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1 Ziele und Untersuchungsansatz

In der vorliegenden Untersuchung werden erstmals systematische Informationen zur Pfle-
gequalitit in stationdren und ambulanten Einrichtungen in Nordrhein-Westfalen ermittelt.
Schwerpunkte liegen bei der Prozess- und Ergebnisqualitit, wozu bisher kaum Daten fiir
Nordrhein-Westfalen vorliegen. Sofern Pflegeméngel festgestellt werden, soll vor dem Hin-
tergrund wissenschaftlicher Erkenntnisse tiber mogliche Ursachen nachgedacht werden. In der
Untersuchung wird moglichst nach der Schwere der Beeintrachtigung der Klientinnen, nach
den Sektoren hiusliche und stationére Pflege sowie nach Trigern differenziert. Schlielich
werden Handlungsempfehlungen im Hinblick auf die Privention, die Verbesserung der Pfle-
gepraxis und zu rechtlichen Rahmenbedingungen gegeben.! Es geht auch darum, andernorts
gewonnene Befunde hinsichtlich des Autkommens von Qualitdtsdefiziten auf deren Relevanz
im Bundesland NRW zu iiberpriifen, um allgemeine oder landesspezifische Anderungsvor-
schlage unterbreiten zu konnen. Aufgrund der Tatsache, dass liberwiegend Kenntnisse iiber
strukturelle Bedingungsfaktoren der Qualitdt vorliegen, wird in diesem Bereich auf die Be-

wohnerinnen® und das bewohnerbezogene pflegerische Handeln des Personals eingegangen,

' Eine genaue Kalkulation monetirer Auswirkungen von Pflegeméngeln oder eine einigermaBen begriindete,

d.h. annéhernd zuverléssige dahingehende Abschétzung konnte indes nicht vorgenommen werden. Hierfiir
fehlen in Deutschland generell Referenz- und Anhaltszahlen zu allen relevanten Qualitétsindikatoren. Die
Kostenerstattungsmodi in Deutschland erlauben es zudem nicht, Ausgaben fiir die Versorgung abgrenzbarer
Defizite, z. B. der Malnutrition, auch nur annidhernd zu schétzen. Auch den Pflege- und Krankenkassen lie-
gen entsprechende Informationen nicht vor. Die Ermittlung solcher Kosten, die — wie jeder volkswirtschaft-
lich qualifizierte Experte bestétigen kann — sind extrem kompliziert, haben wir es doch nicht mit kurzzeiti-
gen, isolierten Episoden, sondern mit graduellen Beeintrdchtigungen von ansonsten multimorbiden Personen
tiber langere Zeitrdume zu tun. Um die entsprechenden Anhaltszahlen zu gewinnen, miisste in einen eigenen
Forschungsprojekt eine umfassende Analyse nicht nur auf dem Level der Leistungserbringer, sondern eben-
falls der Kostentrdager erfolgen. Erfahrungen dieser Art werden z.B. im Zusammenhang mit der Einfiihrung
der DRG gesammelt. Jedes andere Vorgehen und grobe Schitzungen wiren fiir Nordrhein-Westfalen und
Deutschland insgesamt kaum seridés vorzunehmen. Aus dieser Sicht sehr gewagte und &uBlerst grobe Schét-
zungen von Pelka (1998) zeigen alleine bei den Kosten fiir Dekubitus stark schwankende Werte zwischen 1,5
und 4 Mrd. DM fiir den klinischen Bereich, basierend auf Fallkosten zwischen 3-12.000 DM. Etwas weniger
schwanken die Schitzungen fiir die Kosten des ulcus cruris (1-2,5 Mrd. DM). Auch dieser Autor bilanziert
jedoch das dahingehende Forschungsdefizit: ,,... die z.T. sehr groBen Differenzen bei den Einschétzungen er-
fordern geradezu eine systematische Erhebung in Deutschland. Bekanntermalien fiihren ndmlich groBe Varia-
tionen leicht dazu, dass Politiker auf solche Informationen abwartend reagieren.” (Pelka 1998: 48). Zuletzt
wollen wir diesbeziiglich unterstreichen, dass auch im Zusammenhang mit der ,,Strukturqualitidt und den
Organisationsaspekten der Pflegeerbringung die Kosten in Deutschland nicht offengelegt werden, dieses im
Gegensatz zu anderen Landern, wo es schon vor 10 Jahren hieB: ,.....the organizational variables examined
most frequently are size, ownership and cost (Sainfort et al. 1995: 71).

Im vorliegenden Bericht wird entweder im Sinne der leichteren Lesbarkeit des Textes lediglich das mehrheit-
lich vertretene Geschlecht benannt, oder es erfolgt eine tatsdchlich gerechte doppelte Nennung beider Ge-
schlechter, trotzdem mit der ersten Variante Wortneuschdpfungen wie die traditionell in der deutschen Spra-
che nicht vorkommenden ,Bewohnerinnen’ verbunden sind. Verworfen wurden Schreibweisen wie das grof3e



und zwar speziell im Hinblick auf die konsequente Nutzung dokumentierter Informationen fiir
die Pflegeplanung und die handlungsbezogene Evaluation der Qualitédt des pflegerischen Pro-
zesses. Dabei geht es auch um die Fahigkeit des Pflegepersonals, Klienten effektiv und effi-
zient zu versorgen (etwa geronto-psychiatrisch oder demenziell Erkrankte, Personen mit ho-

hem Risiko von Dekubitus, Dehydratation, Mangelernéhrung, etc.).

Der Bericht besteht aus einer Literaturanalyse zum Stand der Forschung und einer empiri-
schen Erhebung im Feld.® Insbesondere in der empirischen Untersuchung wird das Handeln
von Pflegepersonal in der héduslichen und stationdren Pflege in den Mittelpunkt der Betrach-
tung gestellt. Deshalb werden in den ausgewihlten Pflegeeinrichtungen einerseits die vorhan-
denen Dokumentationen, Pflegeplanungen und -prozesse untersucht, andererseits deren Wir-
kungen: sowohl auf der Basis des Zustandes der Bewohner oder Klienten (ambulante und
stationdre Pflege) als auch auf der Grundlage von Verdnderungen der jeweiligen Zustédnde

(stationidre Pflege).
Folgende Fragen stehen hierbei im Mittelpunkt:

- Sind die Pflegekrifte fahig und in der Lage, die Probleme und Ressourcen der Pflegebe-
diirftigen addquat einzuschitzen?

- Sind Pflegekrifte in der Lage, auf der Basis dieser Einschitzungen angemessene pflegeri-
sche Entscheidungen zu treffen und Pflege zu planen?

- Wo liegen die Méngel und wie konnten diese behoben werden?

- Sind Pflegekrifte in der Lage, auch eine ursachenorientierte Pflegeplanung durchzufiihren
und umzusetzen?

- Sind Pflegekrifte in der Lage, auf der Basis der dokumentierten Patientenzustdnde voraus-
schauend Risiken zu identifizieren, die aus ithrem eigenen Handeln resultieren? Konnen sie
Risikopersonen erkennen und diesen eine individuelle Aufmerksamkeit zukommen lassen?

- Welche Typologien des Qualitdtshandelns sind in den Einrichtungen feststellbar und wel-
che Faktoren tragen zu dieser Differenzierung bei?

Zusitzlich werden prospektiv Anhaltspunkte fiir die Untersuchung der Wirkung von Pflege in
ausgewdhlten Einrichtungen, jedoch auch bei einzelnen Individuen (Prototypen von Pflege-
empfangern) herausgearbeitet. Als Orientierung werden Qualitdtsindikatoren herangezogen
(Karon & Zimmermann 1996).

I oder die ,Doppelnennung’ mittels Schrigstrich, da diese keine wirklich neutrale Doppelnennung darstellen,
weil beim Vorlesen eines Textes nur das weibliche Geschlecht genannt wird.

Kapitel 1 und 2 wurden federfiihrend von Giinter Roth, Kapitel 3-6 von Vjenka Garms-Homolova, unter
Mitarbeit von Kathrin Engel erstellt.



Bevor die Ergebnisse aus der empirischen Erhebung présentiert und diskutiert werden, wird
der Stand der veréffentlichten Qualititsforschung mit spezieller Berticksichtigung von NRW
dargestellt. Dabei wirde der Schwerpunkt auf Befunde zur Ergebnisqualitdt und insgesamt auf

empirische Informationen bezogen auf Nordrhein-Westfalen gelegt.

2 Zum Stand der Forschung

2.1 Einfiihrung

Die empirischen Informationen zur Pflegequalitit sind hierzulande immer noch unzureichend,
so auch die speziell auf Nordrhein-Westfalen bezogenen, ungeachtet einer seit Jahren breit
gefiihrten, oft ermiidenden und redundanten konzeptionellen Diskussion um Qualitdtssiche-
rung (vgl. Gebert/Kneubiihler 2001: 215) und ungeachtet der in jlingster Zeit stark intensivier-
ten Forschung. In Deutschland ist die Pflegewissenschaft mit empirischen Forschungen zur
Qualitdt der Dienstleistung Pflege immer noch relativ (etwa im Vergleich zur USA) unterent-
wickelt. Insbesondere fehlen Forschungen, die auf einem methodisch kontrollierten Assess-
ment der Entwicklung des individuellen Pflegebedarfs von Personen, die Pflege erhalten, auf-
bauen. Solche ,outcomebezogenen Befunde‘, d.h. die Ergebnisse und Wirkungen der Pflege
am Patienten oder die Ergebnisqualitdt, werden hierzulande nur ausnahmensweise gemessen.
Hinzu kommt, dass zuverldssige internationale Befunde eher ausnahmsweise zur Kenntnis
genommen werden. Immer noch existieren in der Pflegefachwelt hierzulande noch grundsétz-
liche Widerstinde gegen die Messung, Objektivierung und Standardisierung in einem Reflex
der pauschalen Proklamation individueller Bediirfnisorientierung und ,Ganzheitlichkeit*. Die-
ses vernachléssigt, dass gerade die objektive Darstellung individueller Bedarfe und Qualititen
ein libergeordnetes Ziel jeder Qualititsmessung und damit ,—sicherung’ sein muss. Bevor auf
die wachsenden Forschungsergebnisse eingegangen wird, seien zumindest einige wenige be-

griffliche Uberlegungen in der gebotenen Kiirze skizziert.

Ein grundlegendes und bekanntes Problem der Qualititsbewertung und -sicherung sozialer
Dienstleistungen ist, dass die Qualitdt nicht nur vom Produzenten, sondern auch vom Konsu-
menten abhingt, sie entsteht ,uno actu, d.h. simultan als Produktion und Konsumtion, einge-
bunden in einen kommunikativen Prozess mehrerer Beteiligter verschiedener Professionen

(Medizin, Psychologie, Pflege, Sozialarbeit etc.),” unter Mitwirkung von Klienten und Laien.

*  Auf die grundlegende Diskussion um den Begriff der Profession und dass die Pflegeberufe dem Anspruch

einer Profession nicht unbedingt geniigen, kann hier nicht eingegangen werden. Hier wird grundsétzlich einer



Daraus resultiert u.a., dass die Pflegequalitit erst ex post beurteilt werden kann, weshalb zum
Zustandekommen der Leistungen ein hohes Maf} an Vertrauen nétig ist. So kann den Klienten
oft die Einsicht in fachlich gebotene Pflegeleistungen fehlen, etwa die Bereitschaft zur Reha-
bilitation, zur Einnahme von Medikamenten, zum Essen, Trinken etc., d.h. auch, dass die
Pflegequalitit aus professioneller Sicht von jener der ,Kunden‘ abweichen kann. Zudem kon-
nen Konflikte zwischen unterschiedlichen Dimensionen oder Zielaspekten der Pflegequalitét
auftreten: So tritt etwa das Ziel der Rehabilitation in Konflikt mit dem der Sicherheit (Ver-
meidung von Sturzrisiken) oder der Zufriedenheit der Patienten. Ungeachtet solcher Probleme
wird in der Praxis faktisch eine Bewertung {iber Umfang und Qualitit der im Einzelfall er-
brachten Pflege und der dafiir eingesetzten Mittel getroffen, ob das nun fachlich oder schlicht
,polypragmatisch’ begriindet werden mag. Auch deshalb darf die Schwierigkeit der Messung
der Pflegequalitit und der Festlegung des dafiir ndtigen Mitteleinsatzes nicht mit Unmoglich-

keit gleichgesetzt werden.

Die Messung und Bewertung der Qualitit sozialer Dienstleistungen wie der Pflege ist zwar
schwierig, jedoch unter Berlicksichtigung unterschiedlicher Perspektiven anhand konkreter
Dimensionen sowie operativer Kriterien notig und moglich. Wegweisend dafiir war das be-
kannte Konzept von Donabedian (1966) mit der bis heute giiltigen Unterscheidung von Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt, was nicht weiter vertieft zu werden braucht.” Als Ergeb-
nis theoretischer und begrifflicher Klarungen ldsst sich zusammenfassen, dass Pflegequalitét
anhand einzelner Merkmale gemessen werden kann (Ist-Zustand), die hinsichtlich der Dimen-
sionen von Struktur, Prozess und Ergebnis differenziert und im Hinblick auf Standards oder
Zielvorstellungen bewertet werden konnen (Soll-Zustand), wobei je nach Betrachter unter-
schiedliche Perspektiven beriicksichtigt werden sollten (ausfiihrlich: Gebert/Kneubiihler
2001).° Zuletzt sollte im Rahmen einer Qualititsentwicklung eine stindige Verbesserung der
Pflegepraxis nach dem jeweiligen allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer
Erkenntnisse angestrebt werden (vgl. § 11 SGB XI).

pragmatischen Begriftlichkeit gefolgt, so dass die von formell ausgebildeten Pflegefachkréften im Sinne des
SGB XI in Abgrenzung zur Laienpflege erbrachte berufliche Pflege auch als professionell verstanden wird.

Ungeachtet bleibender Definitions- und Abgrenzungsprobleme werden unter Strukturqualitdt Aspekte der
Organisation und Ausstattung (Grof3e, bauliche Ausstattung, Zahl der Mitarbeiter, Fachkrifte etc.) verstan-
den; unter ,Prozessqualitdt® fallen die Pflegeplanung, Pflegedokumentation, Pflegestandards sowie die Art
der Durchfiihrung der Pflege. SchlieBlich werden unter ,Ergebnisqualitit® die Wirkungen der Pflege, z.B. der
Gesundheitszustand, Aspekte des ,Erfolgs der Aktivierung‘, die Rehabilitation, Stirkung sozialer Netze und
Zufriedenheit der Pflegebediirftigen subsumiert (vgl. Dangel/Korporal 2000: 249).

In der internationalen Pflegewissenschaft existieren fiir alle Bereiche Standards; so von der American Geri-
atrics Society oder der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) (vgl. Abraham et al. 2001; Ge-
bert/Kneubiihler 2001: 214 f.).



Nun ist seit Erlass der Pflegeversicherung sowohl die Qualitdtsdiskussion als auch die empiri-
sche Forschung in Gang gekommen, mit einer Entwicklung von der Messung der Struktur-,
zur Prozess- und heute zunehmend der ,Ergebnisqualitdt’, und es gibt mittlerweile eine ganze
Reihe sich verdichtender Befunde. Paradigmatisch kann diese Entwicklung auch an den Qua-
litdtspriifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) beobachtet werden,
die sowohl quantitativ als auch qualitativ stark zulegten und nach langer Konzentration auf
Aspekte der Struktur- und Prozessqualitéit neuerdings — vermutlich auch infolge einiger soge-
nannter ,Pflegeskandale’’ — vor allem die Erndhrungs- und Fliissigkeitsversorgung und die
Problematik von Druckgeschwiiren oder des Dekubitus als zentrale Parameter der Ergebnis-
qualitdt verschérft in den Blick nahmen. Diese zuletzt genannten Bereiche stellen auch einen
Schwerpunkt der sich rasch entwickelnden Pflegeforschung dar, hinzu kommt hier das
Schwerpunktthema ,Gewalt in der Pflege’, wozu es mittlerweile eine ganze Reihe von Publi-
kationen gibt.® Zuletzt bilden einen weiteren Schwerpunkt die vor allem von seiten der Wohl-
fahrtsverbdndeoder sonstigen Anbieterinstitutionen, aber auch Kassen oder staatlichen Institu-
tionen sehr hiufig durchgefiihrten, methodisch jedoch meist sehr zweifelhaften, Befragungen
der Klientel oder der ,Kunden‘. Dieser zuletzt genannte Ansatz kann nur weniger Dimensio-
nen der Qualitit abbilden: Im wesentlichen die Einstellungen und die Ubereinstimmung be-
ziehungsweise nicht Ubereinstimmung der erbrachten Leistung mit den an die Dienstleistung
gekniipften individuellen Erwartungen (vgl. Konzept der ,,Zufriedenheit, c. B. bei van Cam-
pen et al. 1995). Forscherinnen sind libereinstimmend der Meinung, dass dieser Ansatz zahl-
reiche konzeptionelle Schwichen, vor allem aber in der Regel starke methodische Mingel
aufweist, die an dieser Stelle nicht diskutiert werden sollen. Das Ergebnis sind meist sehr ho-
he und aus verschiedenen Griinden verzerrte sowie insgesamt wenig aussagekriftige Zufrie-
denheitswerte aus, weshalb auf diese Untersuchungen auch lediglich kursorisch eingegangen
werden wird (siehe ausfiihrlich dazu die kritische Aufarbeitung und Darstellung von Ergeb-
nissen bei Roth 2002).

U.a. infolgedessen @uBlerte sich auch der Ausschuss fiir wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte der
Vereinten Nationen am 31.8.01 besorgt iiber Pflegemingel und die Menschenrechtssituation von Bewohnern
in deutschen Pflegeheimen (E/C. 12/1Add. 68; vgl. BT-Drs. 14/7398, BT-Drs. 14/7567). Dass derartige Be-
richte bis heute anhalten, belegt z.B. ,DER SPIEGEL’ vom 29.4.2004, der meldete, dass jeder fiinfte Pflege-
bediirftige akut unterernéhrt sei (http://www.spiegel.de/panorama/0,1518,297235,00.html).

Diese Thematik wurde hier aufgrund des engen Zusammenhangs mit Zustdnden der Vernachldssigung und
den damit verbundenen Wirkungen, z.B. als Dekubitus, der Ergebnisqualitit zugeordnet, sie konnte aber
auch als Miéngel der Prozessqualitét aufgefasst werden, was wieder die Problematik der Gliederung von Do-
nebedian verdeutlicht. An dieser Stelle sei vorausschickend auch darauf hingewiesen, dass Forschungsarbei-
ten sich in der Regel auch nicht nach der Strukturierung von Donabedian richten, so dass die folgende Dar-
stellung insofern nicht immer streng dieser Gliederung folgt, etwa bei den Befunden des MDK, die zusam-
menhéngend dargestellt werden oder der Dekubitusprophylaxe, die als Aspekt der Prozessqualitit gleichwohl
im Zusammenhang mit den Pravalenzergebnissen diskutiert wird.




2.2 Methodische Bemerkungen zur Literaturrecherche

Zur Ermittlung des aktuellen Forschungsstandes zur Qualitit in der Pflege und flankierend zur
Primdrerhebung wurde eine national und international angelegte Literaturrecherche durchge-
fiihrt. Dazu konnte wie gesagt auf umfangreiche Vorarbeiten zuriickgegriffen werden,” so
dass im Rahmen des begrenzten Budgets primir eine Aktualisierung des Forschungsstandes
fiir den Zeitraum ab 2000 bis heute angestrebt wurde. Ein weiteres leitendes Kriterium bei der
Literaturrecherche war, die Suche auf empirische Studien, moglichst mit Bezug auf Nord-
rhein-Westfalen,'® zu beschrinken, denn ein wesentliches Kennzeichen der deutschen Fach-
diskussion um Qualitét in der Pflege stellt die Flut, z.T. immergleicher, konzeptioneller und
fachpolitischer sowie juristischer Erorterungen dar, bei einem erheblichen Mangel an empiri-

schen Untersuchungen.

Durchsucht wurden in der Literaturrecherche die einschldgigen Kataloge wissenschaftlicher
Bibliotheken nach nationalen und internationalen Monographien zum Thema (so die Ver-
bundkataloge des Karlsruher Virtuellen Katalogs). Ferner wurden die Fachdatenbanken
MEDLINE und GEROLIT sowie spezielle Datenbanken und Informationsangebote im Inter-
net'' systematisch nach bestimmten Begriffen und Zeichenfolgen durchsucht, wobei grund-
sdtzlich bewusst mit unscharfen Begriffen wie ,Pflege’ gestartet und dann die daraus resultie-
renden Treffermengen nach und nach mittels weiterer Suchstrategien eingegrenzt wurden. Ab
einer handhabbaren Treffermenge von 300 Treffer wurden alle Titel jeweils auf ihre Eignung
fiir die vorliegende Thematik manuell durchgesehen. Grundsétzlich wurde bei der Literaturre-
cherche mit Zeichenfolgen und ergénzenden Freizeichen (* oder ?) oder ,Trunkierung’ gear-
beitet, so dass z.B. bei der Suche nach ,*pflege*’ alle Titel gefunden wurden, in denen die
Zeichenfolge ,pflege’ auftrat, d.h. dass z.B. sowohl ,Kranken-, als auch ,Altenpflege’ aber
auch ,Pflegeheim’ oder ,pflegerisch’ usw. gefunden werden konnte. Aufgrund der damit er-
zielten sehr hohen Treffermenge musste diese nach und nach mittels weiterer Begriffe einge-
schrinkt werden, wie z.B. ,*pflege* und ,*qualit*’, womit alle Titel gefunden wurden, in
denen sowohl die Zeichenfolge ,*pflege*’ als auch ,*qualit*’ vorkam. So ergab beispielswei-
se in der Datenbank GEROLIT die Eingabe des Suchbegriffs ,,Pflege™ 6826 Treffer, der der

»Pflegequalitit™ noch 226 und jener der ,,Dekubitusprivalenz noch 5. Grundsétzlich wurden

Vgl. dazu und zum Folgenden ausfiihrlich die Studien im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend (BMFSFJ): Roth 2001 (Primér- und Sekundéranalysen fiir den ambulanten Bereich)
und Roth 2002 (Sekundiranalysen v.a. fiir den stationdren Bereich).

Dieser regionale Bezug wird in der folgenden Darstellung jedoch notwendigerweise immer wieder aufgege-
ben, weil ansonsten eine unnétig begrenzte Sicht der Dinge die Folge wire und z.T. durchaus auch aus Be-
funden aus anderen Regionen auf die — grundsétzlich vergleichbare — Situation in Nordrhein-Westfalen ge-
schlossen werden kann.

Dies waren insbesondere folgende Seiten (jeweils mit www oder http://): aok.de, awo.org, vincentz.net,
kda.de, drk.de, caritas.de, diakonie.de, vdak.de, bmfsj.de, altenpflege.de, barmer.de.



verschiedene Suchstrategien und Begriffe variiert wie Pflege und ,Mingel’, ,Defizite’, ,Prob-
leme’, ,Skandal’, ,Vernachldssigung’, ,Dekubitus’, ,Druckgeschwiire’, ,ulcera’, ,Stiirze’,
Erndhrung etc. Zuletzt wurden einige ortlich zugdngliche Pflegezeitschriften der aktuellen
Jahrginge 2002 u. 2003, z.T. auch Ausgaben aus 2004,'> manuell durchgesehen, v.a. um be-
sonders aktuelle und ggf. noch nicht in die wissenschaftlichen Kataloge eingegangene Beitri-

ge mit Befunden zur Pflegequalitit aufzuspiiren.

Auf diese Weise und mithilfe der Internetrecherche sollte moglichst auch an schwer zugingli-
che sogenannte ,graue Literatur’ gelangt werden, d.h. Untersuchungen oder Dokumente von
Institutionen oder Verbianden (z.B. auf der kommunalen Ebene), die leider nicht auf dem Weg
iber ,ordentliche’ und allgemein zugéngliche Verlagspublikationen, sondern per spontaner
eigenhindiger Vervielfdltigung und {liber ,Netzwerke’ mehr oder weniger verbreitet werden.
Die Umgehung ordentlicher Verlagspublikationen, die gerade von 6ffentlichen Institutionen
und mit dem Aufkommen des Internets vermehrt aus Kostengriinden betrieben wird, stellt fiir
die Recherche eine besondere und derzeit noch kaum bewdéltigte Herausforderung und inso-
fern auch ein Argernis dar, weil interessante Informationen der wissenschaftlichen Diskussion
vorenthalten bleiben. Auch deshalb muss betont werden, dass mit der folgenden Auswertung
kein Anspruch auf Vollstindigkeit erhoben werden kann. Insgesamt wurden ca. 200 Titel
ausgewdhlt, woraus im folgenden vor allem neuere und zentrale Ergebnisse der Forschung zur
Qualitdt in der Pflege einbezogen werden. Ausgeschlossen wurden im Rahmen dieser Such-
strategie iiberwiegend der Bereich der Pflege in Krankenhdusern, sofern es sich nicht um Ge-
riatrie oder geriatrische Rehabilitation im speziellen handelte, iberwiegend deshalb, weil, z.B.
bei der Problematik Dekubitus, auch vergleichende Arbeiten vorliegen, die auch Krankenhéu-
ser einbeziehen. Erginzend werden frithere einfiihrend genannte Arbeiten (Roth 2001 u.

2002) und die dort diskutierten Ergebnisse herangezogen und an dieser Stelle eingebunden.

2.3 Qualititspriifungen des MDK

An erster Stelle sind wachsende, zusehends differenziertere Informationen aus den Qualitéts-
prifungen des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) zu nennen. Diese Priifun-
gen fanden in den ersten Jahren nach Erlass des PflegeVG v.a. aufgrund bestimmter ,Anlds-
se‘, meist in relativ kleinen Stichproben und regional sowie sektoral mit z.T. sehr unterschied-

licher Héufigkeit statt, wobei der ambulante Bereich zundchst stark unterreprisentiert blieb

12 Dies waren: Pflegezeitschrift, Die Schwester/Der Pfleger, PR-InterNet , Altenpflege, Heilberufe, Pflege, Dr.
med. Mabuse, Pflegen ambulant, Pflege aktuell.



(vgl. BT-Drs. 14/3444; BT-Drs. 14/3592)."* Nachdem bis Ende 2000 erst 6.700 von ca. 20
Tsd. Einrichtungen, also ein gutes Drittel, mindestens einmal gepriift worden waren, waren es
— sicherlich auch infolge 6ffentlichen Drucks und der sogenannten ,Pflegeskandale’ — Ende
2003 schon erheblich mehr, ndmlich 14.500 (www.mds-ev.org, 26.7.2004). Damit waren je-

doch auch nach fast zehn Jahren des Inkrafttretens der Pflegeversicherung erst etwa 54 %

aller ambulanten Pflegedienste und ca. 68 % aller stationdren Pflegeeinrichtungen mindestens
einmal gepriift worden. Dariiber hinaus erfolgten kaum differenzierte Analysen und nur spér-
liche, meist sehr vorsichtige Veroffentlichungen der Ergebnisse dieser Priifungen, wobei kei-
ne auf Nordrhein-Westfalen bezogene Publikationen vorliegen (siche Anmerkung in Fuflnote
13). Zudem gelten diesbeziiglich an anderer Stelle formulierte methodische Einwénde, etwa
bei den eingesetzten Erhebungsinstrumenten in bezug auf die Skalenniveaus und bei der man-
gelnden Berticksichtigung der Messung der Ergebnisqualitit (vgl. Roth 2002: 13 f.). Dieses
wird jedoch mit den iiberarbeiteten Priifanleitungen, die kiinftig zum Einsatz kommen sollen,
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weiter stark verbessert werden.

Bisher wurde aus der Summe der Qualititspriifungen des MDK im wesentlichen eine, im am-
bulanten und stationdren Bereich &hnliche, Rangfolge an Pflegemingeln verdffentlicht (BT-
Drs. 14/3592 vom 9.6.2000: 26; vgl. Roth 2002)."” Danach wurden, als bundesweit einheitli-
cher Trend, in fast allen Pflegeeinrichtungen Defizite bei der Pflegedokumentation gefunden,
und der Pflegeprozess wurde nur selten in all seinen Schritten konsequent und nutzbringend
umgesetzt (Briiggemann 1999: 40). Dazu gehort, dass Biographie und Gewohnheiten der Pa-
tienten nicht ermittelt wurden, dass Ressourcen nicht dokumentiert und damit Verschlechte-
rungen nicht erkannt werden konnen, Pflegeprobleme wurden nicht definiert bzw. uniiber-
sichtlich dargestellt, Pflegeziele fehlen oder sind nicht zu tiberpriifen, die Aussagen der Do-
kumentation sind nicht handlungsanweisend, Eintragungen wurden im voraus oder im nach-
hinein vorgenommen und nicht abgezeichnet, Pflegeberichte fehlen, es findet keine Evaluati-

on der Pflege statt oder Ziele und MaBBnahmen werden nicht angepasst (Briiggemann 1999:

> Einen positiven AusreiBer stellen z.B. die in Baden-Wiirttemberg im ambulanten Bereich flichendeckend
durchgefiihrten Untersuchungen dar, wo zwischen 1997 und 1999 alle Dienste einmal oder mehrfach kontrol-
liert wurden und woraus immerhin auch ein Bericht publiziert wurde (Zenz et al. 1999). Leider liegen dazu
keine Veroffentlichungen aus Nordrhein-Westfalen vor. Nachdem auf Anfragen durch den Verf. (G.R.) keine
Papiere von Seiten des MDK bezogen auf NRW vorlagen, wurde den Verf. im Nachgang zum ersten Be-
richtsentwurf durch die Kommission ein 6-seitiges Memorandum des MDK zur Situation in der stationdren
Pflege vom 8.4.2003 (Machnik/Berg 2003) vorgelegt, das offenbar in Fachkreisen eingeschrinkt verbreitet
wurde, aber nicht im eigentlichen Sinne verdffentlicht wurde. Die dort enthaltenen Ergebnisse auf der Basis
von 139 Qualitdtspriifungen im stationdren Bereich wurden hier nachfolgend eingearbeitet, sofern daraus
weitergehende oder spezielle Erkenntnisse resultieren.

So ein Vortragsmanuskript von Dr. Jiirgen Briiggemann beim DRK Generalsekretariat am 4.5.2004.

Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman-Rho der Rangfolgen der laut MDK héufigsten Pflegeméngel
im ambulanten und stationdren Bereich wurde mit 0,7 und einem Signifikanzniveau von <0,6% errechnet
(Roth 2002).



42). Aus den beschriebenen Defiziten kénnen resultieren: Uberversorgende oder deaktivie-
rende Pflege, diskontinuierliche Pflege, unbemerkte Verschlechterung des Gesundheits-
zustandes und fehlende Intervention bei akuten Ereignissen (Briiggemann 1999: 42). Briig-
gemann kommt aufgrund der MDK-Priifungen zu folgendem Fazit: ,,Haufig fehlen beruflich
Pflegenden grundlegende Kenntnisse, die dazu notwendig sind, einen Pflegeprozess umzuset-
zen und zu dokumentieren* (ebenda). Und: ,,Nur selten ist z.B. erkennbar, dass die verant-
wortliche Pflegefachkraft Rahmenbedingungen dafiir schafft, dass kontinuierlich Pflegevi-
siten von autorisierten und geeigneten Pflegefachkriften durchgefiihrt werden, um die fachli-

che Planung der Pflegeprozesse sicherzustellen und zu tiberpriifen (ebenda: 41).

