfeform)
Im Zusammenhang mit der Unterscheidung der Hilfeformen wird diese Kategorie zur Charakterisie-
rung einer Pflege herangezogen, bei der sich die Pflegekraft darauf konzentriert, die Handlungen
des Bewohners zu lenken, Handlungen zu demonstrieren und/oder zu erklaren und ggf. den Be-
wohner zur eigenstandigen Durchfiihrung der Handlung zu motivieren.

Beaufsichtigung (Hilfeform)
Eine Bezeichnung, die im Zusammenhang mit der Unterscheidung der Hilfeformen verwendet wird.
Eine durch Beaufsichtigung charakterisierte Hilfeform zeichnet sich dadurch aus, dass die Pflege-
kraft bei der Verrichtung zwar anwesend ist, jedoch nur dann interveniert, wenn sich eine Selbst-
oder Fremdgefahrdung oder eine unsachgemaie Ausfiihrung der Tatigkeit abzeichnet.

Betreuungsrelation
Indikator zur Beurteilung der Personalausstattung. Als Referenz wird Ublicherweise die ,Zahl der
Pflegebediirftigen je Betreuungskraft' herangezogen, wobei Betreuungskrafte die Summe aus
Pflegekraften und therapeutischem Personal (ggf. incl. Zivildienstleistenden) bilden. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde dariiber hinaus auch eine Betreuungsrelation ,Pflegefachkréafte — Be-
wohner* berechnet. Die genauen Berechnungsgrundlagen werden jeweils ausgewiesen.

BEH
Kirzel fir MaBnahmen der Behandlungspflege.

Behandlungspflege
Pflegerische MaRhahmen, die im Zusammenhang mit arztlich verordneten MalRhahmen durchge-
fuhrt werden bzw. auf arztliche Anordnung erfolgen (vgl. Liste im Anhang).

Betreuungszeit
Die tatsachliche Dauer der vom Bewohner erhaltenen MaRnahmen (im Unterschied zum =» Leis-
tungsaufwand).

Fachkraftquote
Verhdltnis von =» Fachkréaften (Altenpflegerinnen, Krankenschwestern/-pfleger) zu =» Hilfskréaften
(Alten-/Krankenpflegehelferinnen (1-jahrige Qualifizierung), angelernte Pflegehilfskrafte). Im vorlie-
genden Bericht wird darauf hingewiesen, dass eine isolierte Betrachtung der Fachkraftquote fir die
Bewertung der tatsachlichen Personalausstattung einer Einrichtung bzw. eines Wohnbereichs nicht
ausreichend erscheint.

Fachkrafte

Hier verstanden als Pflegefachkrafte: Pflegekrafte mit 3-jahriger Ausbildung: Altenpflegerinnen,
Krankenschwestern-/Pfleger.

HBA
Kirzel fur Hilfen bei Alltagsverrichtungen.

Hilfeformen
Art und Weise der Unterstiitzung bzw. Durchfiihrung der Mainahmen durch die Pflegeperson. Im
Rahmen der Untersuchung wurden insgesamt 5 Formen der Hilfe bei Alltagsverrichtungen unter-
schieden: Vollstandige Ubernahme, teilweise Ubernahme, Unterstiitzung, Anleitung, Beaufsichti-
gung (vgl. jeweils dort).
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Hilfen bei Alltagsverrichtungen
MaRnahmen, die sich auf die in 8 14 Abs. 4 SGB Xl aufgefiihrten "gewdhnlichen und regelmafig
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens" beziehen. Ausgeschlossen blie-
ben dabei Verrichtungen im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung, des weiteren Leistun-
gen, die sich zwar die im SGB Xl genannten Alltagsverrichtungen beziehen, jedoch nach sozial-
rechtlichen Kriterien der = Behandlungspflege zuzuordnen sind.

Hilfskrafte
Hier verstanden als Pflegehilfskrafte: Alten- und Krankenpflegehelferinnen (1-jahrige Qualifizie-
rung) sowie angelernte Pflegekrafte.

Leistungsaufwand

Umfang der Arbeitszeit, der fur die Durchfihrung von Maflinahmen aufgewendet wird. Im Unter-
schied zur = Betreuungszeit umfasst der Leistungsaufwand nicht die tatsachliche Zeitdauer einer
MaRnahme, sondern die zeitlichen Ressourcen, die von den Mitarbeitern fir eine Malinahme auf-
gewendet wurden. Bei der Berechnung des Leistungsaufwandes muss berticksichtigt werden, dass
Leistungen z.T. im Rahmen einer Gruppenaktivitt erbracht werden, z.T. aber auch bei der indivi-
duellen Versorgung eines einzelnen Bewohners zwei oder mehr Mitarbeiter mitwirken. Der Leis-
tungsaufwand fir eine einzelne MafRnahme ergibt sich daher aufgrund der folgenden Berech-
nungsformel: Zeitdauer der MaRnahme multipliziert mit der Anzahl der Mitarbeiter, dividiert durch
die Anzahl der gleichzeitig versorgten Bewohner. Der Leistungsaufwand wird im Rahmen des Be-
richtes haufig in Form eines standardisierten Zeitwertes dargestellt (Durchschnittswert je Bewohner
und Tag).

Leistungsbedarf
Ausdruck far Art und Umfang von Versorgungsmaf3nahmen, die im Hinblick auf die gesundheitli-
chen Probleme des einzelnen Bewohners/Patienten nach bestimmten Kriterien als erforderlich gel-
ten kdnnen (= Pflegebedarf).

Mahlzeitenversorgung
Mit diesem Begriff werden =» mittelbar bewohnerbezogene Malinahmen bzw. Tatigkeiten zusam-
mengefasst, die im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme anfallen. Sie umfassen in erster
Linie die Vorbereitung von Mahlzeiten, das Verteilen von Mahlzeiten, das Auf- und Abdecken sowie
andere Aufraumarbeiten.

MaRnahmebereiche
Bei den unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen wird der Begriff verwendet, um Hilfen bei All-
tagsverrichtungen, Behandlungspflege und psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pfle-
geinterventionen jeweils zusammenzufassen.

Mittelbar bewohnerbezogene Leistungen
Leistungen, die nicht im direkten Kontakt zum Bewohner durchgefiihrt wurden. Tatigkeiten wurden
auch dann als mittelbar bewohnerbezogen definiert, wenn sie wie die Beratung von Angehdrigen
zwar fir einen einzelnen Bewohner erbracht wurden, jedoch nicht in eine Interaktion mit dem Be-
wohner eingebettet waren.

Mobilitatseinschréankungen
Zur Unterscheidung von Bewohnergruppen wurde auf der Basis der erhobenen =» pflegerischen
Problemlagen ein Merkmal "Grad der Mobilitdtseinschrankung" definiert, bei der die Selbstandig-
keit beim Aufstehen und Zubettgehen sowie bei der Fortbewegung (Gehen, Stehen, Treppen stei-
gen, Fortbewegung im Rollstuhl) berticksichtigt wurde. Das Merkmal kann Auspragungen von 0
(weitgehend mobil) bis 3 (weitgehend immobil) annehmen.
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Orientierungseinschrankungen
Zur Differenzierung von Bewohnergruppen wurde, ahnlich wie im Falle der Mobilitat, ein Merkmal
"Grad der Orientierungseinschrankung" generiert, das ebenfalls die Auspragungen 0 (weitgehend
orientiert) bis 3 (weitgehend desorierentiert) annehmen kann. Bei der Generierung dieses Merk-
mals wurde die Fahigkeit zur 6rtlichen, zeitlichen und situativen Orientierung sowie die Fahigkeit
zur Personenerkennung bertcksichtigt.

Pflegebedarf

Art und Umfang der MalRnahmen, die als geeignet und erforderlich gelten, um pflegerisch relevante
gesundheitliche Probleme von Patienten bzw. Pflegebedurftigen zu beeinflussen. Pflegebedarf ist
keine objektive GroRRe, sondern muss stets vor dem Hintergrund des aktuellen Standes pflegewis-
senschaftlicher Erkenntnisse und konkret definierter Zielsetzungen der Versorgung gesehen wer-
den. Pflegebedarf lasst sich insofern nicht unmittelbar aus den gesundheitlichen Problemlagen
bzw. den eingeschrankten Selbstversorgungsfahigkeiten von Patienten und Pflegebedirftigen ab-
leiten, sondern ist stets das Ergebnis eines Prozesses der Beurteilung und Entscheidung, in den
fachliche oder auch sozialrechtliche Normen einflieBen. Von besonderer Bedeutung ist in diesem
Zusammenhang die Frage, welches Qualitatsniveau mit der pflegerischen Versorgung (hier: der
vollstationaren Pflege) sichergestellt werden soll.