Neuerdings wurde diese Rangliste der hiufigsten durch die MDK-Priifungen festgestellten
Pflegemiéngel erweitert und differenziert, auch nach Struktur-, Prozess- und Ergebnisquali-
tat.'® Ungeachtet des noch aussehenden ausfiihrlichen Berichtes des MDS und der damit ver-
bundenen Vorldufigkeit (vgl. FuBnote 14) der folgenden Aussagen scheint nach wie vor eine
recht dhnliche Rangfolge der Haufigkeiten der jeweiligen Méngel im ambulanten und statio-
niren Bereich zu verzeichnen. Indes wird durch die erstmalige differenzierte Ausweisung der
jeweiligen Héufigkeiten (die hier nicht im einzelnen aufgezeigt werden konnen) deutlich, dass
in Pflegeheimen im Mittel signifikant eher seltener Miangel vom MDK festgestellt wurden als
im ambulanten Bereich. So gibt es nur wenige, indes durchaus wichtige Bereiche, in denen
der ambulante Sektor signifikant besser abzuschneiden scheint, ndmlich bei der Erndhrung
und Fliissigkeitsversorgung, der Ausrichtung der Dienstplanung am jeweiligen Pflegebedarf,
bei der Ausstattung mit Fachkréften und nicht zuletzt bei Mingeln beim Pflegezustand. Hier
muss jedoch zum einen beriicksichtigt werden, dass in Pflegeheimen iiberwiegend hohere
Pflegebedarfe und damit schwierigere Félle vorliegen und dass bei der ambulanten Versor-
gung in der Regel ,Koproduzenten’, ndmlich Familienangehorige unterstiitzend und kontrol-
lierend mit am Werk sind, so dass unter Umstdnden auch deren Mitwirken fiir den besseren
Pflegezustand verantwortlich sein konnte. Doch miissten hier differenziertere Analysen am
Einzelfall ansetzen, um Wirkungszusammenhinge aufzuzeigen (vgl. dazu unten den empiri-
schen Teil des Gutachtens).

Auch auf der Basis der Kontrollen bis Ende 2003 wurden durch den MDK offenbar — zumin-
dest nach den ersten vorldaufigen Aufstellungen — am héufigsten Méngel bei der individuellen
Pflegeplanung und der fachlichen Steuerung des Pflegeprozesses festgestellt, was bei gut der

Hiélfte der stationdren und fast zwei Drittel der ambulanten Einrichtungen moniert wurde.

' Basierend auf einem Vortragsmanuskript von Dr. Briiggemann vom 4.5.2004, aus dem im folgenden auf-
grund des noch nicht verdffentlichten Gesamtberichtes — dieser wird fiir Oktober erwartet — nur einige
Grundlinien aufgezeigt werden konnen, wobei zu beriicksichtigen ist, dass diese Aussagen entsprechend vor-
ldufige sind.



Weiter wurden (fast dhnlich haufig) Pflegeergebnisse nicht {iberpriift oder es erfolgte keine
Anpassung an die Pflegeplanung. Etwa die Hélfte der untersuchten Pflegeeinrichtungen plan-
te keine individuellen Pflegemalnahmen, es fehlten differenzierte Aussagen zu Ressourcen
und Defiziten der Pflegebediirftigen und Prophylaxen wurden nicht beriicksichtigt. Bei knapp
der Halfte der Pflegeeinrichtungen war die Dekubitusprophylaxe und -therapie und die Ernéh-
rung sowie Fliissigkeitsversorgung nicht sachgerecht,'” wobei diesbeziiglich die ambulanten
Dienste deutlich hdufiger Miangel aufwiesen, was ebenso fiir die hier viel hdufiger fehlenden
Angaben zur Biographie zutrifft. Dazu passt auch, dass etwa ein Drittel der gepriiften Pfleg-
einrichtungen offenbar nach wie vor keine Pflegeanamnese erstellt hatte. Ahnlich hiufig wa-
ren Verantwortungsbereiche nicht geregelt, die Einrichtungen arbeiteten nicht nach Hygiene-
standards und —plénen, es lag kein Fortbildungsplan vor und regelmifBige Angaben zu Verén-
derungen etc. fehlten im Bericht. Nicht selten bemingelte der MDK in seinen Priifungen auch
die sachgerechte gerontopsychiatrische Versorgung und eine fehlende Pflegeanamnese. Des
weiteren fehlten Maflnahmen der internen Qualitdtssicherung und den Berichten war kein
situationsgerechtes Handeln bei akuten Ereignissen zu entnehmen. Weniger hdufig wurde
dagegen ein ,nicht angemessener Pflegezustand’ gefunden (in nicht ganz jeder fiinften statio-
ndren und etwa jeder zehnten ambulanten Einrichtung) und ebenso eher selten wurden fehlen-
de Pflegefachkrifte oder die mangelnde Fortbildung beméngelt. Aus dem oben genannten
kurzen Memorandum des MDK zur Situation in der stationdren Pflege (basierend auf Quali-
titspriifungen in 136 Einrichtungen) kann ergdnzend gesagt werden, dass nachts und am Wo-
chenende nur in ca. der Hélfte der Pflegeheime eine ausreichende Versorgung festgestellt
werden konnte. Zudem stimmt der Befund des MDK bedenklich, dass in ca. 1/3 der Fille in
nordrhein-westfélischen Pflegeheimen, bei denen eine regelmiBige oder dauerhafte freiheits-
einschrinkende oder freiheitsberaubende MaBnahme durchgefiihrt wurde, keine schriftliche

Einwilligung oder richterliche Genehmigung vorgelegt werden konnte.

Zwar unterstreichen die bisher vom MDK nur sporadisch und nicht sehr ausfiihrlich publizier-
ten Beschreibungen und Auflistungen von Miéngeln, dass Pflegeméngel durchaus in etwa je-
der zweiten Einrichtung mehr oder weniger gravierend vorkommen, differenzierte Beschrei-
bungen und die Hintergriinde wie Ursachen und Wirkungen unterschiedlicher Pflegequalité-
ten sind damit jedoch nicht ausreichend zu leisten. So bleibt damit zunichst noch unklar, in-
wiefern und in welchem Ausmal} etwa die — fachlich unverzichtbare — Vernachldssigung der
Pflegeplanung oder die mangelnde Erfassung von Ressourcen und Defiziten der Pflegebediirf-

tigen, eine fehlende Pflegeanamnese, Dokumentation etc. dem Wohlergehen der Pflegebe-

"7 Dazu wurden in dem genannten 6-seitigen Memorandum des MDK aus NRW i#hnliche Aussagen gemacht,
z.B.: ,,In einer Reihe von Einrichtungen wurde festgestellt, dass mit solchen Situationen (gemeint war die Er-
ndhrungs- und Fliissigkeitsaufnahme bei dahingehend eingeschrinkten Personen, Anm. G.R.) nicht sachge-
recht umgegangen wurde.
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diirftigen und der Ergebnisqualitit abtréglich sind und etwa zur erhdhten Mortalitét etc. fiih-

ren.

2.4 Befunde aus der Heimaufsicht

Nach wie vor eher diirftig zeigen sich die 6ffentlich zugidnglichen Informationen aus den tra-
ditionell primir an der Strukturqualitit (bauliche und personelle Verhiltnisse) orientierten
Kontrollen oder Untersuchungen der Heimaufsicht, wenngleich auch hier infolge einiger
,Pflegeskandale’ in jlingerer Zeit verstirkte Anstrengungen zu verzeichnen sin. Dabei werden
offenbar neben der Pflegedokumentation verstirkt auch Aspekte der Zustinde der Bewohner

und der Ergebnisqualitit einbezogen und es wurden erste Berichte publiziert.'®

Nach einem Bericht aus Bayern (Bayerische Staatsregierung 2001: 63 ff.) wurden bei insge-
samt 3.500 zwischen Mai 1997 und September 2000 durchgefiihrten Priifungen (davon ca.
zwei Drittel routinemiBig und 62 % unangemeldet) in 1.908 Fillen Miangel beanstandet, d.h.
in gut der Hilfte der Fille, wobei jedoch Wiederholungspriifungen einbezogen sind." Be-
mingelt wurden ,,im wesentlichen organisatorische Probleme wie die Pflegedokumentation,
Dienstpléne, Personalausstattung, bauliche Méngel sowie Méngel in der Pflege und Hygiene
(Bayerische Staatsregierung 2001: 64). Schwerwiegende Konsequenzen wie die SchlieBung
von Pflegeheimen wurden deshalb auch nur in 6 Féllen innerhalb von fiinf Jahren angeordnet.
Allerdings wurden Aspekte der Ergebnisqualitdt offenbar eher nachrangig gepriift, zumindest

finden sich in dem Bericht dazu kaum entsprechende Hinweise.

Laut Ergebnissen der Hamburger Heimaufsicht, die seit 1998 jéhrlich bei etwa 19 % der
Pflegeheime intensive Regelbegehungen durchfithrte (LT-Drs. 16/5998: 46),%° wurden Pfle-
gedefizite aufgrund zu geringen Personalvolumens des Heimes, Qualifikationsdefizite beim
Personal, verweigerte Herausgabe von Geschéftsunterlagen nach § 9 HeimG, bauliche Mén-
gel, keine sachgerechten Dokumentationen, Annahme von Spenden bereits vor Erteilung einer
Ausnahmegenehmigung durch die Heimaufsicht, rechtswidrige Erhebung von Sicherheits-
leistungen durch die Heimtridger, Erhebung von Zuschlédgen fiir Einzelzimmer und die Video-

iiberwachung durch den Heimtréger bemingelt (ebenda). Daraufhin wurden nach Beratungen

Neben den folgenden Ergebnissen sind dazu Forschungsprojekte beim Bundesministerium fiir Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend im Gange, deren Ergebnisse jedoch bei Redaktionsschluss noch nicht oder noch
nicht zitierfahig vorlagen.

Ein dhnlicher Durchschnittswert scheint laut den in der vorigen FuBinote genannten Forschungsberichten in

den iibrigen Léndern — bei erheblicher Streuung — vorzuliegen.

? Die dort angegebene Quote aller Begehungen von 97 % ist irrefiihrend, weil darin auch wiederholte Bege-

hungen aufgrund der bei den Regelbegehungen festgestellten Méngel einbezogen sind.
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in 41 Fillen Anordnungen zur Méngelbeseitigungen vorgenommen (ebenda). Auch der Ham-
burger Bericht enthilt nur wenige differenzierte Angaben zur Pflegequalitit und ein Uberge-

wicht politischer und rechtlicher Ausfiithrungen.

Eine recht kurze Dokumentation wurde in Schleswig-Holstein im Jahr 2001 prasentiert (LT-
Drs. 15/1174), in der ungeachtet der pauschalen Angabe der Summe der Beanstandungen im
tibrigen auf die Berichte des MDK verwiesen wird. So wurden bei einem Drittel der unter-
suchten Pflegebediirftigen Pflegeschdden gefunden. Typische Schédden seien z.B. Dekubitus,
Kontrakturen und Mangelerndhrung (LT-Drs. SH 15/972: 6).

In einer bereits 1999 veroffentlichten Studie der Duisburger Heimaufsicht wurde angegeben,
dass 3,3 % der gesamten Zahl und 11,5 % der als stindig bettlédgerig angegebenen Heimbe-
wohner Dekubitus oder Fersennekrosen aufwiesen (Martin/Behler 1999). Dariiber hinaus
wurden bei einer im Jahr 2001 durchgefiihrten Wiederholungspriifung aller 41 Pflegeheime
schwerpunktmifig Hygienestandards tiberpriift (Martin/Behler 2001). Im Vergleich zu 1998
konnte ein erheblicher Fortschritt festgestellt werden, so verfiigten nunmehr 71 % iiber einen
Hygiene-Verantwortlichen (1998: 15 %), 54 % fiihrten eine desinfizierende Textilreinigung
durch und 34 % verfiigten liber Hygieneplédne fiir pflegeheimrelevante Infektionen. Dariiber
hinaus konnte eine Intensivierung des Dekubitusmonitoring und eine Senkung der Dekubitus-
rate auf 1,5 % aller Bewohner festgestellt werden (Martin/Behler 2001).

Heudorf/Hentschel (2000) fanden bei Untersuchungen durch das Gesundheitsamt in Frankfurt
zwischen 1989 und 1998 heraus, dass zunéchst keines der 31 Alten- oder Pflegeheime einen
Reinigungs-, Desinfektions- oder Hygieneplan vorhielt. Bis 1989 lagen dagegen in 29 Hei-
men Reinigungs- und Desinfektionspldne und in mehr als der Hélfte der Heime entsprechende
Hygieneplidne vor. Weitere sind in Arbeit. Die Ausstattung mit Héndedesinfektionsmittel-
spendern, die Anwendung von Desinfektionsmitteln und die allgemeinen Kenntnisse iiber
Desinfektion und Sterilisation konnten deutlich verbessert werden, 1998 hatten 24 (von 39)
Heimen empfohlene Hygieneschulungen fiir das Personal durchgefiihrt und in den Kiichen
liegen inzwischen in fast allen Einrichtungen Reinigungs- und Desinfektionsplidne und in zu-
nehmendem Malle auch Hygienepldne vor. Nach den Erkenntnissen aus diesen Untersuchun-
gen bestehen jedoch im Tragen von Privat- statt Berufskleidung und einer oft erheblichen
Unsicherheiten im Umgang mit Methillin-resistenten Staphylococcus aureus (MRSA) derzeit

noch Hauptprobleme.

2.5  Aspekte der Strukturqualitit

In Nordrhein-Westfalen waren zum 15.12.2001 insgesamt 459 Tsd. Menschen pflegebediirftig
nach SGB XI, wovon knapp 232 Tsd. oder 50,4 % zu Hause durch selbst beschaffte Hilfen
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gepflegt wurden und Pflegegeld in Anspruch nahmen; 92 Tsd. oder 20 % erhielten Pflege
durch ambulante Pflegedienste und 135 Tsd. oder 29,5 % wurden ,vollstationér’ (v.a. in Pfle-

geheimen) gepflegt.”'

Fast die Hilfte (49 %) der Pflegebediirftigen wurde in die Pflegestufe I nach SGB XI einge-
stuft, 38,4 % in Stufe Il und 12,5 % in Stufe I1I. Erwartungsgemil waren in der ,stationédren’
Pflege nur 32 % der Pflegebediirftigen in der Stufe I, 47 % in der Stufe II und 21 % in der
Stufe III, wihrend im ambulanten Bereich nur sehr wenig mehr Pflegebediirftige in der Stufe
IT und IIT und etwas weniger in der Stufe I gepflegt wurden als im Durchschnitt. Die Beein-
trachtigungen, die zur Pflegebediirftigkeit fiihren, sind neben kdrperlichen Leiden zum erheb-
lichen Teil auf Verluste der geistigen Kompetenzen oder sogenannte ,gerontopsychiatrische*
Verianderungen zuriickzufiihren: Diesbeziiglich werden laut Befragungen der Privathaushalte
von Pflegebediirftigen fiir 63 % in der Stufe 111, 47% der Stufe II, 40% der Stufe I Beeintréich-
tigungen angegeben (Schneekloth/Miiller 2000: 48).

Dem stehen in Nordrhein-Westfalen laut Pflegestatistik Ende 2001 insgesamt 158 Tsd. Be-
schiftigte in Pflegeeinrichtungen gegeniiber, wovon 119 Tsd. in Pflegeheimen und 39 Tsd. in
ambulanten Pflegediensten arbeiteten. Hierbei muss beriicksichtigt werden, dass im stationa-
ren Bereich nur ca. 43 % vollzeitbeschiftigt waren (in Deutschland waren es zum gleichen
Zeitpunkt 46 %), im ambulanten Bereich waren dies 32 % (in Deutschland 30 %). Leider ist
es nach den vorliegenden Daten der Pflegestatistik durch die ungenaue Abfrage des Beschif-
tigungsumfanges nicht moglich, Vollzeitdquivalente auszurechnen und entsprechend Betreu-
ungsrelationen auch nur annihernd auszuweisen.”> Nach den Daten aus 27 cher mit einer ii-
berdurchschnittlichen Strukturqualitit ausgestatteten und damit nicht fiir die Grundgesamtheit
repriasentativen Pflegeheimen in Nordhrein-Westfalen schwankt die Betreuungsrelation (Pfle-
gebediirftige pro Betreuungskraft) zwischen einem Minimalwert von ca. 1,7 und tiiber 4, bei
einem Durchschnitt von 2,5-2,7. Zugrunde gelegt wurden Vollzeitdquivalente mit oder ohne
Zivildienstleistenden (vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002: 38). Im Vergleich dazu liegt der von
Infratest in der letzten aktuellen reprdsentativen Erhebung fiir Deutschland ermittelten Wert
bei 2,6 (inkl. Zivildienstleistende).

Im ambulanten Bereich spielt fiir die wahrgenommene Pflegequalitit aus der Sicht der Pfle-
gebediirftigen insbesondere die Betreuungsrelation eine wichtige Rolle, d.h., dass jeweils

moglichst wenig verschiedene Pflegekrifte eine derartig personliche und intime Leistung bei

*I' Nach den bereitgestellten Informationen des Landesamtes fiir Datenverarbeitung und Statistik des Landes

Nordrhein-Westfalen, LDS, Pflegestatistik nach SGB XI.

Ferner muss beriicksichtigt werden, dass in Nordrhein-Westfalen laut Pflegestatistik im stationdren Bereich
nur etwa 87 %, im ambulanten Bereich ca. 63 % des Arbeitsanteils der Beschéftigten auf den Bereich des
SGB XI entfiel.

22
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der Klientin wahrnehmen. Nach einer Befragung von 533 Mitarbeiterinnen aus 107 ambulan-
ten Pflegediensten in ganz Deutschland waren im Jahr 2001 im Mittel pro Monat 4 Pflege-
kréfte je versorgten Pflegebediirftigen tdtig, durchaus nicht selten lagen hohere Werte aber
auch bei 10 bis 15 Kriften, im Extrem sogar bei kaum zu glaubenden Wert von 30 (vgl. Roth
2001: 309 f.). Eine Auswertung der Antworten der in diesem Sample vertretenen 79 Beschéf-
tigten aus allerdings nur 15 Pflegediensten aus Nordrhein-Westfalen zeigt, dass diesbeziiglich
keine signifikanten Abweichungen bestanden.”> Umgekehrt kamen auf einen Beschiftigten
(Vollzeitaquivalente) im Mittel 5-6 Pflegebediirftige, bei einer Streuung von knapp 3 bis 10,
der Extremwert lag sogar bei 25, wobei diese Zahlen aufgrund des jeweils sehr unterschiedli-
chen Leistungsspektrums und der heterogenen Leistungsintensitit mit Vorsicht zu bewerten
sind. Auch hier waren im tibrigen keine Unterschiede zu verzeichnen, wenn die Werte aus
Nordrhein-Westfalen mit jenen aus Deutschland insgesamt verglichen werden, wobei auf-
grund der geringen Fallzahl der Stichprobe aus NRW die darauf basierenden Aussagen mit

einer gewissen Unsicherheit behaftet ist.

Auch in Pflegeheimen stellt die recht hohe Personalfluktuation pro Bewohner ein Problem der
Pflegequalitit dar: Im Durchschnitt waren laut einer Erhebung in 27 ausgewéhlten Pflegehei-
men (mit einer eher iiberdurchschnittlichen Strukturqualitit) in Nordrhein-Westfalen je Be-
wohner innerhalb eines Zeitraums von 10 Tagen insgesamt 14 Mitarbeiter beschiftigt. Jeder
von ihnen fiihrte im Mittel 15 MaBnahmen mit einem Gesamtumfang von knapp einer Stunde
durch (Wingenfeld/Schnabel 2002: 96). In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, dass
kaum qualifikationsbezogene Unterschiede bei den jeweiligen Leistungsstrukturen der Mitar-
beiter zu erkennen waren (Wingenfeld/Schnabel 2002: 115 ff.), was thematisch im Rahmen

der Prozessqualitét weiter vertieft werden soll.

Insgesamt weist die Pflegestatistik hinsichtlich der Qualifikation der Beschiftigten flir die
hier v.a. interessierenden Beschiftigten mit iiberwiegenden Pflegetitigkeiten im stationdren
Bereich nur etwa 46 % Fachkrifte im Sinne des SGB XI aus (in Deutschland waren es zum
gleichen Zeitpunkt 45,5 %), im ambulanten Bereich waren es hier 57 % (in Deutschland
62 %) (Tabelle 1).

2 Wie bei der urspriinglichen Untersuchung (vgl. ausfiihrlich: Roth 2001) wurden bei dieser ,Sonderauswer-
tung’ nichtparametrische Vergleiche der beiden Gruppen (Mann-Whitney-U-Test u. Chi-Quadrat-Test) unter
Verwendung von SPSS (aktuelle Version: 12.0) durchgefiihrt.
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Tabelle 1: Berufsabschluss der Beschiftigten in
Pflegeeinrichtungen nach SGB XI in Nordrhein-Westfalen in v.H. (15.12. 2001)

Stationdr Ambulant
Gesamt |Vollzeit| Teilzeit| Gesamt |Vollzeit| Teilzeit
Altenpflegerinnen und Krankenschwestern 46,0 59,1 36,2 57,1 69,4 51,7
Alten- und Krankenpflegehelferinnen 11,5 10,9 12,9 10,1 10,7 10,0
Sonstige soziale, gesundheitliche u. pflegerische
Berufe 13,5 12,4 15,5 15,6 11,0 18,6
Sonstige Berufe 12,6 8,6 16,4 10,2 6,1 12,4
Ohne Berufsabschluss oder in Ausbildung 16,4 9,0 19,0 7,1 2.9 7,4

Berticksichtigt sind in ambulanten Pflegediensten Beschiftigte mit iiberwiegender Tatigkeit in der Grundpflege und Pflegedienstleitungen,

jedoch ohne diejenigen, die vorwiegend in der Geschéftsfilhrung tétig sind; im stationdren Bereich sind diejenigen mit iiberwiegender Be-

schéftigung in ,Pflege und Betreuung’ ohne solche mit iiberwiegender Beschéftigung in ,sozialer Betreuung’ etc. enthalten. Mehrfachzah-

lungen moglich bei Personen, die sowohl im Pflegedienst als auch im Pflegeheim beschéftigt sind (mehrgliedrige Einrichtungen) wurden
doppelt gezihlt.

Quelle: Eigene Berechnung nach Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW

Entsprechend der oben skizzierten stark streuenden Betreuungsrelationen weichen auch die
Pflegesiitze nach Pflegestufen stark voneinander ab (Tabelle 2).** Die Streuung der Pflegesiit-
ze wird deutlicher, wenn die Tageswerte in Monatswerte umgerechnet werden, die in der Stu-
fe I ungefdhr zwischen 608 und 2.000 € lagen (und damit hier und da noch erheblich unter
dem maximalen Leistungsniveau der Pflegeversicherung von 1.023€). In der Stufe II betrugen
die Pflegekosten ca. zwischen 760 und 2.281€ (das Leistungsniveau der Pflegeversicherung
betrdgt 1.279€) und in der Stufe III ca. zwischen 1.369 und 3.042€ (Leistungen der Pflegever-
sicherung reichen hier i.d.R. nur bis 1.432€). Im Vergleich waren die Mittelwerte der Pflege-
sdtze in Deutschland in der vollstationdren Pflege insgesamt in der Stufe I mit 39€ pro Tag
und Person etwas hoher, in der Stufe II dagegen niedriger, dort betrugen sie nur 52€ und in
der Stufe III sogar nur 66€, also immerhin 7,6% niedriger als im Durchschnitt in NRW.

#* Dazu u. zur Heimkostenentwicklung in NRW u. in Deutschland s. auch: Roth/Rothgang 1999.
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Tabelle 2: Vergiitung in der vollstationiiren Pflege
in Nordrhein-Westfalen in Euro pro Person und Tag (15.12.2001)

Pflegeklasse 1 Pflegeklasse 2 | Pflegeklasse 3 |

Haufigkeiten in den Vergiitungsgruppen (N=1656)
von...bisunter... Inv.H. | von..bisunter.. Inv.H. | von..bisunter.. Inv.H.

unter 20 0,1 unter 20 0,0 unter 45 04
20-25 0,4 20-25 0,0 45-50 0,2
25-30 2,1 25-30 0,1 50-55 1,6
30-35 16,3 30-35 0,4 55-60 4,1
35-45 74,6 35-45 5,6 60-65 10,4
45-55 2,1 45-55 59,4 65-75 64,7
55-65 1,3 55- 65 29,8 75-85 13,9

65 und mehr 3,0 65 -75 1,8 85 -100 2,5
-- - 75 und mehr 3,0 100 und mehr 2,0

ohne Angabe 0,2 ohne Angabe 0,1 ohne Angabe 0,0
Gesamt 100 Gesamt 100 Gesamt 100

Mittelwerte
38 54 71

Quelle: Eigene Berechnung nach Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW

Ein weiteres Kriterium der Strukturqualitdt stellt die Gréfle der Pflegeeinrichtungen dar, weil
man allgemein davon ausgeht, dass kleinere und ,iiberschaubare’ Einrichtungen weniger ano-
nym und familidrer oder ,heimeliger’ sind und sich die Dienstleistung Pflege mit ihrem be-
deutenden Anteil sozialer und kommunikativer Aspekte in diesem Sinne qualitativ hochwerti-
ger erbringen lésst (vgl. Dettbarn-Reggentin/Wallrafen-Dreisow 2004). Es wird jedoch auch
diskutiert, dass sich grofere Einrichtungen u.U. professioneller oder technisch und fachlich
anspruchsvoller realisieren lassen konnten, so dass unter Umsténden eine gewisse Mindest-
grofBe ratsam wére, wie dieses auch zuweilen politisch vorgegeben wird. Diese Frage wird an
anderer Stelle weiter zu vertiefen sein. Laut Pflegestatistik haben die Pflegeheime in NRW im
Durchschnitt 81,7 Plitze, die privatgewerblichen Trager haben mit 58,6 Pldtzen eher kleinere
Heime, die der gemeinniitzigen Tréger, darunter v.a. die 6ffentlichen Trager mit durchschnitt-
lich 106 Plitzen, eher groBere Heime (Tabelle 3). Insgesamt liegt die durchschnittliche Grof3e
— bei einer groBen Streuung — von Pflegeheimen nach SGB XI in Nordrhein-Westfalen deut-
lich hoher als der Bundesdurchschnitt von 66 Pldtzen. Damit ist das politisch gesetzte Ziel der
kleinrdumigen wohnortnahen Versorgung in Nordrhein-Westfalen noch nicht erreicht. Jedoch
ist im Vergleich zu fritheren Jahren ein Trend einer abnehmenden Grofle erkennbar, so war
Ende 1998 noch eine mittlere Grofle von 92,6 Pldtzen je Einrichtung in NRW festzustellen
(vgl. Eifert et al. 1999), Ende 1999 laut Pflegestatistik 88 Plitze (Pflegestatistik NRW).
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Tabelle 3: Grofie der Pflegeheime nach SGB XI
in Nordhrein-Westfalen nach Grofienklassen (15.12.2001)

Pflegeheime
mit ... bis ... verfiigbaren Plétzen Anzahl In v.H.
1-10 41 2
11-20 206 11
21-30 135
31-40 109
41-50 86
51-60 138
61 - 80 260 14
81-100 277 15
101 - 150 431 23
151 -200 121
201 - 300 35
301 und mehr 10
Insgesamt 1849 100

Quelle: Eigene Berechnung nach Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW

Neben der GroBe ist auch die Art der Zimmer (Einzelzimmer, GroBe, Ausstattung, Selbstbe-
stimmung iiber die Gestaltung etc.) in Pflegeheimen eine von hoher Bedeutung fiir die Ge-
samtqualitdt, was ohne weiteres plausibel und bekannt ist (vgl. z.B. Hiussler-Szepan 1998;
Schonberger 1998). Zwar sind Pflegeheime, trotz aller Kritik an der leider immer noch héufi-
gen Ausrichtung an einem iiberholten Konzept der Klinik, keine ,totalen Institutionen’ im
Sinne von Goffman, der geringe Anteil an Einzelzimmern ist jedoch bei einem augenfélligen
und erwiesenen Zusammenhang von Selbstbestimmung und Selbsterhaltung nach wie vor
prekir. Die allgemeine Gefahr der Entmiindigung von Bewohnern durch die Institution Pfle-
geheim ist — ebenso wie die negativen Konsequenzen einer iibermédfigen Hilfe — bekannt,
namlich der Verlust der Selbstindigkeit und damit der Selbsterhaltung in allen Lebensberei-
chen, was mit hoher Wahrscheinlichkeit zum vorzeitigen Ableben fithren kann (dazu unten

mehr).

Nach der Pflegestatistik haben die Pflegeheime in Nordhrein-Westfalen insgesamt knapp die
Hiélfte ihrer Pliatze in Einzelzimmern, der Rest entfdllt {iberwiegend auf Zweibettzimmer,
Zimmer mit noch mehr Betten gibt es kaum noch (Tabelle 4). Dabei weist das Angebot der
Pflegeheime in Nordrhein-Westfalen einen leicht h6heren Anteil an Einzelzimmern aus als
der Durchschnitt in Deutschland. Unterschieden nach Trigern zeigt sich, dass vor allem die
freigemeinniitzigen Einrichtungen verhéltnisméfig mehr Einzelzimmer in Pflegeheimen an-
bieten, wobei vor allem die privatgewerblichen Triger mit einem Anteil von nur gut einem

Drittel Einzelzimmer deutlich abfallen.
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Tabelle 4: Art der verfiigbaren Plitze in der vollstationéiren Pflege
nach SGB XI in Nordrhein-Westfalen und in Deutschland (15.12.2001)

NRW Deutschland
Privatgewerb- Freigemein-  Offentliche

Verfligbare Plitze Insgesamt | liche Triger  niitzige Triger Triger
in 1-Bett-Zimmern 49,9 35,4 54,5 442 46,8
in 2-Bett-Zimmern 46,3 58,6 42,5 50,8 47.5
in 3-Bett-Zimmern 1,3 3,8 0,6 2,5 2.9
in 4 und mehr-Bett-Zimmern 0,1 0,2 0,1 0,2 0,5
zusammen 97,7 98,1 97,6 97,7 97,6

Quelle: Eigene Berechnung nach Landesamt fiir Datenverarbeitung und Statistik NRW

2.6  Aspekte der Prozessqualitit

Die hiufig mangelhafte Prozessqualitit in der Dauerpflege vorwiegend idlterer Menschen
wurde schon oben durch die Priifergebnisse des MDK nachdriicklich aufgezeigt, der anhal-
tende und vielfache Mingel bei der Art der Durchfiihrung der Pflege fand.*> Diese Ergebnisse
unterstreichen, dass Pflegekrifte hiufig gravierende Defizite bei der Kenntnis grundlegender
bewohner- oder patientenbezogener Informationen haben, angefangen bei den gesundheitli-
chen, korperlichen und psychischen Zusténden, iiber die mangelnde Kenntnis biographischer
Daten oder Lebensgewohnheiten bis hin zum jeweiligen Ess- und Trinkverhalten sowie der
unmittelbaren medizinischen und pflegerischen Interventionen wie der Lagerung, der Medi-
kamenteneinnahme etc.. Dabei kann hier zundchst dahingestellt bleiben, inwiefern solche
,Pflegefehler’ auch zu einem schlechten Gesamtergebnis oder adversen Effekten bei den Pfle-

gebediirftigen flihren.