Problemlagen, gerontopsychiatrische
Begriff zur Bezeichnung von bestimmten =» pflegerischen Problemlagen, die durch kognitive Ein-
schrankung bzw. psychische Erkrankungen oder Behinderungen ausgeldst oder mit bedingt wer-
den (z.B. Zwangshandlungen, Angstzustande, aggressives Verhalten etc.).

Problemlagen, pflegerische

Der Begriff wird im Rahmen des Berichtes &hnlich wie der Ausdruck "Pflegeprobleme” verwendet.
Er bezeichnet die Konsequenzen von Erkrankungen oder anderer gesundheitlicher Probleme fiir
den betroffenen Patienten bzw. Bewohner ("Reaktion” des Patienten), insbesondere den Verlust
der Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen, Unselbstandigkeit zur Durchfiihrung der zur Beein-
flussung von Krankheit oder aufgrund einer arztlichen Behandlung erforderlichen MalRnahmen,
korperliche und kognitive Beeintrachtigungen, Verhaltensauffalligkeiten und psychische Probleme
sowie das Unvermdgen, hinreichend fir die eigene Sicherheit zu sorgen.

PSY
Kirzel fur "psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen”.

Psychosoziale Betreuung/spezielle psychiatrische Pflegeinterventionen
Leistungen, die weder eine Hilfestellung bei Alltagsverrichtungen darstellen noch auf die Beeinflus-
sung korperlicher Funktionen abzielen. Sie richten sich vielmehr auf psychische und soziale Be-
durfnisse oder Problemlagen der Bewohner.

Ressourcenorientierte Pflege
Dieser Begriff wird im Bericht zur Bezeichnung einer Pflege verwendet, deren Ubergeordnetes Ziel
in der Férderung von Selbstandigkeit, Eigenaktivitat und Individualitat besteht. Sie zielt also vor al-
lem darauf ab, fortschreitenden Autonomieverlusten oder Funktionseinschrankungen der Patienten
entgegenzuwirken (durch Aktivierung und Forderung der noch verbliebenen Fahigkeiten) und den
Patienten darin zu unterstiitzen, verlorene oder eingeschrénkte Selbstversorgungsfahigkeiten so
weit wie moglich wieder zu erlangen. Im Unterschied zu einer defizitorientierten Pflege beschrankt
sich ressourcenorientierte Pflege nicht darauf, Unselbstandigkeit bei der Durchfiihrung notwendiger
Verrichtungen auszugleichen. Dementsprechend stehen auch andere pflegerische Interventions-
formen im Vordergrund des Versorgungshandelns (= Hilfeformen). Hierzu gehdrt auch, die Durch-
fihrung einer Alltagsverrichtung erforderlichen Handlungen vom Patienten bzw. Pflegebediirftigen
nach Mdglichkeit (soweit es seine korperliche Konstitution bzw. seine korperlichen Fahigkeiten
noch zulassen) selbst durchfiihren zu lassen und den Schwerpunkt der Unterstiitzung auf die Moti-
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vierung, Anleitung und "kleine" Hilfestellungen zu legen oder ggf. den Pflegebedurftigen darin zu
unterstiitzen, bestimmte Handlungen, die beispielsweise durch einen Schlaganfall nicht mehr selb-
stéandig ausgefuhrt werden kdnnen, neu zu erlernen.

Selbstandigkeit bei Alltagsverrichtungen
Zur Erfassung des Profils der = pflegerischen Problemlagen wurde die Abhangigkeit bzw. Selb-
standigkeit der Bewohner bei insgesamt 15 Alltagsverrichtungen erhoben. Die Selbstandigkeit
wurde mit Hilfe einer dreistufigen Skala eingeschétzt, die unterschied, ob ein Bewohner die betref-
fende Verrichtung regelmafig ohne nennenswerte Hilfe, teilweise selbstéandig durchfihren kann
oder hierbei ganzlich auf Hilfe angewiesen ist (unselbstandig).

Sonstiges Personal
Bezeichnung fur an der Versorgung der Bewohner beteiligtes nicht-pflegerisches Personal. Hierun-
ter sind vorrangig Zivildienstleistende, Praktikantinnen, Schillerinnen sowie Hauswirtschaftskrafte
zu fassen. Subsumiert wurden ebenfalls nicht-arztliche Therapeuten und (sozial)padagogische Be-
rufsgruppen, die jedoch nur einen dul3erst geringen Anteil an der Versorgung der Bewohner haben.