Laut Erhebungen von Infratest und Niehorster et al. (1998: 81) wiesen nur etwa die Hélfte der
Einrichtungen Instrumente der Dokumentation auf, die explizit einer pflegerischen Einschét-
zung dienen und ein qualifiziertes pflegerisches Assessment, eine systematische Einschétzung
von Bewohnerpotentialen und Problemen, war in den Heimen die Ausnahme (ebenda: 82).
Danach verwandten lediglich ca. 20 % der Pflegeheime besondere Instrumente zur kontrol-
lierten Beurteilung des Pflegebedarfs (vgl. Niehorster et al. 1998: 69). Hinzu kommt, dass die
gingigen auf dem Markt angebotenen Dokumentationssysteme mit ihren groben Kategorien
viel zu ungenau waren, so dass sie flir die Problem- und Ressourcenermittlung, Zielbestim-

mung, Planung, Dokumentation und Evaluation im Sinne einer Qualititssicherung ungeeignet

¥ Weitere Befunde zur Prozessqualitit finden sich auch im folgenden Teil bei den Aspekten der Ergebnisquali-
tat (vgl. Bemerkungen in Fuf3note 8).
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erschienen (Niehorster et al. 1998: 119). Nicht zuletzt fehlte den Pflegekriaften hiufig das
Wissen und die Einsicht in eine sinnvolle Anwendung von Dokumentation und Pflegepla-
nung: ,,Die Bedeutung von ,Messung’ fiir die genaue Zustandsbeschreibung und die Evaluati-
on von Verdnderungen, die durch auf das Individuum abgestimmte Pflegemaflnahmen er-
reicht worden sind, ist in der Pflegepraxis noch fremd. Die intuitive Vorgehensweise wird der
geplanten Pflege vorgezogen. Zudem steht die ,Problem-’ aber nicht die Potentialerkennung
noch eindeutig im Mittelpunkt der bisherigen Bemiihungen um die pflegerische Klientenein-

schiatzung und Diagnostik* (ebenda).

Dem entspricht grundsitzlich, dass in der ambulanten Pflege Beschiftigte, die in ganz
Deutschland befragt wurden (N=533) zwar — ebenso wie in der genannten Infratest-Erhebung
— weit iiberwiegend (ca. 80 %) die umfassende Ermittlung der Bedarfe der Pflegebediirftigen
zwar bejahen, konkrete Fragen, ob Defizite und Ressourcen von Pflegebediirftigen im Rah-
men systematisch und methodisch kontrolliert ermittelt wiirden (Assessment), bejahten jedoch
nur 17 %, nur 25 % gaben an, umfassend liber Reha- und Aktivierungsmoglichkeiten infor-
miert zu sein und ein dhnlicher Anteil bestdtigte das Vorliegen drztlicher Unterlagen (Roth
2001: 287 f.). Auch herrscht im ambulanten Pflegesektor sowohl bei der — im Mittel knapp
eine Stunde dauernden — Erstberatung® als auch bei der Pflegedokumentation eine haufig
schematische und defensive Orientierung an standardisierten Leistungen vor, die sich in ho-
hem MaBe nach den Erstattungen und Anforderungen von Kostentrdgern und jenen der Ein-
richtung richten (vgl. Roth 2001).”” RegelmiBig erfasst und dokumentiert wurden von den
befragten ambulanten Pflegekriften nach eigener Einschitzung™ grundlegende Bereiche wie
Stammdaten der Pflegebediirftigen, Durchfiihrungs- und Leistungsnachweise, Medikamenten-
und Injektionspldne sowie MaBlnahmen der Grund- und Behandlungspflege, wo kaum Ein-
schrinkungen vermeldet werden. Durchgehend in Pflegedokumentationen enthalten sind auch
Pflegeberichte, Hinweise zu érztlichen Verordnungen, eine Pflegeanamnese, die Ableistung
von Modulen nach dem SGB XI und Vermerke zu den Problemen und Féhigkeiten der Patien-
ten. Hier liegt die uneingeschrinkte Bejahung (Wert 1 auf einer Skale von 1-6) zwischen 60
und 70 % (Roth 2001: 292). Einige Bereiche der Pflegedokumentation erhalten relativ gerin-
gere Zustimmungswerte, was zum Teil darin begriindet sein kann, dass hierfiir kein Bedarf

gesehen wird: Eher selten wird die Unterstlitzung und Anleitung der Laienpflege dokumen-

* In der gesamtdeutschen Stichprobe sind keine sign. Unterschiede der Angaben aus Nordrhein-Westfalen zu

verzeichnen. Etwa 20 % der Beschiftigten ambulanter Pflegedienste sagen, die Erstberatung daure nur weni-
ger als 40 min., nur 4,4 % sagen, sie wihre zwischen 90 u. 180 min. (Roth 2001: 275 f.)

Vgl. dazu und zum Folgenden auch eine kleinere regionale Untersuchung in Wuppertal, die diesbeziiglich
grundsitzlich dhnliche Ergebnisse zeigt, jedoch in der Fallzahl und regional begrenzt ist (Boucsein/Grunow
2002).

Jedoch ist hier aufgrund des Einflusses sozialer Erwartungen bei den Antworten von einer positiven Verzer-
rung auszugehen.
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tiert, was 18 % verneinen (Werte von 4-6), 9 % antworten dazu mit “weil} nicht”; ferner ver-
neinen 9 % das Fiihren von Bilanzen zur Fliissigkeitsaufnahme (Werte von 4-6); dhnlich viele
verneinen die Dokumentation von Zielen, geplanten MaBnahmen und Erfolgskontrollen, die
Dokumentation sozialer Betreuung, die Existenz von Uberleitungsbogen und Lagerungspline.
Zahlreiche weitere Befunde lielen sich hier anfligen (vgl. ausfiihrlich: Roth 2001).

Insgesamt zeigen einige exemplarische Auswertungen dieser Erhebung, dass die Beschiftig-
ten ambulanter Pflegedienste in Nordhrein-Westfalen die Qualitét ihrer Dienste eher schlech-
ter einschitzen als ihre Kollegen in Deutschland:* So wird z. B. in NRW von 55 % der 95
dazu antwortenden Pflegekrifte bejaht, dass es generell Mangel im Pflegedienst gebe, in
Deutschland sind es lediglich 42 % von 371 antwortenden Beschéftigten. Ebenso fillt in
NRW die Bewertung der Pflegedokumentation durch die Beschiftigten ambulanter Dienste
eher schlechter aus als im iibrigen Deutschland, hier fehlen z. B. signifikant hdufiger drztliche
Unterlagen in der Pflegedokumentation und die Abstinde der Uberpriifung der Pflegedoku-
mentation sind signifikant grofer, denn diese finden im Median im {ibrigen Deutschland etwa
einmal im Monat, dagegen nur alle 2 Monate in den aus NRW antwortenden Pflegediensten
statt. Ahnliche Miingel gelten fiir die Anwendung von Pflegevisiten, was insgesamt von 42 %
der 499 dazu antwortenden Pflegekrifte voll bejaht wird; 20 % verneinen eher, dass dieses
Instrument in ihrem Pflegedienst zum Einsatz komme, 9,4% antworten mit “weil} nicht” und
6,4% iibergehen diese Frage.”® Wenn Visiten durchgefiihrt werden, betragen die Zeitabstéinde
im Mittel (Median) in NRW 90 Tage und im iibrigen Deutschland 75 Tage, wobei die Unter-
schiede in diesem Fall nicht signifikant ausfallen. Hierbei muss jedoch einschrinkend gesagt
werden, dass in der gesamten Stichprobe von 107 Diensten und 533 Beschiftigten nur 99 Be-
schiftigte aus 15 Diensten aus NRW stammen. Aus dieser Untersuchung und aus der von
Boucsein/Grunow (2002) lassen sich dennoch zahlreiche weitere Hinweise zu Méngeln bei
der Qualitdt der Pflegeprozesse in der ambulanten Pflege auch in Nordrhein-Westfalen auf-
zeigen. So zeigt die Frage nach Nacht- oder Wochenendeinsitzen, dass hier bei mindestens
10-25 % der Pflegedienste — vor allem den kleineren — mehr oder weniger starke Abstriche zu
verzeichnen sind (vgl. Boucsein/Grunow 2002: 24). Ferner stellen organisatorische Probleme
wie die mangelnde Kommunikation und Koordination im Verbund mit Managementproble-

men vorrangige Qualititsprobleme in der Sicht der Beschiftigten ambulanter Dienste dar,

¥ Dieses geht tibrigens einher mit der Beobachtung, dass in der zugrundeliegenden Untersuchung (Roth 2001)

ostdeutsche und privatgewerbliche sowie kleinere ambulante Pflegedienste im Blick der Beschéftigten tiber-
wiegend signifikant besser abschneiden als westdeutsche, gemeinniitzige sowie grofere Dienste. Zwar sind
hier u. U. kovariierende verzerrende Faktoren (z.B. allg. Einstellungen) nicht génzlich auszuschlieen, jedoch
zeigen eben auch hirtere’ quantitative Befunde wie eben die Frequenz der Uberpriifung der Pflegedokumen-

tation etc. in diese Richtung.

% Vgl. dazu den Befund von Gorres et al. (2002), wonach in einem Sample von 87 Krankenhdusern im nord-

deutschen Raum in 31% der Abteilungen Pflegevisiten implementiert wurden.
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hinzu kommen Zeitmangel und Unpiinktlichkeit, eine mangelhafte Pflegeplanung und —
ausfilhrung und der Personalmangel in ambulanten Pflegediensten (Roth 2001: 269; Bouc-
sein/Grunow 2002: 28 f.), wobei deren Wechselwirkungen in einem multivariaten Ansatz

genauer untersucht werden miissten.

Eine aktuelle Untersuchung in 26 Frankfurter Altenheimen in den Jahren 2001 und 2002 (vgl.
dazu u. zum Folgenden: Bartholomeyczik/Schrems 2001 u. 2004) zeigt in grundsétzlich dhn-
licher StoBrichtung wie die bisherigen Befunde, dass bei insgesamt 279 zufillig gezogenen
Dokumentationen (nur bezogen auf Bewohner der Pflegestufen II und III) vielfach Méngel
festzustellen waren, wobei die Streuung der Qualitdt der Dokumentationen in den Einrichtun-
gen stark variierte (Bartholomeyczik et al. 2004: 194). Nur in 42 % der Dokumentationen
wurden die Ressourcen und Fihigkeiten der Bewohner von den Pflegekréften aufgefiihrt, bei
32 % sind diese nur teilweise, bei 24 % gar nicht vorhanden. Ferner fehlen bei der Hélfte der
Fille biographische Angaben oder solche zu Gewohnheiten und Vorlieben, bei 35 % fehlen
Angaben zur sozialen Einbindung; schlieBlich werden bei 40 % der Dokumente diagnostische
Feststellungen nicht zu Problemen der Bewohner mit Aussagen zu Priorititen zusammenge-
fasst (Bartholomeyczik/Schrems 2004: 189). Des weiteren fehlen Angaben zur Seh- und Hor-
fahigkeit in iiber der Hilfte der Félle, knapp die Hilfte der Dokumentationen enthélt keine
Angaben zum Hautzustand, zur Bewusstseinslage oder zum emotionalen Befinden, die Per-
spektiven der Bewohner werden in drei Viertel aller Félle nicht einbezogen usw. (ebenda:
190). Entsprechend der mangelhaften Erfassung von Zustéinden oder Fahigkeiten der Bewoh-
ner sind auch Pflegeverldaufe und Planungen hiufig nur mangelhaft aus den Dokumentationen
nachvollziehbar und die Uberpriifung der Wirkung von MaBnahmen bleibt in {iber zwei Drit-
tel der Dokumentationen im Dunkeln. Hinsichtlich der Ursachen zeigen sich laut der Frank-
furter Untersuchung in den 26 Pflegeheimen nur wenig eindeutige Zusammenhénge zwischen
Ausfillen bei der Pflegedokumentation und der Personalbesetzung. Zwar gibt es dahingehen-
de Tendenzen hinsichtlich einiger (eher gewdhnlicher) Merkmale, jedoch sind diese Zusam-
menhiinge nicht durchgiingig zu erhirten, wenn etwa Aspekte der Uberpriifung oder Evaluati-
on fast liberall fehlen, was — auch vor dem Hintergrund sektoreniibergreifend dhnlichen Prob-
lemlagen — vielmehr auf generelle Defizite der Ausbildung schlieBen ldsst, wobei angesichts
der kleinen Stichprobe eine solche Ursachenanalyse auch nur begrenzt moglich war (vgl. Bar-
tholomeyczik 2004: 193 f.).

Mehrere Untersuchungen unterstrichen generell eine sehr heterogene Leistungsstruktur in
Pflegeheimen (vgl. Heinemann-Knoch et al. 1998: 105; Wingenfeld/Schnabel 2002). Die
Spannweite des unmittelbar bewohnerbezogenen Zeitaufwandes reichte nach einer aktuellen

nordrhein-westfilischen Studie, welche den ,,Pflegebedarf und die Leistungsstruktur in voll-
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stationdren Pflegeeinrichtungen am Beispiel von 27 ausgewéhlten Einrichtungen untersuchte
(vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002)’! von durchschnittlich vier Minuten bis mehr als vier Stun-
den pro Bewohner und Tag. Dieser Befund entspricht der bundesweiten Erhebung von Infra-
test, wobei an die bereits genannten Streuungen von Personalquoten und Pflegesétzen erinnert
sei. Die unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen machen in den 27 untersuchten nord-
rhein-westfilischen Pflegeheimen im Durchschnitt 83 Minuten je Bewohner und Tag aus,
wobei 22 einzelne MaBnahmen gezihlt wurden (Wingenfeld/Schnabel 2002: 61 f.);** hinzu
kommen durchschnittlich 50 Minuten pro Tag und Bewohner flir ,mittelbar’ bewohnerbezo-
gene Leistungen oder 38 % des Gesamtaufwandes von 133 Minuten (Wingenfeld/Schnabel
2002: 74 f.). Der Pflege- und Betreuungsaufwand iiber alle Pflegestufen (0-I1I) betrdgt nach
bundesweiten Erhebungen von Schneekloth/Miiller (2000) im Durchschnitt 121 Minuten,
iiber die Pflegestufen I-III 138 Minuten (nach Selbstauskiinften der Pflegekréfte). Der hohe
Anteil ,indirekter Leistungen® bei den in den Pflegeheimen in NRW ermittelten Zeitwerten
relativiert sich, wenn berticksichtigt wird, dass darunter auch hauswirtschaftliche Tétigkeiten
fallen, so umfasst der Zeitanteil fiir Arbeitsbesprechungen, Dokumentation und Pflegeplanung
sowie Verwaltung, Koordination und Sonstiges gut 50 % dieser ,indirekten‘ Leistungen, d.h.
ca. 25 Minuten je Bewohner und Tag oder knapp 20 % des Gesamtzeitaufwandes.”® Leider
finden sich in der NRW-Studie keine weiteren Hinweise zur Art und Weise der Durchfithrung
der Pflegeplanung und Dokumentation. Die in Pflegeheimen geleisteten Hilfen sind vom
Zeitaufwand generell knapp bemessen, so betrug der Zeitaufwand der Hilfen beim taglichen
Waschen bei den regelméaBig hilfebediirftigen Bewohnern 7-12 Minuten und dieses wurde im
Durchschnitt pro Tag 1,3-1,8 mal geleistet, hinzu kommen ca. 12 Minuten pro Woche fiir das
einmalige Duschen oder Baden (Wingenfeld/Schnabel 2002: 85).

Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang, dass nach den Auswertungen in den 27 nord-
rhein-westfdlischen Pflegeheimen im Bereich der Hilfeformen bei Alltagsverrichtungen ein

absolutes Ubergewicht der ,,vollstindigen Ubernahme* zu verzeichnen war (76 % des Zeit-

' Auswahlkriterien waren ein MindestmaB an Struktur- und Prozessqualitit sowie die Bereitschaft von Ver-

band und Einrichtung zur Mitarbeit. Darauthin wurde unter Aufsicht und Anleitung wéhrend drei Wochen im
Jahre 2000 von den Pflegekriften das Leistungsgeschehen bei 730 Bewohnern standardisiert anonymisiert er-
fasst (vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002: 11-31).

Hilfen bei Alltagsverrichtungen (75 %), MaBnahmen der Behandlungspflege (8 %) und ,,psychosoziale
Betreuung/spezielle psychiatrische Pflege® (17 %). Unter die erstgenannten fallen Hilfen bei Verrichtungen
im Bereich von Kdérperhygiene, Korperpflege (22 %), Ausscheidungen/Toilettengang (20 %), Nahrungsauf-
nahme (19 %), Aufstehen/Lagern/Betten (17 %), Kleiden (12 %) und Fortbewegen/Stehen (11 %) zdhlen.
(Wingenfeld/Schnabel 2002: 64-67).

Die Mahlzeitenversorgung (Auf- und Abdecken, Vorbereitung u. Austeilen der Mahlzeiten, Aufraumarbeiten
etc.) umfasst 26 % der mittelbaren Leistungen, der Rest entfdllt auf Arbeitsbesprechungen (20 %), Pflegepla-
nung und -dokumentation (15 %) und Wischeversorgung (9 %); auf Verwaltung/Koordination entfallen 5 %
aller mittelbar bewohnerbezogenen Leistungen, auf die Kontakte mit Angehdrigen 4 % und auf Sonstiges
11 % (Wingenfeld/Schnabel 2002: 75).
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umfangs), auf Leistungen in Form der Anleitung, Beaufsichtigung und Unterstiitzung entfie-
len lediglich 13 %, so dass der ressourcenfordernden Pflege offenbar ein vergleichsweise ge-
ringer Stellenwert zukommt (Wingenfeld/Schnabel 2002: 67). Damit wird wieder einmal
deutlich, dass in Pflegeheimen die rationelle Arbeitserledigung und institutionelle Bedingun-
gen im Vordergrund stehen und eine an der Wiedergewinnung der Selbstindigkeit der Pflege-
bediirftigen orientierte Pflege kaum geleistet wird oder geleistet werden kann, was auch durch
diverse andere qualitative Untersuchungen belegt wird (vgl. Héussler-Szepan 1998; Heine-
mann-Knoch et al. 1998). Typisch ist z.B. folgende AuBerung einer Pflegekraft: ,,Geben Sie
mir die Zéhne, nein, geben Sie her, ich mach das, dafiir bin ich da. Sie konnten das vielleicht
selber machen, aber das dauert mir zu lange* (Wingenfeld/Schnabel 2002: 95).

Der jeweils fiir einen Bewohner eingesetzte Zeitaufwand sollte sich selbstverstidndlich nach
dem jeweiligen individuellen Pflegebedarf richten. Demgegeniiber kommen Schneekloth /
Miiller — allerdings aufgrund aggregierter Betrachtungen — zum Schluss (2000: 153): ,,Die be-
reits im Rahmen der Analyse zur Streubreite der gewihrten Leistungen getroffene Feststel-
lung, dass Pflegebediirftige trotz gleicher Pflegestufe hochgradig unterschiedliche Umfénge
an Hilfeleistungen erhalten, bestdtigt sich® (vgl. dazu auch: Neubauer/Schallermaier 1998a
u. b.; Wingenfeld/Schnabel 2002; Bartholomeyczik 2003). Zwar ist ein Teil solcher Abwei-
chungen auch aufgrund systematischer Bedingungen zu erkldren, worauf sowohl Wingen-
feld/Schnabel (2002: 68 f.) als auch Schneekloth/Miiller (2000: 149) hinweisen. Gleichwohl
betonen diese auch, dass der ermittelte tatsdchliche Pflegeaufwand der Grundpflege nur in der
Pflegestufe I innerhalb der vorgegebenen Begutachtungszeitwerte des SGB XI liege; in Pfle-
gestufe II und III wird hingegen bereits die Mindestvorgabe z. T. deutlich unterschritten. E-
benso betrigt nach der nordrhein-westfdlischen Studie der Rangkorrelationskoeffizient nach
Spearman-Rho zwischen Leistungsaufwand und Pflegestufe lediglich 0,58; eine lineare Ten-
denz der Steigerung des durchschnittlichen Leistungsaufwandes in Relation zur Pflegestufe
tritt keineswegs in allen MaBnahmebereichen auf (Wingenfeld/Schnabel 2002: 72). Diese,
aber auch andere, Studien zeigen, dass die Variation des tatsdchlich geleisteten Zeitaufwandes
nicht unbedingt mit der des individuellen Pflegebedarfs korreliert (vgl. Heinemann-Knoch et
al. 1998; Hiussler-Szepan 1998; Bartholomeyczik 2003).

Entgegen den Erwartungen werden mit zunehmender Pflegebediirftigkeit und Mobilitétsein-
schrinkung z.B. ,psychosoziale MaBBnahmen und psychiatrische Pflegeinterventionen® weni-
ger erbracht, obwohl gerade hier der Bedarf zunimmt (vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002: 87
ff.), was diese als Ausdruck fiir eine Versorgung werten, die in erster Linie auf akuten Hilfe-
bedarf reagiert, bzw. die ihre Aufmerksamkeit auf solche Bewohner konzentriert, die in der
Lage sind, ihre Bediirfnisse an die Pflegenden heranzutragen oder Situationen herzustellen, in
denen eine unmittelbare Intervention erforderlich erscheint. So blieben im Durchschnitt auch

die Bewohner mit schwer ausgepriagten Problemlagen wihrend des Tagesdienstes mindestens
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12 Stunden lang ohne direkte Einbindung in eine Einzel- oder Gruppenbetreuung durch Mit-
arbeiter der Einrichtungen, d.h. die verfiigbaren Ressourcen der Mitarbeiter sind weitgehend
ausgeschopft, und die Anleitung zu selbstéindiger Beschéftigung bzw. Beobachtung kann au-
Berhalb der unmittelbar bewohnerbezogenen Leistungen, also wihrend des groBiten Teils des
Tages, nur ,nebenbei‘ erfolgen (Wingenfeld/Schnabel 2002: 91 f.). Ein streng nach den Be-
dingungen der Institution orientierter rigider Zeitablauf und generell die mangelnde Beriick-
sichtigung von Selbstbestimmung und Selbstdndigkeit von Pflegeheimbewohnern stellt eine
wesentliche Eigenheit und einen besonderen Mangel in deutschen Heimen dar, so schon Klein
(1997) in einem deutsch-englischen Vergleich (vgl. auch: Haussler-Szepan 1998; Schonber-
ger 1998; Heinemann-Knoch et al. 1998). Dieses zeigt sich auch in einer oft entmiindigenden,
ja entwiirdigenden Form der Kommunikation in der Altenpflege, die eine sprachwissenschaft-
liche Untersuchung von Sachweh (1999) mit dem bezeichnenden Titel: ,,Schétzle hinsitze!*
auf den Punkt bringt. Weitere Aspekte sind, dass Pflegebediirftige geradezu als Objekte de-
gradiert werden, nicht ernstgenommen werden und aufgrund dominanter ablauforganisatori-
scher Anforderungen individuelle Bediirfnisse derart zu kurz kommen, dass hier auch von

,gefahrlicher Pflege’ gesprochen wird (vgl. Friesel 2002).

Die Vernachldssigung von Selbsthilfepotentialen in deutschen Pflegeheimen und deren Insti-
tutionscharakter driickt sich auch in der mangelnden Nutzung der ,Angehdrigenarbeit® aus,
die einen sehr geringen Anteil an den Leistungen einnimmt. Ebenso zeigen Kremer-Preiss
(1998: 116), dass nur 6 % von 226 befragten Einrichtungen bei der Pflege intensiv mit Ange-
horigen zusammenarbeiten. In dieses Bild der ,angebotsorientierten® und nicht unbedingt be-
darfsgerechten Organisation der Versorgung in deutschen Pflegeheimen passt, dass der Zeit-
aufwand pro Bewohner fiir die Versorgung am Wochenende im Durchschnitt der untersuch-
ten nordrhein-westfdlischen Heime um etwa 10 Minuten unter den Werten wihrend der Wo-
che lag (Wingenfeld/Schnabel 2002: 66). Auch ist bei einer in der Regel sehr geringen Per-
sonalbesetzung nachts dem Hilfebedarf, nachtaktiver, aber auch anderer Bewohner nicht aus-
reichend Rechnung zu tragen, weshalb der meist als reiner Kontrolldienst konzipierte Nacht-
dienst schnell in prekire Situationen kommen kann.** SchlieBlich beleuchtet die Studie zum
Leistungsgeschehen in nordrhein-westfélischen Pflegeheimen die Mafinahmen der Qualitéts-
sicherung nur am Rande. Nach den eigenen Angaben der Pflegeeinrichtungen werden solche
Ansétze vor allem in der Arbeit mit Pflegestandards (16 v. 27 Einrichtungen), der Fort- und
Weiterbildung (15), in Qualitédtszirkeln (9) oder durch Qualititsbeauftragte (8) wahrgenom-
men; Qualitdtshandbiicher werden von 6 und Befragungen von Bewohnern von 3 Ein-

richtungen angewandt (Wingenfeld/Schnabel 2002: 38 f.). Erhellend in diesem Zusammen-

3 Die Betreuungsrelation Pflegekraft zu versorgten Pflegebediirftigen betrug hier 1:33 bis 1:60; vgl. auch:
Schneekloth/Miiller 2000: 156 f., die einen Anteil der nachts erbrachten Leistungen von 4-7% ausweisen.
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hang ist, dass so etwas wie Assessment, Pflegevisiten oder andere Instrumente von den dort
vertretenen Einrichtungen erneut nicht erwihnt werden, wie die durchschnittlichen Zeitanteile
fiir ,,ibergreifende Qualitétssicherung® mit 0,5% der mittelbar bewohnerbezogenen Leistun-

gen verschwindend gering ausfallen (Wingenfeld/Schnabel 2002: 75).

Insgesamt bilanzieren Giittler et al. (2003: 157), auf der Basis einer Auswertung von Pflege-
prozessen von 128 Patienten in Krankenhdusern, Pflegeheimen und ambulanten Diensten,
dass Pflegende zwar viel implizites Wissen in bezug auf die Pflegeprozesse aufweisen, dass
sie jedoch kaum in der Lage sind, dieses zu explizieren, d.h. addquat zu dokumentieren. Viel-
fach bleiben also einerseits oft selbst eher banale Defizite und Hilfsmoglichkeiten wie die
Beseitigung ungeniigender Sehschdrfen infolge veralteter Sehhilfen (vgl. Sadowski et al.
2000) usw. unentdeckt,” andererseits bleiben infolge einer mangelnden konzeptionellen und
methodisch geplanten Pflege ebenso hdufig Ressourcen, Selbsthilfe- und Rehabilitationspo-
tentiale von Pflegebediirftigen ausgeblendet (vgl. Niehorster et al. 1998). Letzteres ist auch,
aber nicht nur, eine Folge der Dominanz und Rigiditét einer primér an Effizienz orientierten,
arbeitsteiligen ,fordistischen’ oder ,tayloristischen’ Ablauforganisation, was dem Modell der
Klinik folgt und zwangsldaufig mit einer mangelnden Klientenorientierung von Pflegeeinrich-
tungen einher geht (Schonberger 1998: 70; Wingenfeld/Schnabel 2002).

Nicht selten werden von Pflegekriften die Bereiche der kontrollierten Pflegeplanung und —
dokumentation jedoch auch immer noch als wenig wichtig, unproduktiv oder gar storend
empfunden, weil sie als unnoétige und von Kostentrdgern aufoktroyierte ,Schreibarbeit’ oder
,aufgeblihte Biirokratie’ erlebt werden, was die generell als zu knapp empfundene Zeit fiir die
,eigentliche’ Pflege am Patienten noch mehr abkiirze und kaum einen zusétzlichen Nutzen
bringe (vgl. dazu auch: Bartholomeyczik et al. 2001 u. 2004; Abt-Zegelin et al. 2003; Oester-
len 2003; Risse/Castiglia 2003). Paradoxerweise stimmt letzteres insofern, als eine passiv,
unter Druck von oben oder ungeniigend organisiert gefiihrte Pflegeplanung und —
dokumentation sowie Evaluation ohne tatsdchliche Einsicht der Beteiligten tatsidchlich wenig

Nutzen bringen.

Die sehr verbreiteten Méngel bei der Dokumentation und Planung des Pflegeprozesses blei-
ben — entgegen der hdufigen Geringschétzung ihrer Bedeutung durch die Praxis — haufig nicht
ohne Folgen: Wo die Gestaltung des Pflegeprozesses fehlt, kommt es zu erheblichen ne-
gativen Konsequenzen, weil der wahre Bedarf an MaBnahmen (z.B. Fliissigkeitsgaben, Be-

wegung, Transfer, Erndhrung, Sicherheit) den Pflegekréften nicht klar ist. Wenn Pflegekréfte

3 In einer Untersuchung von 77 Bewohnern in drei Pflegeheimen konnten 45 % der Probanden Zeitungen auch
mit ihrer vorhandenen Sehhilfe nicht lesen. 91 % konnten ihre Lesefdhigkeit mit Textvergroflerung wiederer-
langen, sie waren ungeniigend mit Sehhilfen versorgt (Sadowski et al. 2000).
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nicht in der Lage sind, Fahigkeiten einzuschitzen, kompensieren sie deren Defizite nicht. So
fanden Kuck und Garms-Homolovéa (2003) Mangelerndhrung (nach Body-Mass-Index) in
erster Linie bei Personen, die nicht in der Lage waren, selbstéindig zu essen und Inkontinenz
tiberhdufig bei den Personen, die nicht in der Lage waren, eigenstdndig aus dem Bett aufzu-
stehen. Das deutet auf eine falsche Prioritdtensetzung in der Pflege, die gleiche Folgen hat wie
eine willentliche Vernachldssigung. Weitere Gefahrenpotentiale lauern, wenn z.B. Medika-
mente aufgrund miindlicher Absprachen unterschiedlich eingenommen und unvollstindig
dokumentiert werden (vgl. Bader et al. 2003). Bei einer Untersuchung der Praxis der Medi-
kamentierung in 127 nordrhein-westfilischen Pflegeheimen wurde bei einer Stichprobe von
366 Bewohnern festgestellt, dass 120 Fehler bei der Medikamenteneinnahme von 84 Bewoh-
nern zu verzeichnen waren. Am héaufigsten fehlte ein im Medikamentenblatt verzeichnetes
Arzneimittel oder es wurde ein falsches Mittel gegeben. Die Wahl einer falschen Dosierung
oder eines falschen Anwendungszeitpunktes waren weitere bemerkenswerte Fehler (Bader et
al. 2003). Wird beriicksichtigt, dass jeder zweite Bewohner sieben oder mehr Arzneimittel
erhielt (ein Viertel erhielt 10 bis 14, 4 % bekamen 14-19 Medikamente und 3 Patienten sogar
mehr als 20 Arzneimittel) und wird die o.g. Personalfluktuation in Betracht gezogen, so wird
auch hier tiberdeutlich, welche Bedeutung die Pflegedokumentation auch im Hinblick auf

Wirkungen auf die Ergebnisqualitit hat.*®

Gleichwohl sind Nutzen und Wirkungen unterschiedlicher Pflegeprozesse im Hinblick auf die
Ergebnisqualitdt bisher auch zu wenig untersucht worden (vgl. dazu unten den empirischen
Teil). Einige Studien weisen jedoch einen solchen — wenngleich eher schwachen — positiven
Zusammenhang zwischen Pflegediagnostik und Patientenzufriedenheit nach (vgl. Miiller
Staub 2002), wobei jedoch auch hier — wie bei allen Zufriedenheitskonzepten — Verzerrungen
infolge sozialer Erwiinschtheit nicht auszuschlieen sind, wozu unten mehr zu sagen sein

wird.

2.7  Aspekte der Ergebnisqualitit

Lange wurden die Ergebnisqualitit und die Wirkungen unterschiedlicher Pflegeformen (,out-
come’) in der Qualitédtsdiskussion der deutschen Pflegefachwelt eher vernachldssigt. Seit dem
Inkrafttreten der Pflegeversicherung und insbesondere in jiingster Zeit hat die Diskussion die-

ser Thematik stark zugenommen. Eher in Einzelfdllen wird auch die ,,Ergebnisqualitit™ auch

6 Der Vertiefung dieses Bereiches vorgreifend sei hier folgendes angemerkt: Die Ablehnung von Medika-
menten steigt mit der zunehmenden Anzahl der Verordnungen und dltere Menschen sind mit der zunehmen-
den Zahl und Komplexitét der Verordnungen iiberfordert; 17% der Hospitalisierung dlterer Menschen, so ei-
ne Studie, trat aufgrund von Medikamentenfehlern ein, die wiederum fast sechs Mal héher war als im Ver-
gleich zur allgemeinen Population (Cassel 2000: 391).
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gemessen, teilweise sogar nach den Regeln der wissenschaftlichen Methodologie (Birren et al
1991). Ein quantitativer wie qualitativer Schwerpunkt stellt eine weit gefiihrte Diskussion um
,Gewalt’, ,adverse Effekte’ oder ,gefdhrliche Pflege’ dar.’” Die groBBe offentliche Diskussion
ist u.a. der generell seit dem Erlass der Pflegeversicherung allgemein stark gestiegenen Auf-
merksamkeit, aber auch dem Wirken von Initiativen wie der Bonner Initiative gegen Gewalt
im Alter — ,Handeln statt Misshandeln’ unter der Leitung des Geriaters Rolf D. Hirsch (vgl.
Hirsch et al. 1999; Hirsch/Brendebach 1999) und dem von Claus Fussek geleiteten ,,Miinch-
ner Forum zur Verbesserung der Situation pflegebediirftiger alter Menschen in Deutschland*
(vgl. Fussek 1997a u. b, 1999) geschuldet.

Ein weiterer, teilweise damit zusammenhingender Schwerpunkt liegt der Dokumentation von
Befunden zur Problematik des ,Dekubitus’, die insbesondere durch die Leichenschau des In-
stituts fiir Rechtsmedizin der Universitdit Hamburg, beginnend mit dem Jahr 1998 einer brei-
ten deutschen Pflegefachoffentlichkeit bewusst wurde (Piischel et al. 1999a u. b; Heinemann
et al. 2000, 2001).*® SchlieBlich stellen Erhebungen zur Qualititsbewertung durch die ,Betrof-
fenen’, ,Patienten’ oder ,Kunden’ und Befragungen zu den Wiinschen und der Zufriedenheit
der Klienten samt Angehdriger ein weiterer Schwerpunkt dar.*® Jedoch ist — dieses miissen
wir unterstreichen — die Ergebnisqualitit hierzulande zunehmend Gegenstand der 6ffentlichen

Polemik, oder einer Fachdiskussion, ganz ausnahmsweise auch ernstzunehmender Studien.

Phidnomene der Gewalt, Misshandlung, Vernachlissigung und ,adverser Effekte’ infolge
mangelhafter Pflege vorwiegend élterer pflegebediirftiger Menschen sind wohl fraglos sowohl

definitorisch ,ein weites Feld’ als auch ,naturgemal3’ von einer erheblichen ,Dunkelziffer’

7 Vgl. Pillemer/Moore 1989; Schneider/Sigg 1990; Klie et al. 1994; Hoefer 1995; Stuhlmann/Kretzschmar
1995; Maisch 1996; Meier-Baumgartner/Piischel 1996; Niederfranke/Greve 1996; Wetzels/Greve 1996;
Kranzhoff /Hirsch 1997; Comijs et al. 1998; Lachs et al. 1998; National Center on Elder Abuse 1998; Brun-
ner 1999; Carrell 1999; Gorgen 1999; Hirsch/Brendebach 1999; Hirsch et al. 1999; Vollhardt 1999; Gorgen
2000; Glinski-Krause 2000; Hirsch et al. 2000; Groning 2000; Schermer 2000; Fazzone et al. 2000; Gorgen
et al. 2001; Hagen 2001; Hirsch 2001; Kortshagen 2001; Spiller 2001; Hirsch 2001; Schiitzendorf 2001;
Friesel 2002; Gorgen et al. 2002; Biissing et al. 2003; Horl 2003; Mohsenian et al. 2003; Schneider 2003;
Groning 2004. Aspekte der ,Gewalt, Misshandlung, Vernachldssigung’ in der Pflege werden hier als drama-
tische Méngel der Ergebnisqualitdt betrachtet, die sich z.B. auch als Dekubitus, Mangelerndhrung, vorzeiti-
ges Ableben etc. duflern, diese konnten jedoch z.T. auch der Prozessqualitit zugeordnet werden (vgl. oben,
FuBnote 5 und 8)

38 Vgl. Frantz 1997; Berlowitz et al. 1997 ; Pelka 1998; Spector/Fortinsky 1998 ; Heinemann et al. 1999 ; Ooi
et al. 1999 ; Piischel et al. 1999a u. b ; Saito et al. 1999 ; Berlowitz et al. 1999 ; Martin/Behler 1999; Berlo-
witz et al. 2000; Lindenberg 2000; Heinemann et al. 2000; Heinemann et al. 2001; Dassen et al. 2001, 2002,
2003; Leffmann et al. 2002; Boschek et al. 2003; Brautigam et al. 2003; Lindenberg et al. 2003; Mer-
tens/Dassen 2003; Mertens et al. 2003; Krause et al. 2004.

39 Vgl. dazu u.a.: Aust 1994; Knépple et al. 1997a u. b; Karotsch 1997; Blum 1997; AOK Niedersachsen 1997;
Faigle/Knédpple 1998; Tinnefeldt 1998; Reck-Hog/Klink 1998; Applebaum et al. 2000; Coleman 2000; Kru-
zich 2000; Soberman et al. 2000; Knépple/Hiniger-Riesterer 2000; Geron et al. 2000; Miiller/Thielhorn 2000;
Uman et al. 2000; Gopfert-Divivier/Lauer 2001; Miiller Staub 2002; Hallwirth-Spork 2002; Albrecht 2003;
Saup 2003; Evangelische Heimstiftung 2004.
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gepragt. Begrifflich gibt es einen weitgehenden Konsens, auch in internationalen Diskussio-
nen (vgl. Comijs et al. 1998), sowohl aktives, direkt gewaltsames, vorwiegend korperliches
Handeln (z.B. Schlagen, Stossen, Kratzen, Wiirgen, Beiflen, Ausrauben, Vergewaltigen etc.)
als auch indirektes gewaltsames Handeln, das durch Unterlassen oder Vernachlédssigen sowie
verbale, psychische und soziale Formen der Gewalt (Beschimpfen, Anschreien, Einschiich-
tern, Beleidigen, Verleumden oder sonstige Formen, moralisch-psychischen oder sozialen
Drucks, aber auch Ignorieren oder Nichterkennen von Bediirfnissen) negative Einwirkungen
auf die Befindlichkeit und Bediirfnisbefriedigung von Betroffenen mit sich bringt, einzube-
ziehen. In einem sehr weiten Verstidndnis sieht Hirsch (vgl. z.B. 2001) mit Johan Galtungs
beriihmter Definition von ,struktureller Gewalt’ auch ,gewaltsame’ gesellschaftlich-kulturelle
Zustinde, z.B. eine extreme soziale Ungleichheit oder gesellschaftliche Formen der (oft tole-
rierten oder selbstverstdndlichen) Benachteiligung, Dequalifizierung, Unterdriickung oder
Ausbeutung, als ,gewaltsame’ Verhiltnisse oder gewaltsame Behandlung dlterer pflegebe-
diirftiger Menschen an (vgl. Gorgen et al. 2002: 32 ff.).

In Pflegebeziehungen sind neben allgemeinen Gewaltformen insbesondere missbréuchliche
Anwendungen freiheitsentziechender oder einschriankender Mittel inklusive sedierender Medi-
kationen oder die Durchfiihrung von unter medizinischen oder pflegerischen Gesichtspunkten
verzichtbaren oder nicht angezeigten Maflnahmen, die aus arbeitsokonomischen oder institu-
tionellen Anforderungen resultieren, zu betonen, ferner gehdren hierzu das Unterlassen oder
Verzogern medizinischer und pflegerischer MaBBinahmen und die vorsitzlich oder grob fahr-
lissig unsachgemiBe Durchfiihrung der Pflege (z.B. Unter-, Uber- oder Fehlmedikation, aus-
bleibende Dekubitusprophylaxe usw.). Dariiber hinaus werden als Gewalt in der Pflege auch
Formen der psychischen oder sozialen Vernachldssigung (mangelnde Ansprache, Zuwendung,
ausbleibende Hilfen bei der Tagesgestaltung etc.), aber auch des Paternalismus und der Infan-
tilisierung (Entmiindigung und unnétige Kontrolle von Verhalten in vermeintlicher Fiirsorge)
sowie die zwanghafte Unterordnung individueller Bediirfnisse unter institutionelle Anforde-
rungen (die zwanghafte Unterbringung in Mehrbettzimmern, ungewolltes zwanghaftes We-
cken usw.) zu bezeichnen. Eine besondere Problematik der Feststellung von ,Gewalt in der
Pflege’ stellt die Tatsache dar, dass diese (auch im Pflegeheim) im privaten Raum oder ,hinter
verschlossenen Tiiren’ und in einem mehr oder weniger intimen Beziehungsgeflecht (auch bei
professioneller Pflege) und damit Abhédngigkeitsverhiltnissen gegeniiber weitgehend hilflo-
sen, hdufig sozial isolierten und dementiell erkrankten oder nicht mehr auskunfts- und zu-
rechnungsfiahigen Menschen, stattfindet. Hinzu kommt, dass Krankheitsfolgen und Erschei-
nungen der Alterung vielfach nicht eindeutig von Misshandlung oder Vernachldssigung zu
unterscheiden sind und dass Gewalteinwirkungen bei multimorbiden Personen oft nicht zu
bemerken sind, weshalb zusammengefasst der objektiven empirischen Erfassung dieser Phéa-
nomene grundsatzlich vielfache Grenzen gesteckt sind und notgedrungen ein Dunkelfeld auch

weiterhin zu vielfachen Spekulationen zwischen ,Tabuisierung’ und ,Skandalisierung’ Anlass
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geben wird (vgl. Gorgen et al. 2002: 38 f.). Infolgedessen sind Angaben der Privalenz und
Inzidenz in diesen Bereichen jeweils mit einer genauen methodischen Reflexion zu versehen
und bei der Analyse von Hintergriinden grundsitzlich von einem multifaktoriellen Ansatz
auszugehen, der nicht nur die Beziehung zwischen Titer und Opfer, sondern eben auch das
mehr oder weniger weite institutionelle und gesellschaftliche Umfeld einbeziehen muss. Zu-
dem miissen bei diesen Forschungen Zugangsprobleme beachtet werden — als Stichworte sei-
en die eingeschrinkte Auskunftsfiahigkeit vieler Pflegebediirftiger und die zu erwartende Ab-
schottung qualitativ schlechter und ,gewaltgeneigter’ Probanden genannt — erscheinen inso-
fern in besonderem Malle Ansitze erforderlich, verschiedene quantitative und qualitative Me-

thoden einzusetzen.

In einer der am héufigsten zitierten Studien bejahten in den USA auf der Basis telefonischer
Reprisentativbefragungen von 577 Pflegekriften in Pflegeheimen 36 % das Vorkommnis
korperlicher Gewalt, die sie bei ihren Kolleginnen im Laufe des zuriickliegenden Jahres zum
Zeitpunkt der Befragung beobachtet haben wollten; 81 % hatten Félle psychischer Gewalt bei
ihren Kolleginnen beobachtet; erwartungsgemil3 gaben die Befragten in weitaus geringerem
MaBle an, im gleichen Zeitraum selbst korperliche Gewalt angewandt zu haben (10 %); 40 %
gaben aber zu, seelische Gewalt angewandt zu haben (vgl. Pillemer/Moore 1989). Eine weite-
re bekannte Studie aus der Schweiz (Schneider/Sigg 1990) weist auf der Basis einer schriftli-
chen Befragung und Antworten von 205 Pflegekriften die folgenden Vorkommnisse aus (hier
wurde kein Zeitraum der beobachteten Vorkommnisse erhoben und die bejahenden Antwor-
ten sind in den Kategorien ,oft,*, ,manchmal’, ,selten‘ zusammengefasst): 61 % bejahten, dass
Bewohner beleidigt worden seien, 54 % gaben an, sie hitten schon beobachtet, dass die Pri-
vatsphdre von Bewohnern vernachldssigt worden sei, 34 % berichteten liber beobachtete Ver-
nachléssigung, 20 % von tibermédfBiger Medikamentengabe zur Ruhigstellung, 6 % iiber sexu-
elle Belédstigung und ebenso viele iiber Schlagen. Erwartungsgeméf fallen die Angaben zum
eigenen Verhalten wie immer deutlich geringer aus, 28 % gaben das Missachten der Privat-
sphire, 15 % Vernachldssigen, 21 % Beschimpfen, 9 % Ruhigstellen und 1 % sexuelle Belas-
tigung und Schlagen zu (Schneider/Sigg 1990).

Wesentliche Hinweise zur Priavalenz der Gewalt in deutschen Pflegeheimen werden neuer-
dings z.B. von Gorgen (2000, 2003) geliefert, auf der Basis von Befragungen von 392 kontak-

tierten Pflegekriften*’ und darauf aufbauenden 251 persénlichen Interviews, 35 Aktenauswer-

* In ersten Veroffentlichungen (Gorgen 2000) wird iiber 20 % Ausschopfung bei der schriftlichen Befragung
berichtet, spater (Gorgen 2003) fehlen diese Angaben. Angesichts der Thematik und der kontaktierten Klien-
tel sind niedrige Ausschopfungsraten als Problem normal. Hirsch/Brendebach (1999) erzielten 13,6% und in
einer reprisentativ angelegten schriftlichen Befragung von ambulanten Pflegediensten zur Pflegequalitit
konnte nur eine Ausschopfung von knapp 10 % der kontaktierten Dienste erreicht werden (vgl. Roth 2001).
Unter den auf Nachfragen mitgeteilten Griinden der Nichtbeantwortung dominierten hier Zeitmangel, Perso-
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tungen und einer schriftlichen Befragung von Heimaufsichtsbehdrden: Danach hatten 20 %
der teilnehmenden Pflegekrifte eine negative Gesamtbewertung der Pflegequalitét ihrer Hei-
me, die Heimaufsicht kommt auf 14 %, die Bewohner lediglich auf 11% und die Leitungen
auf 0%. Bei den Befragungen zu den als mehr oder weniger gewaltsam einzustufenden Ver-
haltensbeobachtungen gaben — je nach Befragungsart — mehr oder weniger deutlich iiber 70 %
der antwortenden Pflegekrifte an, im vergangenen Jahr selbst mindestens einmal eine von 45
Items mit gewalttétig einzustufenden Handlungen oder Unterlassungen gegeniiber Bewohnern
veriibt zu haben, die mittlere Haufigkeit lag bei 37 gewalttitigen Handlungen (Tabelle 5).

Tabelle S: Gewalttitiges Verhalten in Pflegeheimen in den
letzten 12 Monaten laut schriftlichen Befragungen in Hessen 1999/2000 (N=361)

Verhaltensweisen Eigenes Ver- Bei anderen
halten von Pflegekriften

Pflegekriften beobachtet
ja | % ja ja | % ja
physische Misshandlung 85 235 126 349
psychische Misshandlung / verbale Aggression 194 537 223 61.8
unangemessene mechanische Freiheitseinschrinkung 102 283 142 393
unangemessene medikamentdse Freiheitseinschrankung 20 5.5 45 12.5
pflegerische Vernachléssigung 194 537 215 59.6
psychosoziale Vernachlidssigung 107  29.6 123 34.1
sexuelle Beldstigung 0 0.0 4 1.1
mindestens eine der Formen 1-7 258  T71.5 257  71.2

Quelle: Gorgen 2003

Die héufigste berichtete Form der Gewaltanwendung war ,,Bewohner anschreien* und ,,be-
schimpfen* was jeweils iiber 30 % der Pflegekréfte mindestens einmal wéhrend der fraglichen
Zeit fiir sich selbst als Vorkommnis zugaben. Danach folgen in der Haufigkeit verschiedene
Formen der Unterlassung oder Einschrankungen von Hilfen wie ,,Bewohner nicht rechtzeitig
umlagern®, das ,,absichtliche Ignorieren®, oder ,,Bewohner auf Hilfe warten lassen®, was je-
weils 20-25 % der Pflegekrifte als eigenes Handeln fiir die fragliche Zeit bestitigen. Weitere
berichtete eigene negative Handlungen sind: ,,zur Arbeitseinsparung Windeln anlegen®,
»Schamgefiihle verletzen®, ,,Bewohner auf Toilettengang warten lassen®, ,,nicht aus dem Bett
holen®, ,,nicht ins Freie bringen®, ,,Missachten der Privatsphére®, ,,nicht waschen oder rasie-

ren”, ,,absichtliches Argern und ,,zur Arbeitseinsparung fixieren* oder ,.festhalten*, was je-

nalmangel und Arbeitsiiberlastung, also dhnliche Griinde, die von seiten der Pflege meist fiir Qualitdtsméangel
angegeben werden, bei intensiveren Nachfragen wurde jedoch auch die unangenehme Fragestellung als
Grund benannt, so dass insgesamt die darauf basierenden Stichproben grundsétzlich die Qualititsprobleme
eher unter- als liberschétzen diirften.
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weils 10-15 % der Pflegekrifte als eigenes Handeln fiir die letzten 12 Monate bejahen.
Schwere Gewalthandlungen wie Wiirgen, Treten, Beilen, Verpriigeln etc. sowie extrem er-
niedrigende Formen seelischer oder verbaler Gewalt werden jedoch nicht als vorkommend

angegeben.”!

Bei vergleichender Interpretation der Angaben aus der schriftlichen und miindlichen Befra-
gung (Tabelle 6), zeigt sich, dass erwartungsgemil jeweils die Selbstwahrnehmung infolge
verzerrter Wahrnehmung und sozialer Erwartungen tiberwiegend deutlich positiver ausfallt als
die Fremdwahrnehmung. Weitere methodisch interessante Detailvergleiche hierzu und zwi-
schen der schriftlichen und miindlichen Befragung konnen jedoch nicht vertieft werden. Es
soll jedoch betont werden, dass die 361 Pflegekrifte in der Befragung auch angaben, dass im
Durchschnitt nur ca. 30-50 % aller Gewalthandlungen den Kollegen und nur 15-30 % den
Leitungen bekannt werden (Gorgen 2003).

Tabelle 6: Gewalttiatiges Verhalten von Pflegekriften in Pflegeheimen
laut miindlichen Befragungen (Hessen 1999/2000) (N=81)

Verhaltensmuster Interviewte als Interviewte als
Akteure Beobachter

korperliche Misshandlung 16 (19.8%) 17 (21.0%)
psychische Misshandlung / verbale Aggression 30 (37.0%) 46 (56.8%)
missbrduchliche mechanische Freiheitseinschrankung 12 (14.8%) 9 (11.1%)
missbriuchliche medikamentdse Freiheitseinschrankung 10 (12.3%) 17 (21.0%)
pflegerische Vernachldssigung 22 (27.2%) 32 (39.5%)
psychosoziale Vernachlédssigung 29 (35.8%) 29 (35.8%)
Paternalismus / Infantilisierung 46 (56.8%) 38 (46.9%)
mindestens eine der Verhaltensweisen 1 bis 7 57 (70.4%) 63 (77.8%)

Nach Ratings der Interviewaussagen durch Gorgen und Mitarbeiter

Quelle. Gorgen 2003

Dartiber hinaus fasst Goérgen (2003) auf der Basis von insgesamt 251 qualitativen Interviews
in Einrichtungen der stationéren Altenhilfe sowie in deren Umfeld, der Auswertung von Ak-
ten zu 188 Heimbegehungen der Heimaufsicht und der Analyse von 35 einschldgigen Féllen,

mit welchen Strafverfolgungsbehdrden befasst waren, folgende Erkenntnisse zusammen.

I Vgl. zum noch kaum beleuchteten Dunkelfeld von — vermutlich jedoch wirklich sehr selten vorkommenden —
Kranken- oder Patiententdtungen in Kliniken und Heimen: Kortshagen 2001; Beine 2004 o. Geisler 2004; zu
den Langzeitwirkungen von Misshandlungen und Vernachldssigung auf die Mortalitdt beschiftigen sich
wegweisend Lachs et al. (1998), die in einer Langsschnittstudie in den USA u.a. eine klar erhdhte Mortalitét
der von Misshandlungen betroffenen Personen nachwiesen. Dariiber hinaus berichtet Hirsch (2001) auch i-
ber letale Folgen von Fixierungen.
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Pflegekrdfte werden in vielfacher Weise Opfer aggressiven und belédstigenden Bewohnerver-
haltens, darunter v.a. Bereiche der korperlichen Gewalt und der verbalen Aggression, in ge-
ringerem Umfang auch der sexuellen Beldstigung. Fiir die Reaktion der Pflegenden ist ent-
scheidend, inwieweit das Verhalten als krankheitsbedingt (und der Bewohner dementspre-
chend als nicht verantwortlich) betrachtet oder als intentional und in stabilen negativen Per-
sonlichkeitsmerkmalen des Handelnden wurzelnd gesehen wird. Soweit Pflegekréfte von ei-
gener physischer Gewaltanwendung berichten, handelt es sich um Reaktionen auf vorange-
gangenes aggressives Verhalten der pflegebediirftigen Person, die Ausiibung von Zwang im
Rahmen von Pflegehandlungen sowie vorwiegend um Fille der unabsichtlichen Schmerzzu-
fiigung (Gorgen 2003).

Aus der Perspektive von Zeugen werden laut Gorgen (2003) hingegen auch Fille berichtet,
die den Charakter kriminellen Unrechts haben; zum Teil handelt es sich um fortgesetzte, in
andere Formen pflegerischen Fehlverhaltens eingebettete oder gemeinschaftlich begangene
Delikte. Die Fallberichte weisen darauf hin, dass gewaltpraventive Bemiihungen die Tatigkeit
von Nachtwachen besonders ins Blickfeld zu nehmen haben. Mehrere schwerwiegende Ge-
waltfélle stellen sich als unangemessene Reaktionen von Pflegekriften auf Stuhlinkontinenz
der Bewohner dar. Bewohner, Pflegekrifte und Beobachter berichten tiber Félle verbaler Ag-
gression und sonstigen sich nicht physischer Mittel bedienenden Verhaltens, welches Bewoh-
ner in ihrer Wiirde oder ihrem Schamempfinden verletzt. Im Unterschied zum Bereich der
physischen Aggression sind hier Tendenzen zur Neutralisierung und Normalisierung zu er-
kennen (Gorgen 2003). Insbesondere verbal aggressives Verhalten, welches in kontrollieren-
der oder erzieherischer Absicht ausgefiihrt wird, gilt Pflegenden zum Teil als legitim oder
unvermeidbar. Leitungskrifte gestehen Mitarbeitern reaktive und stressinduzierte Formen
verbal aggressiven Verhaltens in einem gewissen Rahmen als ,Ventil’ flir Gereiztheit und

Uberlastung zu.

Berichte zu pflegerischer und psychosozialer Vernachlissigung von Bewohnern haben meist
den Charakter summarischer Beschreibungen der Folgen pflegerischer Uberlastung zu Zeiten,
in denen die personelle Besetzung besonders schwach ist — an Wochenenden, in den Néchten,
zu Urlaubs- und Krankheitszeiten (Gorgen 2003). Beschrieben wird eine Reduktion auf den
Bereich der Grundpflege zu Lasten ganzheitlicher, auch den psychosozialen Bereich ein-
schlieBenden Pflege und Betreuung. Soweit grundpflegerische Defizite genannt werden,
betreffen diese vor allem die Korperhygiene. Hinsichtlich der Anwendung freiheitsentziehen-
der Malinahmen zeigen sich bedeutsame Unterschiede zwischen mechanischen und medika-
mentdsen Formen. Wiahrend Fixiergurte oder Bettgitter den Berichten der Interviewten zufol-
ge dauerhaft oder regelmifBig kaum noch ohne entsprechenden richterlichen Beschluss ange-
wandt werden, ist das Problem- und Regelbewusstsein im Hinblick auf medikamentdse Sedie-

rung noch weniger entwickelt; hier berufen sich Pflegende in der Regel auf érztliche Verord-
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nungen (Gorgen 2003). Dabei wird sowohl die rechtliche Gleichstellung medikamentdser und
mechanischer Freiheitsentziehung in § 1906 Abs. 4 BGB tiibersehen als auch der faktische
Einfluss ignoriert, den Pflegekrifte auf das Zustandekommen dahingehender Entscheidungen
haben (vgl. dazu auch: Hirsch 2001). Interviews mit Arzten belegen die weitreichende Ab-
hiingigkeit der Arzte von verlisslichen Informationen iiber das Verhalten des jeweiligen Be-
wohners, und diese Informationen werden meist von den Pflegenden bereitgestellt bzw. dort
abgefragt. Die Untersuchung hat laut Gorgen (2003) ferner gezeigt, dass subtile, jedenfalls
nicht auf ,klassische’ Instrumente wie Gitter oder Gurte zuriickgreifende und von den Pfle-
genden als nicht genehmigungsbediirftig erlebte Maflnahmen zum Einsatz kommen. Dazu
gehort es z.B., Mobiliar so zu arrangieren, dass eine Person nicht aus ihrem Stuhl aufstehen
kann oder ihr zu drohen, man miisse sie einsperren, wenn sie weiterhin versuche, das Heim zu
verlassen. Freiheitsentziehende und freiheitseinschrinkende Mafinahmen werden in aller Re-
gel mit der Vermeidung von Selbstgefahrdungen begriindet. Die Interviewbefunde erbringen
starke Indizien flir die Annahme, dass derartige MaBBnahmen auch als Instrumente zur Kon-
trolle unerwiinschten Verhaltens eingesetzt werden. Wie stark diesbeziiglich institutionelle,
kulturelle, gesellschaftliche und nationale Einfliisse zu sein scheinen, zeigt sich daran, dass in
nordischen Liandern oder Japan in Pflegeheimen vergleichbare Klientel nur zu 10 % fixiert
werden, wihrend in siidlichen Léndern der Anteil bei ca. 40 % liegt und in den USA seit eini-
ger Zeit Programme gegen Fixierung mit dem Ziel der vélligen Aufhebung derselben in Gang
gekommen sind (Vollhardt 1999: 171). Aus den USA wird ferner berichtet, dass infolge der
gesetzlichen Verordnung der Anwendung des Resident Assessment Instruments (RAI) der
Anteil fixierter Pflegeheimbewohner von 38 % auf 28% zuriickging (Phillips et al. 1997: 17;
Mara et al. 1999: 238). Im {ibrigen gibt es in den USA eine eigens eingerichtete nationale und
staatlich finanzierte Institution, die u.a. Forschungen zum Missbrauch oder zur Vernachlassi-
gung  dlterer Menschen  durchfiihrt  (National Center on  Elder  Abuse,

http://www.elderabusecenter.org/). In Deutschland werden sehr unterschiedliche Werte frei-

heitseinschrinkender Maflnahmen (mechanisch oder medikamentds) berichtet, die in etwa
zwischen 10% und 45% liegen und v.a. mit der Problematik gerontopsychiatrischer Befunde
sowie der damit verbundenen Sturzgefahr infolge Schwindels sowie Desorientierung und
Selbstgefdhrdung begriindet werden (vgl. u.a. Klie et al. 1994; Kranzhoff/Hirsch 1997; Hirsch
2001), obwohl hier Untersuchungen genau die gegenteilige Wirkung von Fixierungen auf die
Sturzgefahr nachweisen (Arbesman/Wright 1999, siehe unten).

In den Interviews mit Pflegekriften finden sich nach Gorgen (2003) viele Hinweise auf pa-
ternalistische und infantilisierende Haltungen gegeniiber Heimbewohnern und diesen Haltun-
gen entsprechende Arbeitsweisen und Interaktionsformen. Insbesondere demenziell erkrankte
Bewohner werden hiufig mit Kindern verglichen, denen man mit Nachsicht begegnen sollte,
deren Verhalten aber zugleich der Einschrinkung und Kontrolle bedarf. Paternalistische Hal-

tungen finden ihren Ausdruck in autoritdrem Verhalten gegeniiber Pflegebediirftigen, in Ver-
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suchen, sie zu erziehen sowie in Handlungen milden, fiirsorglich inspirierten Zwanges. Hand-
lungswirksame infantilisierende Haltungen sind vor allem bei gering qualifizierten Kréften zu
finden; teilweise schopfen diese aus familidren Verhaltensrepertoires, insbesondere aus dem
Bereich der Kindererziehung. Leitungskréfte betonen indes die Autonomie der Bewohner,
thren Erwachsenenstatus und ihr Recht, auch Risiken einzugehen. Die Vermittlung dieser
Werte an die Pflegenden gelingt aber nur zum Teil; in tatsdchlichen oder vermeintlichen Kon-
flikten zwischen den Maximen der Freiheit und Selbstbestimmung der Bewohner auf der ei-
nen und ihrer Sicherheit auf der anderen Seite richten Pflegende vielfach ihr Handeln einseitig

am Kriterium der Sicherheit aus (Gorgen 2003).

Insgesamt wurden von allen Befragtengruppen die untersuchten Heime {iberwiegend positiv
beurteilt (Gorgen 2003); insbesondere brachten Bewohner nur selten kritische Gesamtbewer-
tungen zum Ausdruck. Darin spiegeln sich neben Zufriedenheit mit dem Leben im Heim auch
biographisch verankerte Haltungen der Anspruchslosigkeit sowie der scheinbare Mangel an
Alternativen, in einzelnen Fillen auch Angste, im Interview Negatives zu duBern. Zugleich
zeigten sich — innerhalb des positiven Spektrums — in der Gesamtbeurteilung deutliche Unter-
schiede zwischen den Heimen; dabei erfuhren wieder einmal vor allem kleine Einrichtungen
die relativ besten Bewertungen. Belastungen der Heimbewohner haben jedoch nur zum Teil
mit Merkmalen des jeweiligen Heimes und mit dem Verhalten von Pflegekriften zu tun, denn
Bewohner leiden primidr unter ihrer allgemeinen Lebenssituation, die gekennzeichnet ist
durch gesundheitliche Einschrankungen, Einsamkeit und als unzureichend empfundene Fami-
lienkontakte. Die Heimiibersiedlung wird bekanntlich generell als kritisches Lebensereignis
erfahren. Heimbewohnern machen grundsitzlich Einschrinkungen ihrer Handlungs- und Ent-
scheidungsautonomie zu schaffen, die durch die Pflegebediirftigkeit, zum Teil aber auch
durch institutionelle Vorgaben und Routinen bedingt sind. Daneben kommt in einer Reihe
von Interviews die Belastung durch das zwangsweise Zusammenleben mit Verwirrten als
zentraler Faktor zum Ausdruck; hier wird zugleich eine durch die Selektion iiberhaupt an-

sprechbarer Bewohner bedingte Schwerpunktsetzung deutlich (Gorgen 2003).

Das Problem von Gewaltvorkommnissen in Pflegeheimen ist wie dargestellt in einem vielfal-
tigen Beziehungsgeflecht zu verorten und zu bewerten, wobei die Gewalt eben zu einem gro-
Ben Teil auch aus Reaktionen auf aggressives Bewohnerverhalten resultiert: So berichten
80% der hier durch Goérgen (2003) befragten 361 Pflegekrifte, dass sie selbst im Verlaufe der
letzten 12 Monate mindestens einmal Opfer irgendeiner gewaltsamen Handlung vonseiten der
Bewohner wurden, 73 % berichteten iiber physische, 71% tliber verbale Aggression und 16 %
iiber Formen der sexuellen Beldstigung. Auch dieses Phdnomen wird in anderen internationa-
len Studien so oder dhnlich berichtet (Hirsch 2001: 261). AuBlerdem gibt es einen klaren sta-

tistischen positiven Zusammenhang zwischen der Héaufigkeit der Angabe von Gewalt vonsei-
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ten der Pflegebediirftigen (eigene Opfererfahrung) und selbst veriibter psychischer und physi-
scher Misshandlung der Bewohner durch die Pflegekrifte (Gorgen 2000).