Teilweise Ubernahme (Hilfeform)
Bezeichnung zur Charakterisierung einer pflegerischen MalRnahme, bei der die Pflegenden einen
Teil der bei einer Verrichtung anfallenden Tatigkeiten Ubernehmen, bei der jedoch ein relevanter
Teil vom Bewohner selbst durchgefiihrt wird.

Ubergreifende Qualitatssicherungsmafnahmen
Als solche wurden Tatigkeiten definiert, die das Ziel der Qualitatssicherung oder Qualitatsentwick-
lung verfolgen, aber nicht auf den einzelnen Bewohner bezogen waren, sondern sich auf Quali-
tatsaspekte der Versorgung innerhalb eines Wohnbereichs oder der Einrichtung insgesamt bezie-
hen (z.B. Teilnahme an Qualitatszirkeln, Entwicklung von Pflegestandards, Erstellung eines Quali-
tatshandbuches etc.).

Unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen/Malinahmen
MaRnahmen, die in unmittelbarem Kontakt zum Bewohner durchgefiihrt werden.

Unterstiitzung (Hilfeform)
Als Unterstitzung wird eine der im Rahmen des Berichtes unterschiedenen 5 Hilfeformen bezeich-
net. Unterstiitzung charakterisiert ein Vorgehen, bei dem die Pflegekraft die bei einer Alltagsver-
richtung anfallenden Téatigkeiten weitgehend dem Bewohner tberlasst und sich darauf beschrankt,
einzelne Handreichungen zu tGbernehmen (z.B. Bereitstellung der bendtigten Utensilien) oder Ori-
entierungshilfen zu geben.

Vollstandige Ubernahme (Hilfeform)
Bezeichnung zur Charakterisierung einer pflegerischen MaRnahme, bei der die Pflegenden alle
oder nahezu alle bei einer bestimmten Alltagsverrichtung anfallenden Tétigkeiten tbernehmen.

Zeitaufwand
= Leistungsaufwand.



Anhang
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Al. Bogen zur Erfassung allgemeiner Bewohnerinformationen und pflegeri-
scher Problemlagen (Datenprofil)

Allgemeine Informationen

e Code

o Alter

e Geschlecht

o Pflegestufe

e Hartefall (ja/nein)

e Heimaufnahme (Datum)

Arztliche Diagnosen

Aus den in Kapitel 3.2 naher dargelegten Griinden wurde nach den Diagnosen nur in sehr
allgemeiner Form gefragt. Anzugeben war, ob &rztliche Diagnosen vorliegen, und wenn ja,
ob sie Hinweise auf folgende Erkrankungen geben:

e Zustand nach Apoplex

e Dementielle Erkrankung

e Sonstige, psychiatrische Erkrankung

Einschéatzung des Hilfebedarfs (Selbstandigkeit/Abhangigkeit von Hilfe) bei ausgewahlten
Verrichtungen/Tatigkeiten

Berlicksichtigt wurden folgende Verrichtungen/Tatigkeiten:

e Aufstehen und Zubettgehen

e An- und Auskleiden

o Gehen/Stehen/Treppensteigen

e Fortbewegung im Rollstuhl

e Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung

¢ Mundgerechte Zubereiten der Nahrung

e Essen

e Trinken

e Toilettengang

e Waschen

e Duschen/Baden

e Sonstige Kdrperpflege

¢ Medikamenteneinnahme

e Blutzuckerkontrolle

¢ Insulingabe

Fur jede dieser Verrichtungen/Tatigkeiten war die Selbsténdigkeit des Bewohners anhand
folgender Vorgaben zu beurteilen:

1. Bewohner kann die Tatigkeit ohne Hilfe/Beisein von anderen Personen durchfihren.

2. Bewohner kann die Tatigkeit teilweise selbst durchfihren, bendtigt aber Hilfe.

3. Bewohner kann die Tatigkeit auch nicht teilweise selbst durchfiihren.

Angegeben werden konnte aulRerdem, dafl3 die jeweilige Verrichtung bei dem Bewohner "ent-
fallt" (z.B. Fortbewegung bei Bettlagerigkeit).
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Einschrankungen
e Schlucken

e Atmen

e Sprechen
e Horen

e Sehen

e Schlafen

e Sich im Bett bewegen

e Stuhlkontinenz

e Harnkontinenz

e Personenerkennung

e Zeitliche Orientierung

e Ortliche Orientierung

e Situative Orientierung

o Merkfahigkeit

e Kurzzeitgedachtnis

e Langzeitgedachtnis

e Tag-/Nachtrhythmus

e Soziale Kontaktfahigkeit

¢ Motivation zur Selbstversorgung
Antwortvorgaben: keine - méaRige - schwere Einschrankungen.