Entsprechend werden die Griinde fir die Gewalthandlungen von Pflegekréften einerseits in
deren Uberlastung (stark empfundener Zeit- und Personalmangel, Schwierigkeiten im Um-
gang mit Pflegeanforderungen wie Demenz, Leiden, Sterben, Exkrementen, aggressives Be-
wohnerverhalten etc.) und andererseits in falschen Bewéltigungsstrategien der Pflegekrifte
gesehen,”” wobei auch die institutionell vorgegebenen Rahmenbedingungen und das Interesse
an einer schnelleren Arbeitserledigung eine dominante Rolle spielen. (Gorgen 2003; Hirsch
2001; Horl 2003; ausfiihrlich dazu: Gorgen et al. 2002 48 ff.). So gilt: Je stirker die erlebte
Arbeitsbelastung, desto groBBer die Gesamtzahl selbstberichteter Delikte, wobei der Zusam-
menhang fiir pflegerische Vernachlidssigung und verbale Aggression besonders deutlich ist
(Gorgen 2003). Diejenigen Pflegekrifte, welche eine hohe Zahl eigener Delikte angaben, be-
schreiben sich tendenziell als ausgebrannt, iiberfordert, verbraucht oder emotional erschopft;
sie nehmen den direkten Kontakt mit den Pflegebediirftigen als belastend wahr, haben
Schwierigkeiten, im Umgang mit Bewohnern eine entspannte Atmosphére zu schaffen, haben
das Geflihl, hart zu arbeiten, klagen iiber Zeitdruck, leiden an Schlafstérungen oder anderen
korperlichen Symptomen und sind reizbar (wobei jeweils signifikante positive Korrelationen
zwischen 0,33 und 0,25 zu verzeichnen waren). Die Gesamtzahl berichteter Delikte ist zudem
recht stark positiv korreliert mit ,,sich krank melden* oder Psychopharmakagebrauch (r=0,46-
0,49). Ebenso fiihren die Pflegekrifte auf Fragen zu Ursachen von Gewalt in Pflegeheimen in
erster Linie Personalmangel und Arbeitsiiberlastung, die fehlende Professionalitdt oder per-
sonliche Eignung von Pflegekriften, mangelnde Finanzmittel und gesellschaftliche Wert-
schitzung der Altenpflege oder die Schwierigkeit von Bewohnern an. Es dominieren also Er-
klarungsansitze, welche der 6ffentlichen Diskussion iiber Mif3stinde in der Altenpflege ent-
sprechen (Gorgen 2000). Grundsitzlich kénnen auch folgende Zusammenhinge gut belegt
werden: je groBer die Zahl von verwirrten, inkontinenten, bettldgerigen, auf Rollstuhl ange-
wiesenen Bewohnern pro examinierte Kraft, desto mehr berichtete Fille pflegerischer u. psy-
chosozialer Vernachldssigung (Gorgen 2003; Pillemer/Finkelhor 1988; Horl 20003). Auch
scheint die Gefdhrdung alterer pflegebediirftiger Frauen besonders hoch (Lachs et al. 1998),
wobei jedoch Faktoren der sozialen Schichtung der Pflegebediirftigen nicht relevant scheinen
(Horl 2003: 290). Die dahingehende Ursachenforschung geht deshalb davon aus, dass neben
individuellen Tateraspekten wesentliche Griinde fiir Gewaltanwendung durch Pflegekrifte die

u.a. strukturell bedingte Uberforderung der Pflegekrifte, personliche Konflikte und — damit

2" Hierbei spielt z.B. Alkoholkonsum eine bedeutende Rolle; ferner weisen die Pflegekrifte, die iiber eigene
Gewalthandlungen berichten, in einem deutlich héheren Mafle Konflikte mit Leitungen auf (vgl. Gorgen
2003).
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oft einher gehend — schwere gesundheitliche Beeintrachtigungen wie Demenz und die soziale
Isolation bei den Pflegebediirftigen darstellen (vgl. Hirsch/Brendebach 1999; Hirsch et al.
1999; Gorgen 1999).

Nationale und internationale Studien zeigen besonders starke korperliche und psychische Be-
lastungen der professionellen Pflegekrifte, bei einem relativ geringen sozialen Prestige, einer
unterdurchschnittlichen Entlohnung, eher geringen Entscheidungskompetenzen und Auf-
stiegsmdglichkeiten im Beruf, schlechten organisatorischen Arbeitsbedingungen (z. B. Uber-
stunden, schwierige Arbeitszeiten, Koordinations- u. Kommunikationsprobleme, Schwéchen
der Fiihrung etc.) und prekidren Rahmenbedingungen (Verkiirzung von Liegezeiten im Kran-
kenhaus, Zunahme von Demenzkranken u. Multimorbiditit, Verknappung 6ffentlicher Mittel
etc.) (vgl. Zimber/Weyerer 1999; Zimber et al. 2000; Cohen-Manstield/Noelker 2000; Roth
2001; Hasselhorn et al. 2003; Weidner et al. 2003). Belastungen und Uberlastungen sowie
mangelnde Arbeitszufriedenheit fiihren bei vielen Mitarbeiterinnen nicht nur zu einer vorzei-
tigen Berufsaufgabe, sondern wahrscheinlich stehen sie auch in einer ursdchlichen Beziehung
mit den Pflegemédngeln bis hin zur Vernachldssigung von Pflegebediirftigen oder gar Gewalt-
handlungen gegen Pflegebediirftige oder Angehorigen. Freilich mangelt es an Analysen, wel-
che die Wirkung solcher Faktoren von anderen abgrenzen und gewichten wiirden. Umgekehrt
hat die Wahrnehmung der in einer Einrichtung geleisteten Qualitit auch einen starken positi-
ven Einfluss auf die Arbeitszufriedenheit und -einstellung von Pflegekréften (Roth 2001).

Die oft diskutierte Unzufriedenheit im Pflegeberuf und die verbreiteten Gedanken einer Be-
rufsaufgabe sind laut einer grofl angelegten europdisch vergleichenden Studie (,NEXT’) in
Europa und zwischen Einrichtungen innerhalb eines Landes durchaus unterschiedlich héu-
fig.” Generell werden in Europa Pflegetitigkeiten in Institutionen (Krankenhiuser u. Pflege-
heime) als belastender empfunden und diese Felder sind stidrker durch Stress, ,burnout’ und
Ausstiegsgedanken bei den Beschiftigten geprigt als jene im ambulanten Sektor (Hasselhorn
et al. 2003a).

Ferner zeigen sich hoher qualifizierte und ménnliche Pflegekréfte im eher mittleren Alter (30-
35) und bei einer mittleren Dauer der Betriebszugehorigkeit (ca. 5 Jahre) besonders unzufrie-
den mit dem Beruf und mit einer negativeren Arbeitseinstellung als jiingere und éltere sowie
weibliche und weniger qualifizierte Pflegekréfte. Erwartungsgemdll &duBlern Pflegekrifte in
Leitungsfunktionen wiederum eine signifikant groBere Arbeitszufriedenheit als solche in

nachgeordneten Positionen. Dieser zuletzt genannte Umstand und der genannte U-

# Qo schwankte der Anteil der Antwortenden, die oft an einen Berufsausstieg dachten, zwischen 0 und 50%.
Die Charakteristika der Einrichtungen scheinen hier maB3gebliche Bedeutung zu haben (Hasselhorn et al.
2003c, S. 119).
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Kurvenverlauf von Arbeitszufriedenheit in Relation von Alter und Dauer im Beruf deuten auf
folgenden Hintergrund. Zunédchst ist angesichts einer in der Regel stark ethisch und moralisch
sehr hochstehenden Motivation bei der Berufswahl, bei der Idealismus und Aspekte wie “In-
teresse an Menschen”, “soziales Engagement”, “Verlangen, gebraucht zu werden”, “Helfen”
eine prominente Rolle spielen (Becker/Meifort 1997 u. 1998), die Wahrscheinlichkeit von
Enttduschungen, Distanzierungen und ,burnout’ im Pflegeberuf grundsitzlich besonders grof.
Entsprechend ist auch das Gefiihl, ,,den Patienten nicht das geben zu konnen was sie brau-
chen® auch eine primédre Determinante von Gefiihlen von ,burnout’ (Van der Schoot et al.

2003: 56).

In der gesamtdeutschen Befragung von Beschéftigten in der ambulanten Pflege bejahten le-
diglich 5 % der 533 antwortenden Pflegekrifte schwerwiegende Pflegemingel, Vernachléssi-
gung oder Misshandlung der Pflegebediirftigen (in den letzen 12 Monaten); 12 % berichteten
tiber die Anwendung von Fixierungen oder die Gabe von Sedativa, wobei 78 % der Pflege-
kréfte dieses jedoch fiir notwendig hielten (Roth 2001: 308 f.). Hier muss jedoch eine geringe
Riicklaufquote von ca. 10% beriicksichtigt werden, so dass die Hintergriinde der Nichtteil-
nahme sowie die Strukturdaten der in der Stichprobe vertretenen Pflegedienste und Beschéf-
tigten eine eher relativ bessere Qualitit des Sample und eine ,Positivauswahl’ vermuten las-
sen. Der Umgang der Pflegekrifte mit Arbeitsiiberlastung — dieses bejahen fiir sich 27 % und
fiir die Kolleginnen 55 % — zeigt Befunde einer eher /atenten Unzufriedenheit: So stimmen
22 % der Pflegekrifte dem Item ,Zynismus und sarkastische Witze iiber die Arbeit’ (als ein
Indiz der Distanzierung zur Arbeit) eher zu und 3 % der Pflegekréfte sagen, sie wiirden ihren
Frust an den Pflegebediirftigen auslassen, was jedoch 29 % aller antwortenden Pflegekréfte
als Verhalten der Kolleginnen und Reaktion auf deren Arbeitsiiberlastung beobachten (Roth
2001: 251 ft.). Hinzu kommen weitere Befunde, welche auch hier auf einen Hintergrund zu-
mindest latenter Gewaltbereitschaft infolge Arbeitsiiberlastung von Pflegekriften schlieBen
lassen. So wird infolgedessen anderen Pflegekréiften von 45 % der antwortenden Beschiftig-
ten eine geringe Motivation und von 40 % eine schlechte Laune bei der Arbeit bescheinigt,
bei sich selbst geben dieses 24 % und 18 % als zutreffend an. Hinzu kommt ein u.U. proble-
matischer Umgang der Pflegedienste mit Beschwerden vonseiten der ,Kunden’, wobei 18 %
der Pflegekrifte bejahen, dass darauf in ihrem Pflegedienst mit ,personlichem Druck’ reagiert
werde (Roth 2001: 304), wobei jedoch beriicksichtigt werden muss, dass auch die Pflegebe-

diirftigen sich haufig gewalttétig oder aggressiv verhalten.

Die Frage, ob die Beschéftigten ambulanter Pflegedienste in den letzten 12 Monaten Opfer
von Gewalthandlungen vonseiten ihrer Klientel wurden, bestétigen knapp 15 % von 533 Be-
schiftigten (Roth 2001: 305). Die Formen der Gewalt vonseiten der Pflegebediirftigen und
Angehdrigen sind vielfdltig, sie reichen von Anschreien, Beleidigungen, bis hin zum Schlagen
oder sonstigen tétlichen Angriffen auf die Pflegekrifte wie Beiflen, Wiirgen, Kratzen etc. E-
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benso verschieden sind die Griinde, die laut der Einschidtzungen der Beschéftigten zur Gewalt
vonseiten der Pflegebediirftigen und Angehdrigen fithren konnen; vorwiegend genannt wur-
den Demenz, die Unzufriedenheit mit dem Befinden oder Schmerzen sowie die Uberlastung
von Angehorigen. Jedoch liegen hier nur sehr geringe Fallzahlen vor, so dass weitere Unter-
suchungen dazu notig wiren. Ebenso disparat sind die Angaben zur Héufigkeit der Gewalt-
vorkommnisse, die von einmal pro Jahr bis zu tdglich schwanken, der mittlere Wert (Median)
liegt bei vier (Roth 2001).

In der hduslichen Pflege ist das Dunkelfeld von Gewalt, Vernachlidssigung und Misshandlung
besonders gro3. Aufgrund verschiedener internationaler Befunde diirfte diese bei der Anwen-
dung korperlicher Gewalt bei ca. 5-15 % der in der hiuslichen Pflege Versorgten liegen, wo-
bei die Téter v.a. Familienangehorige waren und in Deutschland eher hohe Pridvalenzraten
registriert wurden (vgl. Comijs et al. 1998; Brunner 1999; Carrell 1999; Hirsch et al. 1999;
Hirsch/Brendebach 1999; Gorgen 1999, 2000; Vollhardt 1999; Brendebach 2000; Gorgen et
al. 2002). Jedoch ist ein Vergleich aufgrund unterschiedlicher Erhebungsmethoden und Beg-
riffsverstdndnisse nur sehr eingeschrinkt moglich. Wiahrend z.B. Pillemer/Finkelhor (1988) in
telefonischen Bevolkerungsumfragen lediglich eine Privalenz von 3 % feststellte, wurden laut
einer Opferbefragung des Kriminologischen Institutes Niedersachsen von 1992, welches
2.456 Probanden aus der Altersgruppe ab 60 Jahren standardisiert befragte, 3,4 % im Verlaufe
des Jahres Opfer physischer Gewalt, 2,7 % wurden durch aktive Vernachldssigung oder Me-
dikamentenmissbrauch viktimisiert, 1,3 % materiell geschéddigt, und 0,8 % berichten {iber
chronische verbale Aggression. Opfer mindestens eines dieser Delikte wurden 6,6 % der Be-
fragten iiber 60 Jahren. Die Gesamtzahl der jéhrlichen Opfer in der Bundesrepublik wird da-
nach auf rund 600.000 éltere Personen geschitzt (Gorgen et al. 2002: 59). Noch hohere Priva-
lenzraten von Gewalterlebnissen, ndmlich ca. 11% zeigen Umfragen der Bonner Initiative um
Hirsch, bei einer bei solchen Erhebungen iiblichen geringen Riicklaufquote von 13,6%, wobei
an erster Stelle der regelmiBig auftretenden Ubergriffe seelische Misshandlungen standen
(vgl. Brendebach 2000).

Dekubitus oder Druckgeschwiire gelten als Ausdruck schwerwiegender Pflegeméngel, ja sie
werden in der Literatur als Indiz fiir wachsende Qualititsméngel in allen Bereichen gewertet
(Harrington et al. 2000a: 281) und ihre Prophylaxe stellt ein wesentliches Qualitétskriterium
im Sinne der ,Ergebnisqualitdt’ der Pflege dar. Denn es gilt wissenschaftlich als gesichert,
dass Dekubitus zwar nicht in allen Einzelfallen vollstindig vermieden, aber zumindest auf ein
Minimum reduziert und dass die Inzidenz von Dekubitus als Indikator der Pflegequalitét ge-
sehen werden kann (vgl. Heinemann et al. 2000). Ursachen fiir die Entstehung von Decubita-
lulcera sind in der ungeniigenden lokalen Druckentlastung der betroffenen Korperstellen, ei-
ner inaddquaten Wundversorgung und einer unzureichenden Energie, Nahr- und Wirkstoff-

versorgung zu suchen. Seit der im Jahr 1998 in Hamburg durchgefiihrten Leichenschau durch
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das Institut fiir Rechtsmedizin der Universitdit Hamburg ist das Thema Dekubitus in der Dis-
kussion um Pflegequalitit von vorrangiger Bedeutung und es sind dazu zahlreiche Forschun-
gen, auch bezogen auf Nordrhein-Westfalen, durchgefiihrt und publiziert worden. In Hamburg
wurde bei 10.222 untersuchten Féllen eine Privalenz flir Dekubitalgeschwiire der Grade I bis
IV in Hohe von 11 % festgestellt, die in der Bandbreite bisheriger internationaler Forschungs-
ergebnisse liegt (Heinemann et al. 2000). Ein erhohtes Risiko bestand insbesondere bei Al-
tersschwiéche, Demenz, Insult und anderen neurologischen Grunderkrankungen, chronischer
Nierenerkrankung und Traumaanamnese, bei Frauen und in den Sommermonaten. Dariiber
hinaus spielte die Versorgungsform zum Sterbezeitpunkt eine Rolle: Uber die Hilfte aller
Grad IV-Fille kamen in Hamburg aus dem Pflegeheimbereich, nur 34 % aus Pri-
vathaushalten, in denen ecine Privalenz von 12% bestand, und 12 % der Dekubitusfille

stammten aus Krankenh&dusern.

Als Griinde fiir eine grundsdtzlich hohere Dekubituspriavalenz im Pflegeheimsektor kommen
laut Heinemann et al. (2000: 47) neben der allgemein hoheren Multimorbiditdt Wechselwir-
kungen zwischen Institutionalisierung und den Risikofaktoren weibliches Geschlecht, Al-
tersmarasmus sowie Insult in Frage. Ein direkter Riickschluss auf eine mangelnde Pflege ist
zwar durch diese Befunde nicht moglich, allerdings bestanden in der Mehrzahl der Fille nicht
abgetragene Randnekrosen, in 12 % der Félle schien der Befund so ausgeprégt, dass hier seit
langerer Zeit keine Wundversorgung mehr erfolgt sein konnte (Heinemann et a. 2000: 47).
Eine vom Hamburger Institut fiir Rechtsmedizin durchgefiihrte Nachfolgeuntersuchung bei
einer kleineren Population ergab nur geringfiigige Korrekturen dieser Befunde mit einem nur
unwesentlich geringeren Anteil der in Pflegeheimen verursachten Dekubitalulcera (53 %)
(vgl. LT-Drs. 16/5998, S. 49 ff.; Heinemann et al. 2001: 511). Die vertiefenden Ursachenana-
lysen ergaben, dass der mittlere Wert der Dauer der in Pflegeheimen verstorbenen Dekubitus-
falle 123 Tage betrug, die ldngste Dauer der Druckgeschwiire betrug mehr als sechs Jahre,
jeder flinfte Patient war linger als ein Jahr erkrankt, fast jeder zehnte drei Jahre oder ldnger
(Heinemann et al. 2001: 511 £.).**

Problematisch erwies sich in dieser vertiefenden Analyse erneut die Pflegeplanung und —

dokumentation: Standard-Dekubitusdokumentationen wurden so gut wie gar nicht genutzt.

* Pro Bewohner wurden durchschnittlich drei Erkrankungen dokumentiert, in 20 der 75 auszuwertenden Fille
wurden akute Erkrankungen aus den Dokumentationen in unmittelbaren Zusammenhang mit dem Erstbe-
schreibungsdatum fiir den finalen Dekubitus bringen. Die Pflegeheimbewohner mit hohergradigem Dekubi-
tus wiesen in 57% der Fille hirnorganische Erkrankungen auf, ferner waren 49% mit Herzinsuffizienz, 26%
Insult, 21% Cerbrovaskulére Insuffizienz/TIA, 19% Lungenleiden u. Trauma der unteren Extremitit, 18%
Diabetes Mellitus und 16% Tumorleiden zu verzeichnen. (Heinemann et al. 2001: 512).
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Risikoeinschitzungen fiir die es gingige Instrumente gibt,” erfolgten nur vereinzelt, Lage-
rungsmafinahmen wurden kaum dokumentiert (Heinemann et al. 2001: 512 f.). Nur in maxi-
mal 25 % der untersuchten Félle entsprach die durchgefiihrte Prophylaxe den Leitlinien (Hei-
nemann et al. 2001: 514). Zudem waren Arzte an priventiven MaBnahmen kaum beteiligt,
selbst in der Therapie der rd. 20 % schweren Dekubitusfdllen waren sie nicht involviert. Die
Untersuchung liefert aber Hinweise darauf, dass auch die drztliche Praxis im Jahr 1998 nicht
an vorhandenen Therapieleitlinien orientiert war; teilweise wurden zur Wundbehandlung
MaBnahmen verordnet, die nicht dem Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprachen.
SchlieBlich wurden von Heinemann et al. (2001) anhand der vertiefenden Analyse einige Ko-
ordinationsprobleme zwischen den beteiligten Institutionen (auch: Kostentrager) und Berufs-
gruppen angesprochen, welche allerdings nur einen kleinen Teil der ungeniigenden Dekubi-

tusprophylaxe und -behandlung erklaren konnten.

Verschiedenen Untersuchungen zufolge schwanken die Befunde zur Privalenz von Dekubi-
tuts sehr stark: je nach Risikogruppen, Versorgungsform, Institution und Region zwischen 5
und 40 %, bei Risikogruppen deutlich dariiber, wobei die Informationen diesbeziiglich er-
neut im héuslichen Bereich mit rein familidrer Pflege sehr unzureichend sind (Leffmann et al.
2002).*” Besonders hohe Privalenzen von ca. 30 % sind immer wieder in Pflegeheimen und
geriatrischen Kliniken festgestellt worden, wéahrend in Krankenhédusern eine durchschnittliche
Pravalenz von ca. 10 % Dekubitalulcera angenommen wird (Leffmann et al. 2002). Durch-
schnittlich weist etwa die Halfte der Pflegebediirftigen laut Norton-Skala ein erhohtes Risiko
auf, an Dekubitus zu erkranken (ebenda). Eine Studie des Instituts fiir Rechtsmedizin der Me-
dizinischen Hochschule Hannover durch Eidam (vgl. KDA, www.kda.de, Pressemitteilung
vom 11. Mérz 2002) zeigte bei iiber 12.000 zwischen Februar 1999 und Ende 2001 untersuch-
ten Verstorbenen sogar bei 14,4 % Dekubitalulcera der unterschiedlichsten Ausprigungs-
grade. Aufgrund nur selten vorhandenen Dokumentationen seien weder die Orte der Entste-
hung noch die Ursachen genau zu ermitteln gewesen. Diese Geschwiire seien in den
schlimmsten Féllen aber zweifellos vollig ohne Behandlung geblieben, sonst hétten nicht
teilweise pizzatellergroBe Zonen entstehen und Menschen quasi ,,bei lebendigem Leibe ver-
faulen” konnen (KDA ebenda). Laut einer Studie aus Miinchen (Pelka 1998) wiesen 10%

* Die Wahrscheinlichkeit, mit Hilfe einer der Skalen, Risikopatienten als solchen zu erkennen (Sensitivitit),

wird je nach Quelle mit ca. 80-95 % angegeben, bei allerdings geringer Spezifitét, d.h. mit einer eher gerin-
gen Prizision der Identifikation von Nicht-Gefahrdeten, so dass Risiken eher iiberschétzt werden und hier
weiterer Forschungsbedarf formuliert wird (Leffmann et al. 2002; Halek/Mayer 2002; Panfil 2004).

Vorsichtige Schitzungen belaufen sich auf 400 Tsd. Personen jahrlich, die ein behandlungswiirdiges Druck-
geschwiir entwickeln (Leffmann et al. 2002).
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" Laut einer Hamburger Untersuchung wurde eine niedrigere Dekubitusrate festgestellt, wenn die Pflege allei-

ne in professioneller Hand ambulanter Pflegedienste lag (4,4%, 2001) als wenn eine Kombination mit famili-
drer Pflege vorlag (7,1%); Leffmann et al. 2002.
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aller Krankenhauspatienten und bis zu 30% der Bewohner von Pflegeheimen einen Decubitus
auf. Seit dem Jahr 2000 begann das Institut fiir Pflegewissenschaft der Humboldt-Universitét
zu Berlin jéhrlich eine Querschnittserhebung zu Dekubitusrisiko und —prévalenz durchzufiih-
ren, zundchst nur in Berliner Krankenhéusern, ab 2002 auch in zuerst nur 15, im Jahr 2003 in
45 Pflegeheimen in Deutschland mit 3500 Bewohnern aus Pflegeheimen (vgl. Dassen et al.
2001, 2002 u. 2003).*® Ermittelt wurde eine Quote von 59 % Fille mit Dekubitusrisiko, bei
denen eine Privalenz des Dekubitus in den teilnehmenden Pflegeheimen von 12,5% (17,3%
im Jahr 2002) und in den Kliniken von 24,2% auftrat, darunter die geriatrischen Abteilungen
mit 28% (Dassen et al. 2003; Mertens et al. 2004). Besonders hiufig waren Patienten mit
Krankheiten des Urogenitalsystems von Dekubitus betroffen (32,5%), dhnlich schwerwiegend
war das Problem bei Erkrankungen des Atemwegsystems. Der grofite Teil der Félle mit De-
kubitus war in den jeweiligen Einrichtungen entstanden und zwischen 2 Wochen und drei
Monate alt, wobei die &lteren Félle in den Pflegeheimen relativ hdufiger auftraten (Dassen et
al. 2004; Mertens et al. 2004). Bezogen auf die gesamten Patienten, also nicht nur die der Ri-
sikogruppe, wurde im Jahr 2002 eine Prdvalenz von Dekubitalulcera von 11,2 % ermittelt
(Dassen et al. 2002; Mertens/Dassen 2003).

Auch aus Nordrhein-Westfalen liegen mittlerweile einige Studien der Universitit Wit-
ten/Herdecke zu Druckgeschwiiren und sonstigen chronischen Wunden vor. Boschek et al.
(2003) fanden in einer Erhebung im Kreis Ennepe-Ruhr in 36 Pflegeheimen, 22 ambulanten
Pflegediensten und 10 Krankenhiusern (zusitzlich wurden 39 niedergelassene Arzte befragt)
zwar insgesamt eher relativ geringe Privalenzraten von 4% in den Pflegeheimen, 1,9% in der
ambulanten Pflege und 2,54% in Krankenhédusern. Weiter bestdtigt auch diese Erhebung eini-
ge Erkenntnisse zu dahingehenden Pflegeméngeln. So waren die meisten Dekubitalulcera in
den jeweiligen Einrichtungen entstanden und sie bestanden im arithmetischen Mittel in den
Pflegeheimen 6 Monate, es bestand hier ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mangel-
erndhrung (Kachexie) und Dekubitushdufigkeit sowie zwischen dem Einsatz von Blasenka-
thedern und Dekubitus (91 % der immobilen Bewohner waren harninkontinent und 83 %
stuhlinkontinent).*” Haufig waren die Dokumentationen in den Pflegeheimen entweder feh-
lerhaft oder liickenhaft, 98 Dekubitusfille (72 %) waren gar nicht dokumentiert, Wundthera-
peutika wurden falsch, d.h. nicht phasengerecht eingesetzt, Lagerungshilfsmittel wurden e-

benso falsch eingesetzt. Hier sah ein Drittel der dazu qualitativ befragten Stationsleitungen

* Die Datenerhebung fand mittels patientenbezogenen Einschitzungen mit der Braden-Skala durch geschulte

Pflegefachkréfte der sich beteiligenden Einrichtungen mit der Einwilligung der Patienten in anonymisierter
Form statt, weshalb auch eine hohe Teilnahmerate von 76,6% der Patienten erzielt wurde (Mertens et al.
2004).

Nach Dassen et al. (2003) waren 72% der 3500 Bewohner von 45 Pflegeheimen in ganz Deutschland inkon-
tinent.
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u.a. Probleme bei der Bewilligung von Hilfsmitteln durch die Kassen sowie der Verordnungs-
praxis von Arzten. AuBerdem wurden in den untersuchten Pflegeheimen Schmerzen der Be-
wohner selten erkannt und therapiert und fast die Hélfte der Heimbewohner erhielten sedie-
rende Medikamente (Boschek et al. 2003). Aus der Sicht von 39 von 167 antwortenden nie-
dergelassenen Arzten (auch nach telefonischem Nachhaken konnten nicht mehr Arzte zum
Antworten bewegt werden) besteht ein Hauptproblem in Pflegeheimen bei der Dekubitus-
prophylaxe in der Personalknappheit und der ungeniigenden Lagerung. In den befragten am-
bulanten Pflegediensten waren den Pflegenden die Ursachen der Entstehung des Dekubitus
hiufig nicht bekannt, wobei vermutlich wieder ein Koordinationsproblem mit den Arzten be-
steht. Zudem wurde eine Vielzahl an Therapieformen eingesetzt, wovon ein grofler Teil nicht
mehr den aktuellen Empfehlungen entsprach (z.B. das zu hdufige Wechseln von Verbinden,
der Einsatz von Salben und Mercurochromen usw.) (Boschek et al. 2003: 102 ff.). Zuletzt
wurden auch im ambulanten Bereich von den Pflegekriften in einigen Féllen Schmerzen nicht
erkannt oder nicht behandelt (ebenda: 111).

Eine erste Erhebung bei 38 ambulanten Pflegediensten in Nordrhein-Westfalen im Jahr 1999
lieferte eine Pravalenz chronischer Wunden von 9 % wovon 4% auf Dekubitus, 3 % auf ulcus
cruris (,offene Beine’) und 1% auf Diabetischen Fuf3 entfallen (Panfil et al. 2002). Die Wun-
den bestanden bei einer erheblichen Streuung im Median 3 Jahre, wobei v.a. die ulcus cruris
fiir diese lange Zeit verantwortlich sind, jedoch dauerte auch bei 6 von 19 Dekubitusfille die
Erkrankung bereits iiber drei Jahre (Panfil et al. 2002: 172). Bei 25 von 42 Patienten bestand
keine standardisierte Wunddokumentation, bei einem Drittel der Patienten mit ulcus cruris
hatten die Pflegekrifte keine genaue Kenntnisse zur Rezidivzahl sowie zu Genese und Diag-
nose (Panfil et al. 2002: 174). Zudem erfolgte die Wundversorgung iiberwiegend polypragma-
tisch, wenig standardisiert und nicht immer den wissenschaftlichen Erkenntnissen geniigend,
was jedoch auch in der Praxis von Allgemeindrzten nicht so ganz wesensverschieden zu sein
scheint (Panfil et al. 2002: 175). Ferner werden durch diese Studie neuerlich bekannte Koope-
rationsprobleme zwischen Hausérzten und Pflegekriften aufgezeigt, die z.T. auch budgetire
Hintergriinde aufweisen (ebenda). Die in dieser Studie festgestellte Pravalenzrate fiir Dekubi-
tus erscheint recht niedrig mit Blick auf die international zwischen 3 und 33% liegenden Ra-
ten, wobei bei den hohen Werten z.T. besondere Risikogruppen vorlagen (Lindenberg et al.
2003: 1 f.; Lindenberg 2000: 4).

Weitere im Bereich der ambulanten Pflege in Nordrhein-Westfalen angestellte Erhebungen
der Universitdt Witten/Herdecke basieren auf eine schriftlichen Befragung mit einer Stichpro-
be von 162 Pflegediensten (bei einer Riicklaufquote von 31%) mit 12,3 Tsd. betreuten Pfle-

gebediirftigen. Zwar liegt die Ausschopfung im Rahmen {iblicher niedriger Riicklaufquoten
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bei postalischen Befragungen, jedoch kann damit grundsitzlich nicht mehr von einer fiir die
Grundgesamtheit reprisentativen Zufallsauswahl ausgegangen werden,”® vielmehr muss von
einer systematischen Auswahl qualitativ besserer Dienste ausgegangen werden. Damit wire
u.U. ein Teil der recht niedrigen Privalenzrate von knapp 4% Dekubitus-Fillen zu erkldren,
wobei jedoch die Werte zwischen den Einrichtungen von 0-30 % streuten (Lindenberg et al.
2003). Die Untersuchung zeigte etwas hohere Raten bei den im Sample vertretenen privat
gewerblichen Pflegediensten (4,5%) im Vergleich zu denjenigen der gemeinniitzigen Wohl-
fahrtsverbande (3,3%) (Lindenberg et al. 2003: 3). Die Dauer der Wunden bestand im Median
3 Monate, die Hélfte der Werte lag zwischen einem und sieben Monaten, 22% der Druckge-
schwiire bestanden jedoch auch 7 Monate und lénger (bis zu 10 Jahre) (Lindenberg et al.
2002: 5). In einer weiteren Abschlussarbeit an der Universitidt Witten/Herdecke wurde mit der
gleichen Stichprobe die Problematik des ulcus cruris in der ambulanten Pflege untersucht
(Laible 2000; Laible et al. 2002).”' Dabei wurde eine Gesamtprivalenz von 2,7% festgestellt,
ein Viertel davon mit unbekannter Genese. Da jedoch die Anwendung von Kompressionsver-
binden oder —striimpfen von entscheidender Bedeutung und von den Ursachen abhéngig ist,
ist damit ein entscheidendes Qualitdtsproblem verbunden. Zudem bestitigt sich die ausge-
sprochene Chronizitét der Erkrankungen auch in dieser Untersuchung mit einer durchschnitt-
lichen Dauer aktueller ulcus cruris von 10 Monaten. Grof3ere Einrichtungen hatten signifikant
hiufiger Patienten mit einem ulcus cruris als kleinere, wenngleich die Korrelation nicht sehr
stark ausfallt (Laible 2000: 18).

Neben der hier in vielen Untersuchungen immer wieder bestétigten mangelhaften Pravention
und Behandlung von Dekubitalulcera tritt auch die Vernachldssigung im Bereich von Erndh-
rung und Fliissigkeitsversorgung in deutschen Pflegeheimen auf, wobei beides wiederum im
Hinblick auf die Entstehung und den Verlauf von Dekubitus nachweislich eine zentrale Rolle
spielt, so u.a. die Befunde des Deutschen Instituts fiir Erndhrungsmedizin (m.w.N.:
http://www.diaet-aachen.de, zuletzt: 12.08.04; Pirlich et al. 2003). Demnach wird die beste
Wundversorgung keine Heilung von Dekubitalulcera bewirken, wenn nicht die fiir die Gewe-
beneubildung notwendigen Baustoffe durch die Erndhrung zur Verfligung gestellt werden.

Bei geriatrischen Patienten findet sich demnach hdufig eine Kombination von Eiweiss- und

% S0 jedoch die Behauptung von Lindenberg (2000: 15) zur gleichen Stichprobe. Was mit der folgenden Be-

merkung gemeint ist, bleibt ebenso fragwiirdig: ,,Die annéhernd gleiche Pravalenzrate mit der Erhebung von
Panfil et al. (4,1%) validiert beide Erhebungen® (Lindenberg et al. 2003: 4). Hinzu kommt als Unsicherheit,
dass das Rating durch die Pflegekréfte der ambulanten Dienste unter Vorgabe von mitgesandten Fotos und
Beschreibungen, jedoch ohne standardisierte Skalen vorgenommen und nicht kontrolliert wurde (vgl. Lin-
denberg et al. 2000: 17), wobei die Frage der Reliabilitdt der Ratings von der Autorin auch problematisiert
wird (Lindenberg 2000: 38).

Deshalb gelten die 0.g. methodischen Bemerkungen einer eingeschrankten Représentativitit in bezug auf die
Grundgesamtheit auch hier.
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Energiemangel, die sogenannte Protein-Energie-Malnutrition (PEM), wobei in Dauerpflege-
einrichtungen bis zu 50 % der Patienten als mangelhaft erndhrt diagnostiziert werden, bei
schwerpflegebediirftigen, multimorbiden Senioren leiden sogar bis zu 70 % unter Malnutriti-
on. Jedoch schwanken in internationalen Untersuchungen die Quoten von Malnutrition in
Pflegeeinrichtungen und Krankenhdusern sehr stark zwischen 20 und 50 % (Pirlich et al.
2003). Die Autoren fanden in 2 Krankenhdusern in Berlin bei tiber 500 Patienten Mangeler-
nihrung bei 24% (ebenda).

Leider gehort auch die systematische Erfassung des Erndhrungszustandes (z.B. mittels Body
Mass Index oder Albuminspiegelmessung) in Altenheimen nicht zum Standarddiagnosepro-
gramm, so dass die bei Senioren regelmiBig auftretenden Erndhrungsprobleme hiufig uner-
kannt und unbehandelt blieben (Briiggemann 2003). So wurden auch bei den o.g. Analysen
der Entstehungsbedingungen und Verldufe von Dekubitus in Pflegeheimen herausgefunden,
dass in der Risikophase nur bei 16 % und selbst in der Behandlungsphase nur bei 37 % die
Fliissigkeitsaufnahme durch die Pflege dokumentiert wurde, obwohl in der Risikophase (Be-
handlungsphase) bei 54% (79%) der Fille Erndhrungsprobleme und bei 60 % (82 %) solche
der Fliissigkeitsaufnahme dokumentiert worden waren (Heinemann et al. 2001: 512). Dabei
fanden Kuck und Garms-Homolovéa (2003) Mangelerndhrung (nach Body-Mass-Index) in
erster Linie bei Personen, die nicht in der Lage waren, selbstindig zu essen. Nach Priifungen
des MDK Hessen wurden bei ca. 230 per PEG-Sonden erndhrten Pflegebediirftigen festge-
stellt, dass bei 40 % das Gewicht nicht festgestellt wurde, 70 % erhielten zu wenig Nahrstoffe,
47 % sogar weniger als den Grundumsatz (Briiggemann 2003: 684). Das Problem stellte sich
demnach in der héuslichen Pflege deutlich gilinstiger dar als in Pflegeheimen (Briiggemann
ebenda). Insgesamt bilanziert Briiggemann (2003: 689), ,,dass im Bereich der Erndhrungs-
und Fliissigkeitsversorgung erheblicher Optimierungsbedarf besteht. Bestehende Qualitdtsde-
fizite sind dabei nicht auf finanzielle oder personelle Engpésse zuriickzufiihren. Schwachstel-
len liegen vielfach in der Aufbau und Ablauforganisation sowie beim Fachwissen und Be-

wusstsein der Mitarbeiter fiir ihre Tatigkeit.*

Neben chronischen Wunden stellen Infektionen, z.B. mit Methillin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) eine der haufigsten Ursachen fiir akute Hospitalisierungen und eine haufige
Todesursache multimorbider élterer Menschen dar (Heudorf/Hentschel 2000). Wie dargestellt
fand der MDK bei seinen Qualitéitspriifungen auch bei etwa einem Drittel der Pflegeeinrich-
tungen VerstoBe gegen Hygienerichtlinien, wogegen 2 Berichte der Gesundheitsdmter aus
Duisburg und Frankfurt verstirkte positive Entwicklungen feststellten. In den letzten Jahren
wurde v.a. zunehmend die Problematik von MRSA diskutiert, wobei unterschiedlich hohe
Priavalenzen gefunden wurden. So wiesen in Alten- und Pflegeheimen in den USA mehr als
50 % (allerdings ohne epidemische Folgeerkrankungen), in Heimen in Japan mehr als 30 %

der untersuchten Bewohner eine MRSA-Besiedlung nach; in GroBbritannien waren etwa

44



17 % und in Holland 0 % MRSA-positiv, wihrend eine iiberregionale Untersuchung des Ro-
bert Koch Instituts in Deutschland in 31 Heimen in Deutschland bei 1.342 Bewohnern und
327 Beschiftigten eine Pravalenz von 2,4 % MRSA-besiedelter Bewohner fand (Heuck/Witte
2003). Risikofaktoren waren u.a. invasive Maflnahmen (z.B. PEG-Sonden, Infusionen), Dia-
lysepflicht, Dauerkatheter, Dekubitus, diabetischer Gangrian sowie Mobilitdtseinschrankun-
gen, Diabetes Mellitus und Multimorbiditét (ebenda). Dabei wurde deutlich, dass bei Heim-
bewohnern bereits die Hindehygiene ein wesentlicher infektionsverhiitender Faktor darstellt’>
und dass grundsitzlich auch keine Kontraindikation zur Aufnahme von MRSA-besiedelten
Personen in Alten- und Pflegeheimen aus Krankenhdusern ausgesprochen wurde, wenngleich
Priifungen im Einzelfall erfolgen miissen (Heuck/Witte 2003: 148; Heudorf et al. 2000: 512;
Heudorf et al. 2001).

Ein wesentlicher Faktor der Ergebnisqualitidt von Pflegeeinrichtungen bilden auch Stirze und
deren Pravention. Ein wichtiges Problem stellen hier insbesondere in Pflegeheimen mobili-
tatseingeschrankte und u.U. demenzkranke Bewohner dar. So waren in einer neueren Unter-
suchung von Dassen et al. (2003) von 3206 Bewohnern in 45 Pflegeheimen 14 % der Bewoh-
ner in den letzten zwei Wochen mindestens einmal gestiirzt, 23 % davon zogen sich schwere,
11 % mittlere und 37 % leichte Verletzungen zu, nur 29 % kamen ohne Blessuren davon
(Dassen et al. 2003). Hinzu kommt, dass im Vergleich zur Privalenzerhebung im Vorjahr
(Dassen et al. 2002) die Sturzrate bei 70 % der im Sample vertretenen Einrichtungen gestie-
gen ist (Dassen et al. 2003). Der Vergleich zwischen den gestiirzten und nicht gestiirzten Be-
wohnern zeigt, dass die gestiirzten im Mittel 11 Jahre élter waren, haufiger desorientiert oder
verwirrt, inkontinent (insgesamt waren 72 % der Bewohner inkontinent), von Schwindel oder
Schwichegefiihlen geplagt, eingeschrinkt sehfdhig und mobilititseingeschrinkt waren (Das-
sen et al. 2003; Arbesman/Wright 1999). Eine entsprechende Risikoerfassung und ein Einsatz
von Skalen wurde nur in 11 von 45 Pflegeheimen angewandt, Sturzprotokolle fithrten 31 Ein-
richtungen (Dassen et al. 2004). Ahnlich sieht es mit der Prophylaxe aus: Hier gaben nur 17
Pflegeheime an, eine solche durchzufiihren. Welche Potentiale gleichwohl in der Prophylaxe
im Hinblick auf die Vermeidung von Sturzgefahren stecken, zeigen Meyer et. al. (2003) in
einer Zufallstichprobe mit Kontrollgruppenvergleich und einer Léngsschnittbetrachtung (fol-
low-up) in Hamburger Pflegeheimen, wo nach Lernprogrammen eine signifikante Verminde-
rung von Sturzrisiken (um 40 %) gegeniiber der Kontrollgruppe zu verzeichnen war. Demge-
geniiber erhohen Fixierungen — die hdufig mit Problemen wie Schwindel und Sturzgefahren

begriindet werden (s.0.) — gerade die von Sturzgefahr von Bewohnern die, v.a. nach erfolgter

%2 So wird der Wert von 0%-Privalenz in Holland durch das dortige restriktiv Hygieneregime erklirt (Heudorf
et al. 2000: 511).
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Fixierung besonders hoch ist, wie Arbesman/Wright (1999) in einem Kontrollgruppenver-

gleich bei 252 Patienten mit dhnlichen Risiken in den USA zeigen konnten.

An dieser Stelle sei nochmals der einschlégige und auf Deutschland grundsétzlich iibertragba-
re bedenkliche Befund aus den USA hervorgehoben, wo bei einer fiir die Gesamtbevdlkerung
repriasentativen Population von 7.527 Personen statistisch nachgewiesen werden konnte, dass
die Sterbehiufigkeit in der Beobachtungszeit von 1984 bis 1991 in Pflegeheimen um 96 %
hoher war als bei Betagten, welche grundsétzlich die gleichen statistisch erfassten Merkmale
aufwiesen, aber nicht in ein Pflegeheim liberwiesen worden. Wohlgemerkt hatte keine einzige
mit dem gesundheitlichen Status verbundene Variable eine statistische Beziehung zum vorzei-
tigen Ableben und bis heute liegt keine Kritik vor, welche an diesem Resultat zweifeln liee
(vgl. Gebert/Kneubiihler 2001: 93 f.). Insofern ist also die Gewéhrleistung der Privatsphire,
der Wiirde, der Unabhingigkeit, der moglichst groBen Selbstbestimmung (vorausgesetzt die
Selbstbestimmung kann iiberhaupt noch wahrgenommen werden) von allergrofSter Bedeutung
fiir die Pflegequalitét. So sind nur etwa 20 % der Pflegeheimbewohner ohne kognitive oder
gerontopsychiatrische Beeintrachtigungen; etwa die Hilfte der Bewohner weist hier erhebli-
che Storungen auf (vgl. Schneekloth/Miiller 2000: 134 f.; Wingenfeld/Schnabel 2002: 56 f.).
Gerade mit dem steigenden Grad demenzieller Erkrankungen, so einige Untersuchungen,
sinkt aber nach der Mehrheit der vorliegenden Untersuchungen in der Regel die Féhigkeit von
Pflegeeinrichtungen eine hochwertige Ergebnisqualitit zu realisieren (vgl. m.w.N. Roth
2002).

Die Bedeutung der Rehabilitation und Mobilisation ilterer pflegebediirftiger Menschen unter-
streicht u.a. eine umfingliche Literaturauswertung, wenngleich auch hier noch erheblicher
Forschungsbedarf besteht und der Erfolg rehabilitativer MaBnahmen nicht immer nachweis-
bar war (vgl. Meier-Baumgartner et al. 2002). Die Wirksamkeit geriatrischer Rehabiliation
wurde in der Regel anhand einer Verbesserung des funktionellen Status und der Fiahigkeiten
im Bereich der Activities of Daily Living (ADL) nach der Behandlung nachgewiesen (Plute
2002: 336; Meier-Baumgartner et al. 2002; Ostermann et al. 2000). Jedoch, so Plute (2002:
355) auf der Basis einer weiteren umfangreichen Literaturauswertung, miissen die Erwartun-
gen diesbeziiglich realistisch bleiben, da hiufig lediglich eine geringfiigige Verzogerung einer
Verschlechterung von Patientenverldufen als Erfolg gewertet werden muss. Zudem sind Wir-
kungen in kontrollierten Studien auch deshalb schwer nachweisbar, weil Kontrollgruppenver-
gleiche mit Gruppen voéllig ohne rehabilitative MaBnahmen auch aus ethischen Griinden
schwer zu vertreten und durchzufiihren sind. An dieser Stelle muss ungeachtet dessen auf
unglinstige Rahmenbedingungen der Priavention und Rehabilitation in der Pflege hingewiesen
werden (vgl. Plute 2002).

Die Zielsetzungen der Pflegeversicherung in bezug auf Pravention und Rehabilitation werden

bisher im Zusammenspiel von gesundheitlicher und pflegerischer Versorgung nur unzu-
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reichend realisiert, was neben Qualifikations- und Informationsdefiziten in erster Linie nega-
tiven oder fehlenden Anreizen in den Sozialleistungssystemen (v.a. GKV und SPV) und einer
ungeniigenden Abstimmung dieser Systeme geschuldet ist.”> Auch dominiert bei der profes-
sionellen Pflege die Ubernahme verrichtungsorientierter Leistungen anstelle einer anleiten-
den, aktivierenden, an der Selbsterhaltung und Wiedergewinnung von Selbsthilfe orientierten
Pflege.”* Die Privention und Reaktivierung, aber auch die Interaktion mit und die Férderung
der Selbsthilfe wird entweder gar nicht oder gering belohnt als die (moglichst schnell erledig-
te) professionelle Leistung in traditionellen hoch spezialisierten und separierten Versorgungs-
strukturen.” Denn der Erfolg der Rehabilitation fithrt zumindest kurzfristig zur Verminderung
von Einnahmen bei den Pflegeeinrichtungen. Ergiinzend sei auf Anreiz- und Informations-
probleme hingewiesen, die auch bei niedergelassenen Arzten als wichtige Schaltstellen in der
geriatrischen Rehabilitation bestehen kdnnen, z.B. wenn eine Verordnung zur Rehabilitation

zur Uberschreitung von Budgetgrenzen fiihrt (vgl. Rothgang 2001: 137).

Dariiber hinaus wird das Ziel der Priavention und Rehabilitation in der Pflege aufgrund einer
dahingehenden mangelnden Abstimmung der dafiir relevanten Kosten- und Nutzenverteilung
in der Kranken- und Pflegeversicherung verfehlt. Das Nebeneinander von Kassenwettbewerb
und Risikostrukturausgleich in der Krankenversicherung und Ausgabenausgleich ohne Wett-
bewerb in der Pflegeversicherung fiihrt dazu, dass Krankenkassen, die sich im Wettbewerb
Vorteile verschaffen miissen, versuchen miissen, die Bewilligung von Maflnahmen der Reha-
bilitation auch dann einzuschrinken, wenn dadurch Pflegeausgaben gespart werden kdnnen.
Denn diese Kosten sind im Risikostrukturausgleich nicht ausgleichsfihig und belasten damit
die Krankenkasse, wihrend die (potentiell durch Rehabilitation einzusparenden) Pflegekosten
durch den Ausgabenausgleich auf alle Pflegekassen verteilt werden (vgl. Rothgang 1997:
157-162; ders. 2001: 136 f.).

SchlieBlich werden wie bereits erwdhnt sehr hidufig methodisch und in ihrer Aussagekraft
beschrinkte Befragungen der ,Betroffenen’, der Patienten oder der ,Kunden‘ und ihren Fami-
lienangehorigen mit i.d.R. sehr hohen, d.h. positiv verzerrten, und wenig aussagekriftigen

Befunden zur Pflegequalitit im Sinne von Ergebnisqualitdt durchgefiihrt (vgl. z.B.: Klie 1999;

3 Vgl. bereits Rothgang 1997, ders. 2001: 136-138; Deutscher Bundestag 2002: 570.

' Vgl. Wingenfeld/Schnabel 2002 fiir die stationire Pflege, was aber fiir die ambulante Pflege in dhnlichem

MafBe gilt (vgl. Schaeffer 1999; Ewers/Schaeffer 2000). So weist z.B. Schmidt (2002: 324) in diesem Zusam-
menhang darauf hin, dass Familienangehorige in Pflegeheimen immer noch als Besucher und nicht als ,Ko-

Produzenten® gelten.

> Hinzu kommen Koordinationsprobleme aufgrund strikter Trennungen zwischen ,Gesundheitssystem®, ,Al-

tenpflege® und Behinderung, sowie der Trennung von ambulant und stationér sowie professioneller und Lai-
enpflege; vgl. zur Problematik der Fragmentierung und mangelnden Integration der bundesdeutschen Ver-
sorgungslandschaft im Bereich gesundheitlicher und sozialer Dienste fiir dltere Menschen in Deutschland:
Roth/Reichert 2004.
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Schneekloth/Miiller 2000), auf die an dieser Stelle nicht ndher eingegangen werden kann.
Denn eine alleine darauf aufbauende, differenzierte und objektive Einschitzung der Pflege-
qualitit ist dadurch kaum moglich, wenngleich zweifellos die Sichtweisen von Pflegebediirf-
tigen (Gewdhrleistung der Privatsphire, Wiirde, Unabhingigkeit, Wahlfreiheit, Rechtssicher-
heit, Selbstverwirklichung, Autonomie, Freiheit und Sicherheit; m.w.N.: Haussler/Szepan
1998: 25; vgl. Gebert/Kneubiihler 2001: 261; vgl. Besselmann et al. 1998) bei der Qualitits-
beurteilung von Pflegeeinrichtungen insgesamt einbezogen werden miissen (s. ausfiihrlich
dazu: Roth 2003a: 23 ff. 62 ff.).

Bei den Erwartungen der Klienten gilt aber zu berticksichtigen, dass diese selbst ebenso wie
die AuBerungen von Zufriedenheit und Unzufriedenheit uniibersichtlich, schwer vom aktuel-
len subjektiven Befinden zu trennen und widerspriichlich sein kénnen (vgl. Wingen-
feld/Schiffer 2001). Zudem kann die Einsicht der Patienten in medizinisch oder pflegerisch
notwendige Mallnahmen fehlen und deren kognitiven Fahigkeiten konnen héufig stark einge-
schrinkt sein. Ein Kurzschluss von AuBerungen der Zufriedenheit von Klienten auf die Quali-
tdit von Pflegeeinrichtungen sollte also vermieden werden (vgl. Gebert/Kneubiihler 2001:
263).

Die Bewertung der Qualitdt der Pflege aus der Sicht von Pflegebediirftigen und Angehorigen
bezieht sich vorliegenden empirischen Erhebungen zufolge meist auf einen breiteren Rahmen
als nur auf die unmittelbare Pflege, d.h. vor allem auf die personliche Einschitzung der Pfle-
gepersonen und der Beziehung zu diesen (vgl. Kruzich 2000: 79). Eine iiberragende Bedeu-
tung haben Kriterien, die einen direkt erkennbaren Einfluss auf die subjektive Lebensqualitit
der Bewohner haben, wobei die Moglichkeit der Selbstbestimmung (z.B. liber Zeiten) und
personliche Beziehungen zum Personal besonders wichtig sind, darunter: Freundlichkeit, Hof-
lichkeit, Respekt, Nettigkeit, Sauberkeit, Vertrauenswiirdigkeit, Sicherheit (vgl. Kruzich
2000; Soberman et al. 2000; Heinemann-Knoch et al. 1998; Friesel 2002).56 Ahnlich fiihren
Gebert/Kneubiihler (2001: 272) basierend auf Literaturauswertungen die folgenden allgemei-
nen Qualitdtsmerkmale aus der Sicht der Bewohner an: Wahrung der Autonomie (verstanden
als Entscheidungsfreiheit und Kontrolle {iber diese Entscheidungen und deren Resultate), Em-
pathie (verstanden als Fahigkeit zur gedanklichen Einnahme der Perspektive des andern in der
Kommunikation), Privatsphdre (verstanden als Respekt vor rdumlichen, sozialen und perso-

nalen Grenzen), Sicherheit (verstanden als Absehbarkeit von Strukturen und Prozessen sowie

> Aus der Sicht der Patienten stehen laut internationalen Forschungen auf der Liste der Qualititskriterien fiir
die ambulante Pflege an erster Stelle die Einhaltung von Zeiten, 2) die Fertigstellung der Arbeit, 3) die Zu-
verldssigkeit, 4) die Nettigkeit und Sauberkeit im Auftreten, 5) die Ehrlichkeit und Vertrauenswiirdigkeit und
6) die Hoflichkeit und der Respekt, so eine Untersuchung in den USA (Coleman 2000: 11). Uberraschend
fanden aber Geron et al. (2000: 263) den Faktor ,,continuity of care” ohne wesentliche Faktorladung inner-
halb der iibrigen Dimensionen von 60 Items des Instrumentes House Care Satisfaction Measure (HCSM).
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der Reaktionen anderer auf das eigene Verhalten) und Akzeptanz im Heim. Uman et al. (1992;
zit. nach Gebert/ Kneubiihler 2001: 272) nennen weitere Kriterien der Kommunikation, Ge-
sellschaft, Essen und Umgebung sowie Hilfe und Betreuung, wobei auch hier der Aspekt der
Autonomie an erster Stelle steht.”’ Ungeachtet der nach wie vor nicht abschlieBend gelosten
Problematik, die relevanten Qualititskriterien aus der Sicht von Bewohnern von Pflegehei-
men herauszufinden (vgl. Soberman et al. 2000: 45), gibt es eine Reihe weiterer methodischer
Schwierigkeiten bei der Befragung von Klienten zur Qualitét der Pflege, wobei vor allem die
Verzerrungen infolge sozialer Erwartungen ein grof3es Problem darstellen (vgl. Geron et al.
2000; Gopfert-Divivier/Lauer 2001; Kruzich 2000; Wingenfeld/Schaeffer 2001, m.w.N. aus-
fiihrlich: Roth 2002).

3 Methodisches Vorgehen bei der empirischen Untersuchung

3.1  Design

Kern der Untersuchung bildete ein umfassendes, voll strukturiertes und standardisiertes As-
sessment mit Hilfe des in den USA gesetzlich vorgeschriebenen und international weithin
bewihrten Resident Assessment Instruments (RAI) (vgl. zur deutschen Fassung ausfiihrlich:
Garms-Homolova/Gilgen 2000). Kern des im folgenden ndher beschriebenen Instruments
RALI bildet ein Assessment mit der Generierung grundlegender Daten und Informationen zum
Zustand und Befinden der Pflegebediirftigen, das ,,Minimal Data Set” (MDS) mit ca. 500 I-
tems (vgl. Garms-Homolova/Gilgen 2000). Damit wird die methodisch kontrollierte valide
und reliable Erfassung und Beobachtung der Zustéinde der Pflegebediirftigen, u.a. mit Hilfe
von Skalen der Activities of Daily Living (ADL) und anderer Items zum Gesundheitszustand
(auch: Dekubitus, psych. Verfassung, Inkontinenz, Gewicht, Blutdruck etc.), aber auch zu

,psycho-sozialen’ Belangen ermoglicht.

7 Die iiberragende Bedeutung ,weicher® personlicher Merkmale bestitigt eine groB angelegte Befragung
(n=9.053) von Bewohnern und Angehdrigen von Pflegeheimen in den USA, die eine hohe Reliabilitdt und
Validitit der folgenden Items u. Dimensionen (ges. 28 Items, von urspriinglich 49 Items auf der Basis von In-
terviews und schriftlichen Befragungen) mit folgender Rangliste erbrachte (vgl. Mostyn et al. 2000): com-
fort/cleanliness, nursing care (u.a.: respect, satisfactory answers, courtesy, aber auch: ,,nursing staff seems to
know what they are doing), facility care and services (u.a.: resident given all care and services needed, if
physician is needed, can one seen promptly, preferences respected by staff) und food services. Damit konnten
immerhin 63 % der Varianz der Gesamtbewertung ,erklért’ werden. Das Kriterium, welches {iber alle Items
die meiste Ladung hatte, war Freundlichkeit und personliche Behandlung. Im iibrigen waren alle Dimensio-
nen in hohem MaBe interkorreliert. Ahnliche Ergebnisse fiir nicht in Institutionen lebenden Alteren in den
Niederlanden mit dem QUOTE-Elderly-Instrument siche: Sixma et al. 2000.
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Zunichst wurde also der Zustand der versorgten Klientinnen beurteilt und das Ergebnis mit
der in den Einrichtungen normalerweise verwendeten Dokumentation verglichen. Auf diese
Weise war es moglich festzustellen, wie weit die Mitarbeiterinnen in der Lage sind, Probleme
und Ressourcen (entsprechend den Standards des Pflegeprozesses) zu identifizieren und eine
Basis fiir die Pflegeplanung zu schaffen. Hierbei gilt das Assessment als ,,golden standard*

der Problem- und Ressourcenmessung.

Im zweiten Schritt wurde untersucht, ob und wie die Mitarbeiterinnen mit den dokumentierten
Zustandsangaben arbeiten und wie sie diese bei der Pflegeplanung beriicksichtigen. Es wurde
analysiert, welche Bereiche systematisch vernachléssigt werden. Die Aufmerksamkeit wurde
auf Verdnderungen der Pflegeplanung gerichtet: Wie stellen die Pflegekrifte fest, ob sie die
formulierten Pflegeziele erreichen? Wie wird die Pflegeplanung auf den neuen Zustand ange-

passt?

Die mit den MDS 2.0 des RAI 2.0 und dem MDS HC des RAI HC geschaffene und dokumen-
tierte Datenbasis wurde ausgewertet, um a) bei den Klientinnen ambulanter Pflegedienste (N
= 122) und b) den Bewohnern ausgewihlter Pflegeheime (N, = 141) Pridvalenzen schwerwie-
gender Qualitdtsprobleme (z.B. Stiirze, Fliissigkeitsversorgung und Dekubiti, Vernachldssigen
der Potentiale und Selbstversorgungsfahigkeit, Verstirkung funktioneller Abhéngigkeit, Ver-
nachldssigung des Schmerzmanagements, Anwendung von Freiheitsbeschrankungen, unge-

plante Hospitalisierung oder Heimeinweisung, etc.) zu erfassen.

Im stationdren Bereich wurde durch die Wiederholung des Assessments (follow-up) die /nzi-
denz von Pflegemingeln oder Zustandsverbesserungen und insgesamt Effekte von Pflege im

Verlauf von zwei Monaten ermittelt.

3.1.1 Instrumente

Fiir die gesamte Untersuchung wurden drei Arten von Instrumenten verwendet, die im nach-
folgenden genauer beschrieben werden. Jedoch unterscheiden sich die Tools zusétzlich nach

dem Setting, so dass eigentlich sechs Instrumente zum Einsatz kamen.

3.1.1.1 Minimum Data Set — MDS des Resident Assessment Instrument

a) MDS fiir stationire Einrichtungen

Die Anwendung dieses vollstandardisierten und vollstrukturierten Instruments zur
Beurteilung der Bewohnerinnen und Dokumentation ihrer Daten diente gleich mehreren Ziel-

setzungen:
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— Sie stellte die Datenbasis fiir die Beurteilung des Klientinnenzustandes und flir die Ermitt-
lung von Prédvalenzen jener Probleme, die gemeinhin als Folgen von unangemessener Pfle-
ge gelten.

— Sie diente zur Uberpriifung von Inzidenzraten neuer, zusitzlicher Pflegeprobleme, aber
auch der Verbesserungen, die im Verlauf von zwei Monaten zwischen dem Initialasssess-
ment- und Re-Assessment aufgetreten sind.

— Sie stellte die Basis fiir die Outcome Beurteilung.

Das MDS des RAI 2.0 fiir stationdre Einrichtungen (vgl. Garms-Homolova & Gilgen 2000)
enthélt 23 Bereiche und insgesamt rund 120 Items. Mit diesem Instrument werden sowohl
demographische Grunddaten, als auch Informationen iiber die Lebenssituation, Kontakte und
Kommunikation erhoben. Im Zentrum steht jedoch die Funktionsfahigkeit (korperliche, kog-
nitive, psycho-soziale) beim alltidglichen Lebensvollzug und ebenso die Gesundheit des Be-

wohners oder der Bewohnerin im Heim.

In der Studie wurde das MDS 2.0 wie folgt durchgefiihrt: eine Mitarbeiterin des Forschungs-
institutes (,,Research Nurse*) bot den Mitarbeiterinnen des ausgewihlten Heims ein Kurztrai-
ning an. Dabei lernten sie in einer 2 bis 3-stlindigen Session die Beurteilung durchzufiihren
und die Daten zu dokumentieren. Dieses geschah dann unter Anleitung und Supervision durch

die ,,Research Nurse*.

Beim Re-Assessment wurden die Beurteilung und Dokumentation ebenfalls vom Pflegeper-
sonal durchgefiihrt, dieses ebenfalls unter Supervision. Die ,,Research Nurse* kontrollierte die

MDS-Bogen auf Vollstindigkeit und erfragte die noch fehlenden Angaben.

b) MDS fiir ambulante Einrichtungen

Das MDS-HC ist ein Bestandteil des Resident Assessment Instruments fiir die hdusliche Pfle-
ge — RAI-HC 2.0. Es dient zur Durchfiihrung einer umfassenden und standardisierten Evalua-
tion der Bediirfnisse, Stirken, Probleme und Vorlieben von &lteren und alten Klienten hiusli-
cher Dienste (vgl. Garms-Homolova 2002). Das MDS-HC korrespondiert in vielen Teilen mit
dem MDS fiir stationdre Einrichtungen. Die Verbindung zwischen dem Basis-MDS und dem
MDS-HC soll zur Kontinuitdt der Versorgung beitragen, wobei das MDS-HC die Funktion
eines personenzentrierten geriatrischen Assessment erhilt. Das RAI-HC und auch sein zentra-
ler Teil - das MDS-HC - sind als individuumszentrierte Assessments zu sehen: Im Unter-

schied zu den Assessments, die als ,,einrichtungsspezifische* Instrumente konzipiert wurden.