Bewul3tseinslage
Antwortvorgaben: wach - schlafrig - benommen - somnolent - komatos.

Spezielle Problemlagen

e Motorische Unruhe

e Nachtliche Unruhe

o Weglauftendenzen

e Wahnvorstellungen

¢ Sinnestauschungen

o Depressive Stimmungslage

e Angstzustéande

e Aggressives Verhalten

e Sturzrisiko

e Selbstgeféahrdung

¢ Fremdgefahrdung

e Suchtverhalten

e Zwangshandlungen

Antwortvorgaben:

Problemlage liegt nicht vor - maRig ausgepragt - schwer ausgepragt
Zusatzlich wurde erfragt, ob sich der Bewohner im Sterbestadium befindet (ja/nein).
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Spezielle Versorgungsbedarfe

Sondenernahrung
Blasenkatheter
Anus-Praeter-Versorgung
Windeln/Vorlagen
Spezielle Augen-/Ohren-/Nasenpflege
Bronchialtoilette
Trachealkanilenpflege
Dekubitusversorgung
Sonstige Wundversorgung
Stutzverbéande

Injektionen (ohne Insulin)
GefalRRkatheter/Infusionen

Antwortvorgaben: ja/nein

A2. MalBnahmenkatalog (unmittelbar bewohnerbezogene Leistungen)

(Mobilitat)

Lagern/Betten

Hilfe beim Aufstehen und Zubettgehen (ggf. einschl. Lagern/Betten)

Hilfe beim An-, Aus- und Umkleiden

Hilfe beim Gehen, Stehen, Treppensteigen, bei der Fortbewegung im Rollstuhl
Hilfe beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Einrichtung

(Ernéhrung)

Hilfe bei der Nahrungsaufnahme (einschl. mundgerechte Zubereitung)
Hilfe bei Sondenernéahrung

(Ausscheidung)

Hilfen beim Toilettengang (einschlie3lich Wechsel von Inkontinenzartikeln, Reinigung und
Versorgung kinstlicher Ausgénge; ohne Katheterisierung)

Einlauf

Blasenkatheter legen/wechseln

(Korperpflege)

Hilfe beim Waschen (Ganz- und Teilwaschung, inkl. Hautpflege)

Hilfe beim Duschen, Baden (inkl. Hautpflege)

Hilfe bei sonstiger Korperpflege (Kammen, Rasieren, Zahn-/Mundpflege)

Spezielle MaBBnahmen (spezielle Augen-/Ohren-/Nasenpflege, Bronchialtoilette, Tra-
chealkanulenpflege)
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(Weitere MalRnahmen, die dem Bereich "Behandlungspflege" zugeordnet werden kdnnen)
¢ Dekubitusbehandlung

e Sonstige Wundversorgung, Verbande

e  Wickel

¢ Medizinische Einreibung

o Medikamente verteilen/eingeben (ohne Injektionen)

e Insulin verabreichen

e Sonstige Injektionen

¢ Infusion wechseln

e Kontrolle Vitalparameter (Temperatur, Atmung, Puls, Blutdruck)
e Blutzucker-/Urinzuckerkontrollen

(Psychosoziale Betreuung, spezielle Interventionen)

e Einzelgesprache mit spezifischer Zielsetzung: entlastende, beratende, ressourcenfoér-
dernde Einzelgespréche; Hilfen zur Alltagsbewaltigung; Beratung in personlichen Ange-

legenheiten
e Unterstutzung bei der Aufnahme und Pflege sozialer Kontakte

e Durchfuihrung von Gruppenaktivitaten zur Befriedigung von religiésen, sozialen/kommuni-
kativen und asthetischen Bedirfnissen oder Bewegungsbedurfnissen (nur innerhalb der

Einrichtung)
e Trauerbegleitung (sofern nicht bei anderen Malinahmen beriicksichtigt)
e Sterbebegleitung (sofern nicht bei anderen MaRnahmen berticksichtigt)
e Intervention bei Weglauftendenz
¢ Orientierungs-/gedachtnisférdernde MaRhahmen
e Einzelbetreuung bei Selbst- und Fremdgefahrdung

o Spezielle Interventionen bei Angst, Wahn, Halluzination, depressiver Stimmung, Unruhe-
zustanden, einschl. Validation und anderer spezieller, psychiatrisch ausgerichteter Malf3-

nahmen)

Die Leistungen wurden anhand von Kurzeln (wie LB=Lagern/Betten) dokumentiert. Mali3-

nahmen, die in der Liste nicht aufgefihrt sind, wurden im Klartext aufgefihrt.