Im Mittelpunkt des MDS-HC stehen die Funktionsfahigkeit, Gesundheit, soziale Unterstiit-
zung und Inanspruchnahme von Diensten. Bestimmte Punkte oder Bereiche der Beurteilung
weisen auf die Klienten hin, die von einer zusitzlichen Evaluation und Risikobeurteilung pro-

fitieren konnten. Diese Punkte sind die Alarmzeichen, die das MDS-HC mit den problemori-
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entierten Abklarungshilfen verbinden. Dariiber hinaus sind die validen und reliablen MDS-
Angaben Grundlage von Qualitétsindikatoren (QI vgl. unter 5) und von einer Reihe anderer

Indizes und Scores zur Einschédtzung der Prozess- und Ergebnisqualitét.

Angewendet wurde das MDS-HC in den ambulanten Diensten in einer dhnlichen Weise, wie
in den Heimen, ndmlich durch die Pflegekrifte nach Kurztrainings und nach einer Anlernpha-

se. In den ambulanten Diensten wurde aber kein Re-Assessment durchgefiihrt.

3.1.1.2 Pflegeplanungscheck

Die Beurteilung erfolgte mit einer Checkliste (siche Anlage). Sie enthélt 24 Merkmale, die

samtlich fiir die Prozess- und Ergebnisqualitdt von groer Bedeutung sind:

- Hinweise auf ein Delir (weil diese Hinweise von den Professionellen héufig {ibersehen
oder falsch gedeutet wurden)

- Umbherirren oder Wandern (aus dem Bereich der Verhaltensauffilligkeiten)

- Gleichgewicht (das oft mittelbar oder unmittelbar mit einem erhdhten Sturzrisiko verbun-
den ist)

- Harnwegsinfekt

- Dehydratation und Trinkverhalten (Trinkt zu wenig, Klientin nimmt zu wenig Fliissigkeit
zu sich)

- Schwindel / Benommenheit

- Schmerzen

- Stiirze (die in einer definierten Zeit von 30 beziehungsweise 90 Tagen erfolgt sind)
- Schmerzen im Mundbereich sowie Mund- und Zahnstatus

- Zu geringe Nahrungsaufnahme und Geschmacksveridnderung (bei allen Speisen)

- Genaue Gewichtsangabe sowie Gewichtsverluste, definiert als unbeabsichtigte Gewichts-
reduktion (5 % innerhalb der letzten drei Monate; 10 % innerhalb der letzten sechs Mona-
te)

- FuBprobleme

- Angaben dazu, wann der Klient oder die Klientin wach ist und deshalb einer Aktivierung
zuganglich (nur Heimbereich)

- Einnahme von Psychopharmaka (Anxiolytika, Antidepressiva)
- Einnahme von Diuretika

- Freiheitsbeschrankende MaBBnahmen (Fixierung verschiedener Art)

Nachdem festgestellt wurde, dass bei einer Bewohnerin oder einem Bewohner das spezifische
Problem vorhanden war, wurde die Dokumentation und Pflegeplanung ebenfalls auf dieses

Merkmal tiberpriift. Folgende Kriterien standen im Mittelpunkt:
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1. Ist das Merkmal / Problem den Pflegekriaften bekannt?

2. Wurde das Merkmal / Problem in der herkdémmlichen Dokumentation verzeichnet?

3. Wurde das Merkmal / Problem im Pflegeplan beriicksichtigt?

4. Schldgt sich das Vorhandensein des Merkmals / Problems in den Pflegezielen nieder?

5. Schldgt sich das Vorhandensein des Merkmals / Problems in der Wahl der Mafinah-

men nieder?
6. Ist eine Evaluation dieser spezifischen Pflegeplanung vorgesehen?

7. Hat eine Evaluation bereits statt gefunden?

3.1.1.3 Strukturbogen

a) Erfassung der Strukturdaten in den stationéiren Einrichtungen

Mit dem Strukturbogen fiir die stationdren Einrichtungen wurden die folgenden Angaben

erfasst:

- Trégerschaft

- Anzahl der Plitze (Gesamtzahl, Plitze im Pflegebereich, im Bereich des betreuten Woh-
nens, in der Tagespflege und Kurzzeitpflege sowie in anderen Formen)

- Schétzung der Anteile von Bewohnerinnen mit unterschiedlichen Kostendeckungsarten

- Anzahl der Mitarbeiterinnen unterschiedlicher Qualifikationen und Arbeitszeitmanage-
ments.

Die letzte Kategorie wurde fiir das Re-Assessment verdndert, damit die Angaben iiber die
tatsidchlich vorhandenen Personalkapazititen genauer als bei der ersten Erhebung erfasst wer-
den konnten. Nicht nur wurde die Frage nach der Anzahl der Teilzeitarbeitenden gestellt,

sondern prazise auch nach dem Anteil der Vollzeitstellen.

b) Erfassung der Strukturdaten in den ambulanten Diensten

Der Strukturbogen fiir die beteiligten ambulanten Einrichtungen enthélt ebenfalls die Katego-
rien ,, Tragerschaft” und ,,Personalbestand®, jedoch auch weitere Informationen zum Einzugs-
gebiet, den Klientinnen (Alter, Anzahl, Verweildauer, Neuaufnahmen). Auch eine Reihe von
Informationen zur Organisation und Arbeitsweise wurde erhoben: Verwendung von Richtli-
nien, Angebote in der Nacht und am Wochenende, Uberleitung und Versorgung spezieller

Gruppen sowie Probleme.
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3.2 Vorgehen in den stationiren Einrichtungen der Langzeitversorgung

Der Zugang zu der Stichprobe und den individuellen Zielpersonen erfolgte liber die Heim-
und Pflegedienstleitungen der Heime, die sich zur Teilnahme bereit erkldrten. Im Vorfeld der
Erhebung wurde gefragt, ob sich die Einrichtung als ,,typisch® fiir ihre Versorgungssparte
einschétzt, oder in einer besonderen Weise spezialisiert ist. Neun von zehn Heimen bezeich-
neten sich als ,,durchschnittlich® in Bezug auf die Zusammensetzung der Bewohnerinnen.
Eine Einrichtung wich jedoch ab — sie hatte iiberdurchschnittlich viele junge Klientinnen zu
versorgen. Die Heim- oder Pflegedienstleitungen erhielten Quotenvorgaben, anhand derer sie
die Zielpersonen der Untersuchung ausgesucht haben.

Im Rahmen des vorgegebenen Budgets war die Untersuchung einer fiir die Grundgesamtheit
der Pflegebediirftigen in Nordrhein-Westfalen reprdsentativen Zufallsstichprobe nicht mog-
lich. Um mogliche Verzerrungen der Auswahl weitestgehend zu vermeiden und dennoch eine
moglichst der Grundgesamtheit entsprechende Stichprobe zu generieren, richtete sich die
Auswahl der Probanden nach statistischen Informationen {iber die Zusammensetzung der
Pflegeempfinger in NRW oder Deutschland. Folgende Merkmale dienten als Kriterien fiir die
Stratifizierung der Stichprobe:

- Alter
- Geschlecht

- Kostendeckung der Pflege im individuellen Fall (SGB V und SGB XI, BSHG; Pflegestu-
fen)

- Familienstand
- Hinweise auf den kognitiven Zustand
- Hinwiese auf Depressivitat

- Haufigkeit von Kontakten zu Angehorigen oder Freunden

Wihrend sich die demographischen Kriterien nach den ver6ffentlichten Statistiken der Pfle-
geversicherung richteten, orientierten wir uns bei der Festlegung der Proportion anderer
Merkmale an verschiedenen Untersuchungen (z.B. Schneekloth & Miiller 1997).

Nach Angaben der Heime konnten nur eine Vorgabe hinsichtlich der Pflegestufen nicht ein-

gehalten werden, da in keiner Einrichtung Bewohnerinnen mit ,,Hértefall* lebten.

3.3  Vorgehen in den ambulanten Pflegediensten

Ahnlich wie im stationiren Bereich basiert auch die Analyse der Qualitit in ambulanten Ein-
richtungen auf freiwilligen Meldungen der teilnehmenden Einrichtungen. Daneben spielten

regionale Faktoren eine Rolle: Um den Aufwand angesichts des kleinen Projektbudgets in
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Grenzen zu halten, war es erforderlich, die Dienste regional zu ,,clustern, um Zeit und Fahrt-
kosten zu sparen. Zudem zeigte sich die Unterstiitzungsbereitschaft weit weniger ausgeprigt
als bei den stationdren Einrichtungen. Die Untersuchung erschien zuvor den Tréigern als wiin-
schenswert, den einzelnen Pflegediensten und deren Leitungen aber als nicht durchfiihrbar. So
bedurfte es einer langen Anlaufzeit, bis endlich ein Sample von 17 Pflegeeinrichtungen gebil-
det werden konnte (Beschreibung vgl. Abschnitt 4.2)

Im Unterschied zu den Untersuchungen in den Heimen sah der ambulante Studienanteil keine
follow-up Untersuchung vor. Fiir die Beurteilung der Qualitdt war jedoch ein Vergleich zu
einer im Rahmen der sogenannten AD HOC Studie®® durchgefiihrten Analyse reprisentativer

Stichprobe von Klientinnen ambulanter Pflegedienste in Bayern vorgesehen.

Wie im stationédren Bereich orientierte sich die Auswahl der Probanden auch bei den hiuslich
versorgten Pflegebediirftigen an Quotenvorgaben, um trotz der geringen Grof3e der Stichprobe
innerhalb der Beschriankungen eine moglichst gute Abbildung der Grundgesamtheit, d.h. eine
moglichst gute Reprisentativitit zu erreichen. Der Quotenauswahl lagen statistische Angaben
zur Zusammensetzung von Empfingerinnen ambulanter Pflege im Lande Nordrhein-

Westfalen zu Grunde, dariiber hinaus jedoch auch weitere Faktoren:

- Familienstand
- alleine oder mit anderen Personen wohnend
- An-und Abwesenheit kognitiver Beeintrachtigung

- An-und Abwesenheit von Depressivititssymptomen.

Bei der Bestimmung der letztgenannten Kriterien dienten vorhandene Erhebungen und Préva-
lenzen als Orientierung (vgl. Borchelt et al 1999; Wagner et al. 1999).

Riickmeldungen der ambulanten Dienste vor und wéhrend der Feldarbeit ergaben, dass die
Quotenvorgaben in wenigen Punkten nicht eingehalten werden konnten. Insbesondere gelang
es auch im ambulanten Bereich nur schwer, Klientinnen als ,,Hartefall” zur Pflegestufe III zu
finden. Ebenso gab es Probleme bei der Rekrutierung hochaltriger Klientinnen (Alter von 90+
Jahren). Uber die Zusammensetzung der untersuchten Stichprobe berichten wir in Abschnitt
6-.

* Die sogenannte AD HOC Studie, die unter dem Kennzeichen QLRT-2000-00002 im Rahmen der Key Action
6 Ageing Population and Disabilities von der Europdischen Kommission geférdert wurde. Dabei unterzogen
sich fast 4000 dltere und alte Klientinnen der ambulanten Pflege drei umfassenden Assessments. In Deutsch-
land wurden 608 Klientinnen in 23 Pflegediensten in Bayern in diese Studie einbezogen.
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Im Vorfeld der Erhebung wurde von sdmtlichen Klientinnen eine schriftliche Einverstédndnis-
erklarung zur Untersuchung sowie zur Einsichtnahme in die Patientenakte und zur entspre-
chenden Datenverwendung eingeholt. Falls eine Betreuerin oder ein Betreuer als rechtliche

Vertreterin oder Vertreter vorhanden war, musste deren Einverstindnis eingeholt werden.

4 Beschreibung der untersuchten Einrichtungen

4.1 Beschreibung der Heime

An der Untersuchung beteiligten sich 10 Heime, wovon zwei einen privaten und drei einen
freigemeinniitzigen Tréger hatten. Die restlichen flinf Heime befanden sich in einer kommu-
nalen Tragerschaft. Lokalisiert waren die Einrichtungen in Landkreisen und kreisfreien Stid-
ten, einerseits des zentralen Rhein-Ruhrgebiets, andererseits des Miinsterlandes. Die Umge-
bung der meisten Heime war stidtisch, zwei Heime befanden sich in einer vorwiegend ldnd-

lich geprigten Umwelt.

Aus der Tabelle 7 konnen Informationen iiber die Anzahl der Pldtze und deren Zuordnung zur
Trégerschaft entnommen werden. Die Einrichtungen des Sample hatten insgesamt 1047 Plat-
ze, davon 811 Plitze, also gut 77% der Plétze, waren im Pflegebereich, die restlichen Plétze
verteilten sich auf das betreute Wohnen (172 Plétze) und die Tages- sowie Kurzzeitpflege (64
Plétze). Die groBte Einrichtung war ein kommunales Heim mit 150 Plitzen, die kleinste eine
Wohlfahrtseinrichtung mit insgesamt 41 Plitzen.

Tabelle 7: Grofie der Pflegeheime
der NRW-Stichprobe nach Tragerschaft und Platzzahl (n=10)

Triger | Gesamiplatzzahl | proo i | Women | Kuraseitpflege
Abs. % Abs. % Abs. % Abs. %

Kommunal 653 62,4 589 72,6 - - 64 100
Frei-gemeinniitzig 242 23,1 162 19,9 80 46,5 - -
Privat gewerblich 152 14,5 60 7,4 92 53,5 - -

Gesamt 1047 100 811 100 172 100 64 100
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Tabelle 8: GroBe und Platzzahl der NRW-Stichprobe — Ubersicht (n=10)

Tréger Gesamtpliitze Pflegebereich
Grofite An- Kleinste . Grofite Kleinste .
zahl Anzahl Durchschnitt Anzahl Anzahl Durchschnitt
Kommunal 150 105 130,6 150 67 118
Frei- 121 41 80,7 80 29 54
gememnutzig

Privat 78 74 76 32 28 30
Min./Max. 150 41 - 150 28 105

Generell sind die kommunalen Einrichtungen in dieser Stichprobe groBer als die Heime der
Wohlfahrtsverbédnde oder die privaten Heime. Auch dann, wenn nur der Pflegebereich in Be-
tracht gezogen wird, unterscheiden sich in unserer Auswahl die Einrichtungen der Wohlfahrt
von den grofBeren kommunalen und den kleineren privaten Heimen. Neben den Pflegeheim-
pldtzen boten die untersuchten Heime von Wohlfahrtsverbianden und der kommerziellen An-
bieter das betreute Wohnen an. Tages- und Kurzzeitpflege gehorte nur zu den Heimen der

Kommunen.

4.1.1 Relation der Stichprobe zur Verteilung der Pflegeheimbewohner in Nordrhein-
Westfalen

Wie schon dargelegt wurde, beruhte die Beteiligung der Heime auf einer freiwilligen Mel-
dung fiir die Studie und eine repriasentative Zusammensetzung des Einrichtungssamples war
im engen finanziellen Rahmen der Untersuchung nicht mdglich. Verzerrungen der Stichprobe
der Heime sind insofern nicht auszuschlieBen, wobei grundsitzlich von einer eher positiven
Selektion auszugehen ist, d.h., dass sich vermutlich eher qualitativ engagiertere Einrichtungen
fiir die Teilnahme an der Untersuchung meldeten. Nichtsdestotrotz sollen im folgenden die
Unterschiede zwischen Merkmalen der Pflegebediirftigen und Pflegeeinrichtungen in der

Grundgesamtheit in NRW und in der Stichprobe erdrtert werden.

Zum Stichtag 15.12.2001 wurden in den Pflegeheimen des Landes Nordrhein-Westfalen
135.452 Personen versorgt (Quelle: Pflegestatistik des Statistischen Landesamtes NRW,
www.lds.nrw.de/statistik/daten/n/d323pflege.html). Sie belegten gut 89% der zu diesem Zeit-

punkt verfligbaren Pflegeheimpldtze in 1849 Einrichtungen. Orientiert man sich an der Statis-
tik der Heimverteilung in NRW und an den Platzzahlen, so wird deutlich, dass diese Untersu-
chung deutlich mehr 6ffentliche (kommunale) Heime einbezogen hat (Tabelle 9), als gemal
der Statistik erforderlich wére. In der vorliegenden Studie war die Hilfte der partizipierenden
Heime 6ffentlich, im Bundesland NRW sind jedoch die 6ffentlichen oder kommunalen Heime

nur mit 5,7% vertreten, und es finden sich hier 7,5% der gesamten Plétze. In der Untersu-
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chung waren also die offentlichen Heime gegeniiber den Einrichtungen der Wohlfahrtsver-
biande und der privaten gewerblichen Einrichtungen iiberproportional vertreten. Eindeutig
unterreprasentiert sind in der Stichprobe die Heime der Wohlfahrtsverbiande. Tatsdchlich war
die Teilnahmebereitschaft eines Wohlfahrtsverbandes iiberhaupt nicht vorhanden, ein weiterer
zog sich aus dem stationédren Teil der Untersuchung nach anfanglich positiven Signalen zu-
riick. Einzelne Wohlfahrtseinrichtungen meldeten sich zu spait fiir die Studie an, andere sagten
unter Hinweis auf weitere Projekte des gleichen Auftraggebers ab, weil sie sich iiberfordert
und zu stark beforscht fiihlten.

Freilich konnte in einer so kleinen Studie kein Reprisentativsample der Einrichtungen ereicht
werden. Diese stand jedoch auch nicht im Zentrum der Untersuchung, vielmehr hier bildeten
die Bewohnerinnen den Ausgangspunkt der Analysen. Angestrebt wurde deshalb deren an-
ndhernd repriasentative Auswahl. In der Tabelle 10 ist die Abbildung der Pflegestufenvertei-
lung nach der Pflegestatistik aufgefiihrt. In den hier untersuchten Heimen ist die prozentuale
Besetzung der einzelnen Pflegestufen etwas kleiner. GroBer ist aber der Anteil der Personen
ohne Zuordnung. Diese Differenz ergibt sich daraus, dass die veroffentlichte Statistik in erster
Linie die Statistik der Pflegeversicherung ist und dass ,,Selbstzahler* und Personen, die keine
Empfangerinnen von Leistungen nach SGB XI sind, unzureichend erfasst werden. Fiir die

vorliegende Studie war jedoch auch deren Beriicksichtigung von Bedeutung.

Tabelle 9: Pflegeheime und Pliéitze in NRW insgesamt
und in der vorliegenden Stichprobe nach Trigerschaft (in %)

Stichproben Privat | Freigemeinniitzig | Offentlich
Pflegeheime in NRW! (Stand 15.12.01) 27,9 66,4 5,7
nach Trégerschaft vorliegende Stichprobe 20 30 50
Pflegeheimplitze in NRW? (Stand 15.12.01) 20 72,5 7,5
nach Trégerschaft vorliegende Stichprobe 14,5 23,1 62,4

! Quelle: Statistisches Bundesamt 2003. > Quelle: Statistisches Bundesamt 2003.

Tabelle 10: Empfinger stationiirer Pflege
nach Pflegestufen in Nordrhein-Westfalen und im Sample (in %)

Pflegestufe I Pflegestufe 11 Pflegestufe III | ohne Zuordnung
Land NRW
(Stand 15.12.01)! 32,11 46,7 20,7 0,49
Vorliegende Studie 29,8 42,2 17,0 5,0

" Quelle: Statistisches Bundesamt 2003.
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4.1.2 Personelle Ausstattung der untersuchten stationiren Einrichtungen

Die personelle Ausstattung variierte nicht allein entsprechend der GroBe der Einrichtung (vgl.
Tabelle 11). Auch das Vorhandensein der qualifizierten Mitarbeiterinnen, der Helferberufe
und Mitarbeiterinnen ohne formale Qualifikation in der Pflege war unterschiedlich. Zudem
war die Ausstattung mit nicht-pflegerischem Personal kaum vergleichbar. So verfiigte bei-
spielsweise eine Einrichtung iiber drei Sozialarbeiterinnen, wéihrend in einer anderen nur eine
Sozialarbeiterin titig war. Vier Einrichtungen beschiftigten keine Therapeutinnen. 7,07 Be-
wohnerinnen werden in den Einrichtungen von einer vollausgebildeten Pflegekraft mit einer
Vollzeitstelle betreut (qualifiziert als Altenpflegerin oder Krankenschwester und Kranken-
pfleger). Zusétzlich entfillt eine entsprechende Teilzeitstelle auf 9,69 Plétze. Eine Pflegehel-
ferin (einjdhrige Ausbildung) in einer Vollzeitbeschiftigung entféllt auf 33,8 Plitze. Eine
Pflegehelferin in Teilzeit versorgt durchschnittlich 36,10 Bewohnerinnen. Eine Mitarbeiterin
ohne formale Qualifikation mit einer Vollzeitstelle entféllt auf 23,3, eine Teilzeitkraft ohne

formale Qualifikation auf 10 Bewohnerinnen.

Tabelle 11: Personelle Ausstattung der untersuchten Heime

Gesamt Dur?hs‘c hnitt Vollzeitbeschiiftigte | Teilzeitbeschéftigte
pro Einrichtung
Examinierte,
vollausgebildete Krifte 256 25,6 148 108
Pflegehelferinnen 60 6 31 29
Mitarbeiterinnen ohne formale
Qualifikation in der Pflege 150,5 15 4 105.5
Sozialarbeiterinnen 16 1,6 8 8
Therapeutinnen (z.B. Physio-
oder Ergotherapie) 8 0.7 2 6

In den Tabellen 12 und 13 sind die Relationen zwischen der Anzahl der Bewohnerinnen und
dem vorhandenen Personal ausgewiesen. Interessant ist speziell die Tabelle 13, denn sie stellt
den Pflegebereich dar, in dem die Untersuchung jeweils stattfand. Die Teilzeitstellen wurden
hierbei auf Vollzeitdquivalente umgerechnet. Hier wird erst deutlich, wie stark die personelle
Ausstattung tatsdchlich differiert. Das Verhiltnis ,,examinierte Fachkraft: Bewohneranzahl*
rangiert von 1:2,7 bis zu 1:6,6. Noch grofler waren die Unterschiede hinsichtlich der Ausstat-
tung mit ,,Helferinnen* (Variationsbreite von 1:5,4 bis zu 1:35,8) und mit den Mitarbeiterin-

nen ohne formale Qualifikation in der Pflege.
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Tabelle 12: Verhéltnis Vollzeitkrifte und Vollzeitiquivalente
zu allen Bewohnerinnen in den untersuchten Einrichtungen in NRW

Einrichtung | Pflege- |Pflegehelfer|] Mitarbeiter ohne | Sozialarbeiter | Therapeuten Gesamt-
fachkrifte” formale Qualifikation bewohnerzahl
E 1l 1:7 1:13 1:20 1:78 0 78
E2 1:13 1:40 0 0 0 79
E3 1:4 1:18 1:11 1:218 1:73 123
E4 1:3,5 1:12 1:11 1:52 1:108 130
ES5 1:5 1:47 1:6 1:141 1:141 141
E6 1:5 0 1:9,3 1:75 0 150
E7 1:5,2 1:13,2 1:11 1:146 1:146 146
E 8 1:10 1:68 1:19 1:135 0 135
E9 1:6,6 1:20 1:19 1:40 1:40 80
E 10 1:6 0 1:13 0 0 40

Es zeigt sich, dass einzelne Einrichtungen relativ niedrige ,,Fachkraftquoten* im Pflegebe-
reich haben (E10). Private Einrichtungen sind besser ausgestattet, die freigemeinniitzigen
Heime am schlechtesten von allen Teilnehmern: weder haben sie eine ausreichende Fach-

kraftquote, noch genug Helferinnen mit aber auch ohne Qualifikation.

Dramatisch sind die Differenzen in der Ausstattung mit Sozialarbeiterinnen und Therapeutin-
nen (vgl. ebenda). Dabei spielt die Anzahl der Plitze eine geringe Rolle, zumal sich auch
kleine Héuser die Sozialarbeiterkapazitit leisten (E8, E9), wihrend grof3e Einrichtungen un-
giinstige Relationen aufweisen (E7). Die Therapeutenausstattung ist schlecht oder nicht vor-
handen.

> Examinierte Krankenschwester/Krankenpfleger oder examinierte Altenpflegerin.
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Tabelle 13: Verhiltnis Vollzeitkrifte und Vollzeitiquivalenz
zu Bewohnerinnen im Pflegebereich der untersuchten Einrichtungen in NRW

o Pflegefach- Mitarbeiter . . énza‘hl der
Einrichtung Krifie Pflegehelfer ohne.form.ale Sozialarbeiter | Therapeuten |Plétze im Pfle-
Qualifikation gebereich
E1l 1:2,7 1:5,4 1:8,7 1:23.3 0 35
E2 1:3,6 1:24 0 1:48 0 24
E3 1:4 1:18 1:11 1:218 1:73 109
E4 1:3,5 1:12 1:11 1:52 1:108 130
ES 1:5,9 1:35,8 1:9 1:86 1:129 129
E6 1:5 0 1:9,3 1:75 0 150
E7 1:5,2 1:13 1:11 1:143 1:143 143
ES§ 1:4,2 1:28 1:7,5 1:36,6 0 55
E9 1:6,6 1:20 1:19 1:40 1:40 80
E 10 1:5,7 0 1:7 0 1:80 28

4.2  Beschreibung der ambulanten Pflegedienste

Die Untersuchung der 122 Klientinnen der ambulanten Pflege erfolgte in 17 Pflegediensten.
Die Verteilung der Klientinnen auf die einzelnen Stationen ist in der Tabelle 14 dargestellt.
Freilich wollen wir an dieser Stelle unterstreichen, dass im Zentrum der Analyse nicht die
Dienste, sondern die Klientinnen stehen, zumal das kleine Sample keine Aussagen iiber die
auBerordentlich grofen Differenzen zwischen den Trigern beziehungsweise einzelnen Ein-
richtungen erlaubt. Die Aufnahme so vieler Einrichtungen sichert aber eine Verteilung der
Untersuchung auf weite Landesteile — von der Region Sieg und Bonn, bis ins Miinsterland.
Die Stationen waren im lindlichen Gebiet und in den stiddtischen Bereichen lokalisiert (vgl.
Differenz im Einzugsgebiet, Tab. 18). Am Beginn dieses Kapitels wollen wir der Vollstén-

digkeit halber Informationen zu den Einrichtungen und deren Arbeitsweise geben.
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Tabelle 14: Verteilung der Klientinnen

des ambulanten Samples auf die 17 Pflegedienste

Nr. des Dienstes Anzahl der Klientinnen % des Sample

1 4 3,28
2 4 3,28
3 4 3,28
4 4 3,28
5 6 4,91
6 5 4,09
7 6 4,91
8 9 7,37
9 14 11,47
10 13 10,65
11 12 9,83
13 7 5,74
14 8 6,55
15 7 5,74
16 6 491
17 7 5,74
18 6 4,91

Summe 122 100

Anmerkung: Nr. 12 fehlt, da der Dienst nicht untersucht wurde. Geringe Abweichung aufgrund von Auf-/Abrundungen

Die Pflegestatistik von NRW (www.LDS.NRW.Statistik\Daten fiir das Land NRW), die al-
lerdings nur jene Pflegebediirftige ausweist, die Leistungen nach SGB XI erhalten, zeigt dass
zum Stichtag 31.12.1999 insgesamt 93.916 Menschen, im Jahre 2001 92.363 Menschen, von

ambulanten Pflegediensten versorgt wurden.

In der Tabelle 15 findet sich die Pflegestufenverteilung im Bundesland Nordrhein-Westfalen.
Ihr gegeniiber ist die Verteilung der Klientinnen der vorliegenden Studie gestellt. Es zeigt
sich, dass das Studiensample prozentuell ein wenig abweicht, dieses besonders in der Pflege-
stufe 1. Dafiir wurden anndhernd 18% der Zielpersonen in der Untersuchung beriicksichtigt,
die gar keine Zuordnung haben, entweder deshalb, weil sie nicht anspruchsberechtigt sind,

oder weil sie aufgrund von SGB V-Bestimmungen gepflegt werden. Zu dieser Thematik be-

ziehen wir in Kapitel 5 Stellung.
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Tabelle 15: Anteil der Empfingerinnen ambulanter Pflege
nach Pflegestufen in % in NRW und im Sample der vorliegenden Studie

Pflegestufe | Pflegestufe 11 Pflegestufe 111
Land NRW' (Stand
15.12.01) 47,8 39,7 12,5
Vorliegende Studie’ 32,8 36,1 12,6

" Quelle: Statistisches Bundesamt 2003. ? zusitzlich Hrtefall: 0,8% und keine Pflegestufenzuordnung 17,6%.

Tabelle 16: Klientinnen der ambulanten Pflege
nach Geschlecht — in NRW und in der vorliegenden Studie

Land NRW (Stand 15.12.01)"

Vorliegende Studie (in %)

mannlich

27958 (30,3 %)

39,3

weiblich

64405 (69,7%)

60,7

" Quelle: Statistisches Bundesamt 2003.

Tabelle 17: Klientinnen ambulanter Pflege
nach Alter — in NRW und in der vorliegenden Studie

Von.]?l?ivsollllnltr:r [}.ltJearhren NRW %' Vorliegende Studie %

Unter 65 9,1 8,1

65-70 5,1 4,5

70-75 9,8 11,7

75-80 17,0 14,4

80-85 20,4 19,0

85-90 21,6 17,1

90-95 13,6 21,6

95 und mehr 3,4 3,3
Summe 100 100

"Quelle: Statistisches Bundesamt 2003.

Aus den Tabellen 16 und 17 ist der Vergleich zwischen der Stichprobe und den Daten in der
ambulanten Pflege in NRW ersichtlich. Die Stichprobe umfasst einen groeren Anteil von
Mainnern und eine leichte Unterreprasentierung der jiingsten Klientinnen bei gleichzeitiger
Uberbesetzung der iiber 90jihrigen. Dieser Vergleich kann aber nur als Orientierung dienen,
zumal in die Stichprobe absichtlich auch Klientinnen ohne SGB XI-Berechtigung aufgenom-
men wurden, die in der Verdffentlichung der Statistischen Amter nicht erscheinen. Es kann
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also resiimiert werden, dass diese Quoten-Stichprobe die Klientinnen der ambulanten Pflege

anndhrend reprisentiert.

Tabelle 18: Strukturelle Merkmale der
untersuchten ambulanten Einrichtungen (n=17)

E| E| £ ¢
El E| 2| 3
@)
Bevolkerung im Einzugsbereich (abs. in Tsd.) 15 [455,4/100,8| 70
Gesamtanteil der Personen unter 65 Jahren an den Klientinnen (abs.) 2 95 21 10
Klienten 2003 (Gesamtanzahl, abs.) 80 | 744 | 296 | 318
Gesamtanteil von Klientinnen mit einer Versorgungsdauer bis zu 2 Wochen (%) | 2 33 11 10
Gesamtanteil von Klientinnen mit einer Versorgungsdauer von 3 - 6 Wochen
%) 6 30 15 18
Gesamtanteil von Klientinnen mit 5 100 | 45 50
einer Versorgungsdauer von 6 Monate bis 12 Monate (%)
Gesamtanteil von Klientinnen mit
einer Versorgungsdauer von mehr als 1 Jahr (%) 10 100 ) 52 75
Gesamtneuaufnahmen im Jahre 2003 (abs.) 25 | 211 | 111 | 96

In der Tabelle 18 werden einige strukturelle Angaben iiber die Stationen prisentiert, aus de-
nen sich die Klientinnen rekrutiert haben. Es wird deutlich, dass das Einzugsgebiet stark vari-
iert, von 15 000 bis hin zu einer halben Million Bewohner. Das ist von der schon erwéihnten
Ausdehnung des Gebiets und Lokalisierung des Pflegedienstes abhéngig. Ferner sind die An-

gaben zu den versorgten Kollektiven wiedergegeben.