A3. Datenprofil des Erhebungsbogens zur Erfassung mittelbar bewohnerbezo-

gener und sonstiger Leistungen

Code (zur Unterscheidung der einzelnen Mitarbeiter)
Erhebungstag (Datum)

Arbeitsbeginn und -ende (Uhrzeit)
Pausen, Ausfallzeiten

Pflegeplanung und -dokumentation
Arbeitsbesprechungen

Kooperation mit Laienhelfern

Kontakte zu Angehdrigen
Unterstutzung anderer Berufsgruppen
10 Koordination, Organisation, Verwaltung
11. Mahlzeitenversorgung
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12. Wéascheversorgung

13. Arzneimittel stellen

14. Ubergreifende Qualitatssicherungsmalnahmen

15. Fortbildung

16. Sonstiges

(Angabe in Minutenwerten, soweit nicht anders vermerkt)

A4. Bogen zur Erfassung von Strukturdaten und anderen Merkmalen der Ein-
richtungen und Wohnbereiche

Einrichtungsbezogene Informationen

Angebote fir die Bewohner (psychosozialer und Service-Bereich)
e Allgemeine Angebote (freie Auflistung)
e Spezielle gerontopsychiatrische Angebote (freie Auflistung)

Bewohnerstruktur

e Anzahl der Bewohner insgesamt

e Anzahl Frauen

e Anzahl Manner

e Durchschnittsalter

e Durchschnittliche Verweildauer in der Einrichtung

Pflegesatze, Auslastung und raumliche Ausstattung

e Tagessatze nach Pflegestufen

e Anzahl der besetzten Platze nach Pflegestufen

e Auslastungsgrad der Einrichtung insgesamt (in Prozent)
e Anzahl der Einzel-, Doppel- und Mehrbettzimmer

Personalausstattung
e Angaben Uber Voll- und Teilzeitstellen (umgerechnet auf Vollzeitstellen), differenziert
nach Qualifikation

Qualitatssicherung
e Malinahmen zur Qualitatssicherung (freie Auflistung)
e Schriftlich formuliertes Pflegekonzept (ja/nein)

Wohnbereichsbezogene Informationen
Bewohner und Auslastung

¢ Anzahl Bewohner, differenziert nach Pflegestufen
e Anzahl freier Platze
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Personalausstattung

Angaben Uber Voll- und Teilzeitstellen (umgerechnet auf Vollzeitstellen, ohne Nachtwa-
chen), differenziert nach Qualifikation
Mitarbeiter mit (geronto-)psychiatrischer Zusatzqualifikation

Pflegeorganisation und Versorgungsangebot

Pflegesystem (Funktionspflege, Bereichs-, Zimmer- oder Gruppenpflege, Bezugspflege)
Pflegedokumentationssystem

Verwendung von Pflegestandards

Schriftlich formuliertes Pflegekonzept fur den Wohnbereich

Bertiicksichtigung der Versorgung gerontopsychiatrisch veréanderter/erkrankter Bewohner
im Pflegekonzept

Beschéftigungs(therapeutische)angebote im Wohnbereich und aul3erhalb des Wohnbe-
reichs

Spezielle Angebote fir gerontopsychiatrisch veranderte/erkrankte Bewohner im Wohnbe-
reich und aul3erhalb des Wohnbereichs

Facharztliche (psychiatrische/neurologische) Betreuung der gerontopsychiatrisch er-
krankten Bewohner

Kooperation (Arbeitsteilung) mit Arzten im Bereich Behandlungspflege

Raumliche Ausstattung

Anzahl der Einzel-, Doppel- und Mehrbettzimmer
Kuche

Wohngruppenbezogene Aufenthaltsraume
Wohngruppenbezogene Essensraume
Mdglichkeit der Selbstmaoblierung