Tabelle 19: Angaben zur Angebotsstruktur
der untersuchten ambulanten Pflegedienste (n=17)

Anzahl von Diensten, die ... Abs.
immer Betreuung zwischen 22 und 24 Uhr anbieten 14
immer Betreuung zwischen 4 und 6 Uhr morgens anbieten 14
immer Wochenendbetreuung anbieten 16
Klientinnen im Krankenhaus immer besuchen 12

Weitere strukturelle Informationen — diesmal zum Angebot — finden sich in der Tabelle 19.
Gut ein Sechstel der Stationen bietet keine ,,rund um die Uhr Betreuung® an. Dagegen ist die

»Wochenendbetreuung® gesichert. Kontakte zum Krankenhaus halten nur gut zwei Drittel der

Dienste.
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4.2.1 Personelle Ausstattung der ambulanten Pflegedienste

Die personelle Ausstattung weist grofle Differenzen auf (Tabelle 20). Das ist freilich in erster
Linie von der GroBe der Einrichtungen und dem Einzugsbereich (Tabelle 18) abhéngig, in
zweiter Linie hdngt es aber iiblicherweise (Adis et al. 1997) auch vom Versorgungskonzept

ab, das wir nicht niher untersucht haben. Drittens ist die Tragerschaft ausschlaggebend (e-
benda).

Tabelle 20: Personelle Ausstattung der untersuchten
Pflegedienste (n=17) (umgerechnet in Vollzeitiquivalente)

Personal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10 [ 11 |13 |14 [ 15|16 ] 17 | 18
Pflegekrifte (Krankenpflegerinnen, | o | 5¢ | 43 95 45| 45(55|78 |83 |28]7.8 3563 (13360 |108]63
Altenpflegerinnen)

Kranken-/ Altenpflegehelferinnen 20113130143 (20(05(25(28(20(53[03/0,01]301(53/|25]|23]3,5

Hilfskrifte, Mitarbeiter ohne formale
Qualifikation in der Pflege, Hauswirt- | 4,5 | 2,8 [ 6,5 0,8 | 9,0 | 6,5 (1,0 | 80| 8,3 3,0 (11,3]45]9,0(163[6,5]|3,0]73
schaftliche Krifte

Physiotherapeutinnen,

0,0 10000100100 (00]007]00|00]0,0{001|0010,0 (0071000000

Krankengymnastinnen
Beschéftigungstherapeutinnen 0,0 (00(001]00|00/|001]00/]00]|001]08 00]|001]007/00]0,0]|0,0]0,0
Sozialarbeiterinnen 0,0(00[00]00]00({10]00]00/00(10]001]0,0/0,0/00]0,0]0,0]/0,0

Informelle Helferinnen
(Ehrenamtliche etc.)

Gesamt 15,5/10,5113,8|14,5|17,5112,5]10,0|18,5[18,5[12,8119,3| 8,0 |18,3]34,8]15,0|16,0|17,0

0010800002000 10]0,0|00]0,07(00]|0,01]0,0]|00]0,0]0,0 (0,0

Teilzeitstellen wurden auf Vollzeitdquivalente umgerechnet; Interne Nummerierung. Pflegedienst Nr. 12 wurde nicht untersucht.

Die Angemessenheit der personellen Ausstattung ldsst sich anhand der Daten daher schwer
beurteilen. Wir haben die Teilzeitstellen auf Vollzeitdquivalente umgerechnet und sie zu den
Klientinnenzahlen von 2003 in Verhiltnis gesetzt (Tabelle 21). Auch hierbei sind extreme
Unterschiede ermittelt worden, die an dieser Stelle nicht weiter interpretiert werden, da die
Analyse klientenbezogen, nicht aber dienstbezogen durchgefiihrt wurde. Der tatsachliche Per-

sonalaufwand wird im Kapitel 4 analysiert.
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Tabelle 21:

Verhiltnis der Mitarbeiterinnen der ambulanten Pflegedienste
zu den im Jahr 2003 versorgten Klientinnen (umgerechnet in Vollzeitiquivalente)

Personal

10

11

13

14

15

16

17

18

Pflegekrifte
(Krankenpflegerin-
nen, Altenpflege-
rinnen)

1:35,5

1:64,1

1:89.4

1:18,5

1:28,2

1:27,6

1:19,3

:11,6

1:33,3

1:29,1

1:45

1:89

1:81,6

1:57

1:57,3

1:38,2

1:42,2

Kranken- u. Alten-
pflegehelferinnen

1:160

1:295,2

1:126

1:41,4

1:63,5

1:248

1:42,4

1:

32,7

1:138

1:15,2

1:1396

1:170

1:144

1:138

1:183

1:75,4

Hilfskrifte, Mitar-
beiterinnen ohne
formale Quali-
fikation in der
Pflege, Hauswirt-
schaftliche Kréfte

1:71,1

1:134,1

1:58,4

1:235

1:14,1

1:19,1

1:106

1:

11,3

1:333

1:26,7

1:70

1:56,7

1:46,5

1:52,9

1:137

1:36,4

Physiotherapeu-
tinnen, Kranken-
|gymnastinnen

Beschaftigungs-
therapeutinnen

Sozialarbeiterinnen

1:124

Informelle Helfe-
rinnen (Ehrenamt-
liche etc.)

1:492

1:63,5

1:106

Gesamt

1:20,6

1:35,1

1:26,2

1:12,1

1:7,2

1:9,9

1:10,6

1:4,8

1:14,9

1:18,1

1:27,9

1:21,7

1:22,9

1:25,7

1:15,5

5 Situation und Qualitit der stationiren Pflege in ausgewihlten Ein-
richtungen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung in den stationdren Einrichtungen

prisentiert. Wir beginnen mit der Beschreibung der untersuchten Stichproben von Heimbe-

wohnerinnen. Als Grundlage dienen hier die Hiufigkeiten der MDS Daten und die wichtigs-

ten Indizes. Im zweiten Schritt wird die Prozessqualitdt am Beispiel der Pflegedokumentation

und Pflegeplanung dargestellt. Im dritten Schritt werden wichtige Risiko- und Versorgungs-

bereiche herausgegriffen:

- Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung,

- Risikovermeidung und Sturzprophylaxe,

- Schmerzmanagement,

- Umgang mit Medikamenten,

- Aktivierung und Mobilitét,

- Hautversorgung,

- Versorgung bei Inkontinenz,

- Versorgung kognitiv beeintrachtigter Klientinnen.
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Im letzten Abschnitt gehen wir auf die Inzidenz neuer Probleme und auf Verbesserungen

durch wirksame Pflege ein.

5.1 Merkmale der untersuchten Bewohnerinnen

An dieser Stelle wollen wir zunéchst die untersuchten Klientinnen charakterisieren. Sie waren
vorwiegend, zu 80,9%, weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 83,1 Jahre, jedoch rangierte
die Altersspanne von 39 bis 103 Jahren (&lteste Klientin). Das niedrige Anfangsalter tduscht
tiber die tatsdchliche Verteilung, denn 95% der Klientinnen waren 65 Jahre und élter. Jiingere

Bewohner wurden nur zu 5% in die Studie einbezogen (Tabelle 22).

Tabelle 22: Demographische Charakteristika im untersuchten
Sample (n=141) und in der Gesamtpopulation in den Heimen von NRW

Vorliegende Studie Heime NRW'
Anteil von Frauen 80,9% 80,3%
Durchschnittsalter 83,1 Jahre -
Jiingste Klientin 39 Jahre -
Alteste Klientin 103 Jahre -
Anteil von Personen <65 Jahre 5% 6,3%
Durchschnittliche Verweildauer 52,6 Monate -
Lingste Verweildauer 366,0 Monate® -
Anteil von Personen mit Betreuer 45,5% -

! Stichtag 15.12.2001, Pflegestatistik NRW, Statistisches Landesamt
2 =30 Jahre!

Die in dieser Tabelle dargestellten Altersanteile bestdtigen die bereits im Kapitel 4 formulierte

Feststellung, dass die Stichprobe in demographischer Hinsicht annéhernd représentativ ist.

Wir haben nach den Kriterien des Pflegeversicherungsgesetzes die ,,Pflegeabhéngigkeit™ kal-
kuliert und mit den Pflegestufen korreliert, die die Bewohnerinnen aktuell haben. Daraus re-
sultierte eine signifikante positive Korrelation flir das hierarchische ADL-Score (Pearson =
302, p = .01) und fiir die CPS (Cognitive Performance Scale - Pearson = .276, p = .001). Wir
folgern, dass die Bewohnerinnen angemessen eingestuft sind. Kein entsprechender Zusam-
menhang konnte fiir den psychischen Zustand (Symptome und DRS = Depression Rating Sca-
le) gefunden werden.
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Tabelle 23: Personen im Sample, die erhebliche
korperliche Hilfe benotigen (n=141; Anteile in %)

Anteil von Personen, die %
- meistens bettlidgerig sind 18,4
- Aufrichthilfen benétigen 19,9
- gehoben werden miissen 333
- Lift benotigen 11,3

Die Tabelle 23 verdeutlicht den Pflegeaufwand fiir die untersuchten Bewohnerinnen auf der
Basis anderer Kriterien, nicht nur der Einstufung nach SGB XI. Wir sehen dabei, dass fast
jede flinfte Bewohnerin oder jeder fiinfte Bewohner dauerhaft bettldgerig ist, Aufrichthilfen

braucht und dass ein Drittel gechoben werden muss.

Tabelle 24: Sensorische und kommunikative Charakteristika des Sample
— Bewohnerinnen ohne Probleme (n=141; Anteile in %)

Anteil von Personen, %
- die gut horen 61
- ohne expressive Probleme 51,1
- ohne Verstidndnisprobleme 52,5
- die gut sehen 54,6

Neben diesen aufwandsrelevanten Anteilen zeigt sich jedoch, dass einzelne Leistungsbereiche
sehr wohl auch bei den Heimbewohnerinnen intakt sind (Tabelle 24 und 25), dies gilt bei-
spielsweise fiir den Anteil der Horfahigen und die Tatsache, dass die Hilfte des Sample keine
Kommunikationsprobleme aufweist. Ein hoherer Prozentsatz der Klientinnen hat dagegen
Gedédchtnisprobleme (Tabelle 25), nur 28,4% sind vollig unabhingig im Bereich der alltdgli-

chen Entscheidungen.

Tabelle 25: Kognitive Charakteristika der Sample (n=141; Anteile in %)

Anteil von Personen %
- ohne kongeniale geistige Behinderung 94,4
- ohne Gedéchtnisprobleme (Kurzzeit) 44,0
- ohne Gedéchtnisprobleme (Langzeit) 49,6
- mit guter Erinnerungsféhigkeit (zeitlich) 50,5
- mit guter Erinnerungsféhigkeit (rdumlich) 55,3
- mit guter Personenorientierung 67,4
- mit guter genereller Orientierung 64,5
- die entscheidungsunabhéngig sind 28,4
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Tabelle 26: Krankheiten und Symptome der
untersuchten Bewohnerinnen (n=141; Anteile in %)

Anteil von Personen mit %
- Hypertonie 35,5
- Herzinsuffizienz 28,4
- anderer Demenz 27,7
- Diabetes Mellitus 26,2
- koronarer Herzerkrankung 17,7
- Arthritis/Arthrose 14,2
- Osteoporose 13,5
- Apoplex 13,5
- Alzheimer 12,1
- Oberschenkelhalsbruch 11,3
- Niereninsuffizienz 7,8
- Krebs 5

- Katarakt 43
- Emphyzem 3.5
- Glaukom 3,5
- Amputation 2,8
- Asthma 2.8
- MS 2,1
- TIA 1,4

In der Tabelle 26 finden sich ausgewihlte Erkrankungen, wobei nur ,,aktive Diagnosen*
(Garms-Homolova & Gilgen 2000) dokumentiert wurden. Die hdufigste Erkrankung ist die
Hypertonie, gefolgt von der Herzinsuffizienz. Bereits an dritter Stelle mit 27,7% der Bewoh-
nerinnen steht die Demenz (zusétzlich leiden noch 12,1% der Bewohnerinnen unter Morbus
Alzheimer). Auch die Diabetiker sind mit mehr als einem Viertel des Sample vertreten. Wir
haben es also bei den Untersuchten mit einem belasteten Kollektiv zu tun, das eine aufwendi-
ge Versorgung braucht, diese sowohl im Hinblick auf den Zeitaufwand, als auch auf die Fach-
lichkeit und Qualifikation.

Tabelle 27: Veridnderungen in der Stichprobe
im Verlauf von zwei Monaten (absolute Zahlen)

Anzahl abs.
Initialassessment 141
Verstorben 9
Aus der Region weggezogen 1
Reassessment 131
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Im Zeitverlauf zwischen dem Initialassessment und dem Reassessment verstarben neun Per-
sonen (6,4% der Stichprobe), eine Bewohnerin ist aus der Region fortgezogen. Daher konnte
das Reassessment lediglich bei 131 Personen durchgefiihrt werden. Wir nehmen bei der Ana-
lyse der Pflegeplanung und bei einigen ausgewihlten Qualitdtsbereichen zu den Verdnderun-

gen Stellung.

5.2 Beurteilung der Pflegedokumentation und der Pflegeplanung in den stationiren
Einrichtungen

In den nachfolgenden Abschnitten werden die Ergebnisse der mit einer Checkliste durchge-
fiihrten Beurteilung der Pflegedokumentation und Pflegeplanung dargestellt (Methodik siehe
3.1.1.2).

5.2.1 Analyse der Pflegedokumentation in den stationiren Einrichtungen

Zwischen der durch die Mitarbeiterin unseres Forschungsinstituts durchgefiihrten Beurteilung
und dem ,,Bekanntheitsgrad* (1. Auspridgung des Pflegeplanungschecks) des jeweiligen Sym-
ptoms gibt es keine erheblichen Unterschiede, wobei anzumerken ist, dass wir nicht tiberprii-
fen konnen, ob die Einrichtungsmitarbeiterinnen tatséchlich vorher gewusst haben, dass das
jeweilige Problem vorlag, oder ob sie es erst im Zuge des MDS-Assessment zusammen mit
der ,,Research Nurse* herausfanden. Grofere Diskrepanzen zwischen der ,,Bekanntheit™ und
MDS-Angaben ergaben sich lediglich bei

- FuBproblemen, die nur bei rund 13 % der Fille bekannt waren;
- Mund- und Zahnstatus (bekannt nur bei 23 %).

Folgt man jedoch den Stadien des Pflegeprozesses, zeigt es sich, dass die Handhabung des
Symptoms (Problems) und somit auch seine Relevanz fiir das aktuelle pflegerische Handeln
abnimmt. Am deutlichsten wird dieses beim Korpergewicht sichtbar (Abbildung 1), sodann
bei der Einnahme von Diuretika (Abbildung 2), und beim Zahnstatus (ebenda).
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Abbildung 1:Relevanz des Korpergewichts im
Pflegeprozess (n=140, Angaben in absoluten Zahlen)
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Abbildung 2:Relevanz der Diuretikaeinnahme und des Mund- und
Zahnstatus im Pflegeprozess (n=140; Angaben in absoluten Zahlen)

O Diuretika
B Mund-/Zahnstatus

Positiv zu erwdhnen sind im Hinblick auf die Dokumentation und Pflegeplanung die frei-
heitsbeschrinkenden MaBnahmen: Sie kommen selten vor (nur in drei Féllen insgesamt),

wurden in zwei Fillen dokumentiert und in allen Stadien des Pflegeprozesses beriicksichtigt.
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Noch relativ gut wurde mit dem Symptom ,,unsichere Gangart* umgegangen. Dieser Zustand
war in 40 von 49 vorhanden Fillen dokumentiert, 46mal im Pflegeplan berticksichtigt, davon
40mal bei der Zielformulierung, 39mal bei der Mallnahmenwahl. Jedoch fehlte die entspre-

chende Evaluation bei der Hilfte der registrierten Fille.

Beschridnkt man sich bei der Betrachtung nur auf die Dokumentation der relevanten Zu-

standsmerkmale, so erscheinen speziell die folgenden als problematisch:

- Hinweise auf ein Delir (obwohl in acht Féllen bekannt, wurden sie niemals dokumentiert)
- Umbherirren oder Wandern (15-mal bekannt, aber nur viermal dokumentiert)

- Harnwegsinfekt (bekannt in drei Féllen, dokumentiert nur einmal)

- Schwindel und Gewichtsverlust (in weniger als der Hélfte der Fille dokumentiert)

- Schmerzen (laut Fremdassessement bei mindestens 31 Bewohnerinnen vorhanden; dem
Pflegepersonal in 40 Féllen bekannt, jedoch nur achtmal! dokumentiert)

- Mund- und Zahnstatus (dokumentiert bei 6% der Félle)

- Einnahme von Psychopharmaka (erscheint in der Dokumentation in 44% der Fille).

Die Vernachldssigung der Zustandsmerkmale ist dort besonders stark, wo es sich um Symp-
tome handelt, die nicht nur mit dem korperlichen Zustand, sondern von allem der Lebens-
qualitdt der Bewohnerinnen assoziiert werden: Geschmacksverédnderung (vorhanden in 10,
bekannt in sieben Féllen, dokumentiert bei einem Fall); Dokumentation des Wachzustandes

(bekannt in 122 Fillen, dokumentiert nur bei 63 Klientinnen).

Noch weniger spielen diese wichtigen Zustandsmerkmale bei der Pflegeplanung, hier noch
speziell bei der Zielformulierung und Mallnahmenwahl, eine Rolle. Eindeutig negative Resul-

tate mussen berichtet werden fir:

- Hinweise auf ein Delir

- Gleichgewicht

- Umbherirren oder Wandern

- Zu geringes Trinken der Bewohnerinnen

- Gewicht der Klientinnen und zu geringe Nahrungsaufnahme
- FuBprobleme

- Psychopharmakaeinnahme

- Wachzeit am Tag / in der Nacht.

Die geringere Pflegeplanrelevanz vieler Probleme resultiert eindeutig aus der Tatsache, dass

problematische Zustidnde zwar bekannt sind, jedoch nicht dokumentiert, also schriftlich fest-
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gehalten wurden (Beispiel: Schmerzsymptomatik). Deshalb erscheinen sie in allen weiteren

Stadien des Pflegeprozesses nicht.

5.2.2 Analyse der Pflegeplanung in den stationiren Einrichtungen

Zu der Analyse der Pflegeplanung gehdrte auch die Priifung der Aktualitit von Eintragungen
und Anderungen der Pflegeplanung. Diese wurde in Monaten erfasst. Die Mehrheit der Pfle-
geplanungen kann als aktuell bezeichnet werden, denn der Median (mittlerer Wert) liegt bei
drei Monaten. Aber im Durchschnitt sind die Pflegeplanungen viereinhalb Monate alt. Die
Standardabweichung von 4.795 weist auf eine erhebliche Variationsbreite hin. Einzelne Pfle-
geplanungen waren ndmlich bis zu 28 Monaten (iiber zwei Jahre) alt, 15% der Pflegeplanun-

gen wurden seit neun Monaten nicht mehr aktualisiert.

Eine weitere Analyse ergab signifikante Differenzen zwischen den teilnehmenden Einrichtun-
gen (.493, p = .01). Des weiteren erwiesen sich auch die Beziehungen zwischen der Triger-

schaft der Einrichtung und dem Alter der Pflegeplanung signifikant unterschiedlich.

Die Annahme, dass die Bewohnerinnen, die sich durch eine besonders lange Verweildauer
ausgezeichnet haben, eher eine nicht aktualisierte Pflegeplanung hatten, erwies sich als nicht

evident.

Als ein weiteres Merkmal, das mit dem Alter der Pflegeplanung zusammenhdngen miisste,
wurde die Stabilitdit und Komplexitit des Zustandes herangezogen, ausgedriickt in dem
CHESS-Score®. GemiB der Scorewerte kann der Zustand von 58,2% des Samples als stabil
bezeichnet werden. Die restlichen 41,8 % der untersuchten Bewohnerinnen sind als instabil
und teilweise als ,klinisch komplex* zu bezeichnen. Eine qualitativ optimale Pflege wiirde
eine hdufige Verdnderung der Pflegeplanung erfordern, wenn sich die Klienten oder der
Klient in einer instabilen und komplexen Kondition befindet. Dagegen wire es unter Umstén-
den akzeptabel, wenn die Pflegeplanung bei stabilen Klientinnen nicht so oft verédndert wer-

den wiirde.

Die Analyseergebnisse bescheinigen den Einrichtungen jedoch keine sachgemifle Handha-
bung der Problematik. Denn der stabile Zustand korreliert mit der Pflegeplanungsdauer von
drei oder weniger Monaten positiv (Pearson Koeffizient = .124, p = .01), mit der ldngeren
Dauer aber negativ (.124, p = .01). Genau umgekehrt verhélt sich diese Beziehung bei leicht

bis hochgradig instabilen und komplexen Féllen.

%0 Rangiert von 0 bis 5 und basiert auf: Ubelkeit, Erbrechen, Dehydratation, zu geringer Nahrungsaufnahme,
Gewichtsverlust, Kurzatmigkeit, Odeme, Endstadium, Abbau von kognitiven Féhigkeiten im ADL-Bereich.
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Tabelle 28: Relevanz des Essens und Trinkens
im Pflegeprozess (absolute Zahlen)

[{nz.urei.chende Gewichtsverlust Ges.(.:hmacks— Unzureichende
Fliissigkeitszufuhr verdnderung Nahrungsaufnahme
Bekannt 8 12 7 15
Dokumentiert 6 5 1 9
Im Pflegeplan 2 7 1 9
In den Zielen 2 4 0 5
Bei der Malinahmenwahl 0 5 1 5
Evaluation vorgesehen 2 1 0 0

Abbildung 3:Vergleich der Pflegedokumentation
zwischen Initialassessment und Reassessment in 10 Heimen.
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Die Abbildung zeigt die fiir die einzelnen Einrichtungen ermittelten Mittelwerte der Scores.
Wir haben die Handhabung der einzelnen Probleme entlang der Stadien des Pflegeprozesse
skaliert und Mittelwerte berechnet. Fiir das gesamte Untersuchungskollektiv betrug der Mit-
telwert 12,25 beim Initialassessment, der Median lag bei 12 Punkten. Wir sehen, dass die bes-
ten Werte in den Einrichtungen 1 (Mittelwert von 16 Punkten), Einrichtung 4 (15,91) und 5
(14,78) erreicht wurden. Allerdings ist die Streuungsbreite gerade in der Einrichtung 1 erheb-
lich (Minimum 4 Punkte, Maximum 28 Punkte). Insofern zeigt die Einrichtung 4 eine ,,besse-
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re Qualitdt*” trotz Schwankungen. Denn fiir alle Bewohnerinnen mit entsprechenden Sympto-
men konnten mindestens 10 Punkte als Minimum ermittelt werden und das bedeutet, dass
immer ein Mindestmal} an Information vorhanden war. Wir finden in dem Sample aber auch
Bewohnerinnen, fiir die gar keine Information vorhanden und dokumentiert waren (z.B. Ein-

richtung 7 mit einem Mittelwert von 7,9 und Median von 8 Punkten).

Die Abbildung zeigt auch die Verdnderungen zwischen dem ersten und zweiten Assessment.
Mit Ausnahme der Einrichtung 7 und 8 haben sich alle Hauser bei der Umsetzung des Pflege-
prozesses verbessert — Dank des Trainings in der Verwendung des RAI-Minimum Data Set
durch die ,,Research Nurse®“. Es zeigt sich jedoch, dass die ,,Verbesserungen nur in der Ein-
richtung zwei und 10 statistisch signifikant sind. Trotzdem mochten wir diese Effekte un-
terstreichen, weil sie zeigen, was ein qualitativ hochwertiges Assessment Instrument und eine
Schulung von nur drei Stunden im Durchschnitt bewirken kénnen.®' Eine nihere Analyse er-
gab, dass sich die Einrichtungen vorerst nur im Bereich Dokumentation, nicht aber der Pfle-
geplanung verbessert haben. In vielen Einrichtungen hat sich die Dokumentation zunéchst nur

fiir einzelne Klientinnen gebessert. Dennoch sind die Effekte insgesamt beachtlich.

5.3  Risiken in ausgewihlten Versorgungsbereichen

Die nachfolgenden Abschnitte befassen sich mit neun altenpflegerischen und geriatrisch rele-
vanten Bereichen der klinischen Versorgung, in denen héufig Ursachen fiir eine unzureichen-

de Pflegequalitét zu finden sind.

5.3.1 Ernahrungssituation von Bewohnerinnen in den untersuchten Heimen

Erndhrungsprobleme sind unter den Bewohnerinnen stationdrer Einrichtungen sehr verbreitet
(Gallagher et al. 1997). Sie duBlern sich durch die zu geringe Nahrungsaufnahme, den unge-
wollten Gewichtsverlust und die Tatsache, dass zu viele Bewohnerinnen ein Gewicht haben,
das weit unter dem Optimum liegt. Die Ursachen konnen unterschiedlich sein. Jedoch deutet
fast jedes Auftreten von Mangelernédhrung auf die Probleme der Pflege und ihrer Qualitit hin.

Als Beispiele sind zu nennen:

- Mitarbeiterinnen widmen sich nicht ausreichend jenen Bewohnerinnen, die sich nicht sel-
ber erndhren konnen (Kuck & Garms-Homolova 2003). Im untersuchten Sample handelt es
sich um 60% der Bewohnerinnen, die mehr oder weniger hilfeabhidngig sind, wenn sie es-
sen wollen. Fast jeder Fiinfte ist vollstdndig abhingig.

%' Die regulire RAI-Schulung betrigt im Schnitt 29 Stunden.
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- Die begleitende Medikation erschwert die Essensaufnahme.

- Die gleichen Effekte haben psychosoziale Faktoren, Verhaltensauffalligkeiten, Depressio-
nen und eine Reihe weiterer Symptome.

- Soziale Isolation und unzureichende soziale Kontakte sind in der Regel auch mit einer in-
addquaten Erndhrung assoziiert, denn die alten Menschen haben selten Freude am Essen,
was sie ganz allein einnehmen miissen. Das kann auch hier der Fall sein. Ein Viertel des
Kollektivs hat erhebliche expressive Probleme, 22,1% sprechen undeutlich, rund 20% ver-
stehen andere nicht.

- Es gibt aber auch eine Reihe mechanischer Probleme (Kau- und Schluckschwierigkeiten),
nicht selten auch Begleitsymptome anderer Erkrankungen (z.B. Husten, Asthma-COPD)
oder der Chemotherapie, die eine angemessene Nahrungsaufnahme erschwert. In dem un-
tersuchten Kollektiv haben 8,5% Kau-, 12,1% Schluckprobleme. 80,9% sind vollig be-
schwerdefrei im Mundbereich — vgl. auch Tabelle 29.

- Als néchstes sind die geistigen und kognitiven Verdnderungen zu nennen: Bewohnerinnen
mit Demenz und starken kognitiven EinbuBlen sind meist nicht in der Lage, ihre eigene
Nahrungsaufnahme in irgendeiner Weise zu kontrollieren.

- Werden Sonden (hier rund 10% der Klientinnen) oder andere Formen der kiinstlichen Er-
ndhrung angewandt, so droht den Bewohnerinnen ebenso eine Mangelerndhrung, zudem
jedoch weiter Komplikationen (etwa Infektionen, Verletzungen).

Da die Erndhrung im groBen Malle die Lebensqualitit bestimmt und der Erndhrungsstatus
Auswirkungen nicht nur auf das Wohlbefinden, sondern auch auf den allgemeinen Zustand
und die korperliche und geistige Funktionsfahigkeit hat, muss in der guten Pflege der Erndh-

rung viel Aufmerksamkeit gewidmet werden. Folgende Anforderungen gelten:

- Der Erndhrungsplan soll realistisch sein und die Bediirfnisse der Bewohnerinnen einbezie-
hen.

- Aggressive Nahrungsverabreichung hat keinen Platz in der guten Pflege.

- Unnoétige Restriktionen, etwa dietdtischer Natur, sollen unterbleiben, wenn sie nicht le-
benserhaltende und gesundheitserhaltende Bedeutung haben.

- Pflegekrifte miissen in der Lage sein, eventuelle Mangelerndhrung, beziehungsweise die
Erndhrungsprobleme, zu identifizieren.

In der vorliegenden Studie wurden die folgenden Merkmale der angemessenen beziehungs-

weise inaddquaten Erndhrung in Betracht gezogen:

- Kenntnis der Erndhrungssituation individueller Bewohnerinnen, insbesondere hinsichtlich
des Gewichts und des unabsichtlichen Gewichtsverlustes, der Geschmacksverénderung in-
nerhalb der letzten sieben Tage und der unzureichenden Nahrungsaufnahme.

- Beachtung der Erndhrungssituation bei der Pflegeplanung, konkret bei der Formulierung
der Pflegeziele und der Wahl von drei Pflegemafinahmen. RegelméBige Evaluation.

- Prévalenz von Anzeichen fiir Mangelerndhrung in dem untersuchten Kollektiv. Errechnet
wurde der Body-Mass-Index (BMI). Er ist definiert als Quotient aus Kdrpergewicht (in kg)
und dem Quadrat der KérpergroBe (in m) (Buck 1998). Fiir Altere wird angenommen, dass
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die BMI-Werte zwischen 22 und 24 beziehungsweise 27 (da mit dem Alter hohere Werte
giinstiger sind) die idealen Werte sind, weil sie mit dem niedrigsten Mortalitétsrisiko ein-
hergehen (Volkert 2000). Werte unter 21 gelten als Mangel-, unter 20 eindeutig als Unter-
erndhrung (Schierf & Oster 2000).

Tabelle 29: Maogliche Ursachen von
Ernahrungsproblemen (n=141, Anteile in %)

Anteil von Personen %

mit Kauproblemen 8,5
mit Schluckproblemen 12,1
mit Schmerzen im Mund 3,5

Tabelle 30: Ernihrungssituation der untersuchten Bewohnerinnen (n=120)

BMI Beschreibung In %

<21 mangelerndhrt/untererndhrt 43,2

>3] Adipositas 9,9
22 bis 30 Normbereich 46,8
24 bis 29 Optimaler Erndhrungszustand 27,9

Von 20 Bewohnerinnen lagen dazu keine Angaben vor; Mittelwert 23.0590; Median 22,5375; Maximum 36,6; Minimum 13,88

Wie die Tabelle 30 zeigt, konnte ein optimaler Erndhrungszustand bei fast 28% der Bewohne-
rinnen konstatiert werden. Fast die Hélfte der Bewohnerinnen (46,8%) haben ein Gewicht im
Normbereich. Rund 10% der Bewohnerinnen leiden an einer extremen Adipositas. Bedenk-
lich ist aber, dass 43,2% einen BMI von weniger als 21 aufweisen und deshalb als mangeler-
ndhrt gelten miissen. Das bestdtigt auch der Median von 22,5375, der an der unteren Norm-

grenze liegt.

Bei der Suche nach Griinden fiir die Mangelernédhrung von diesem Ausmal lassen sich fol-

gende Schlussfolgerungen ziehen:

- der BMI korreliert signifikant negativ mit dem hierarchischen ADL-Index, mit dem die
eigene Leistungsfahigkeit der Bewohnerinnen in den Bereichen personliche Hygiene, Toi-
lettennutzung, Bewegung im Zimmer und Essen erfasst sind. Je hoher das ADL-Score (und
je beeintrichtigter die Leistungsfdhigkeit des Individuums), desto groBer die Wahrschein-
lichkeit, nicht angemessen erndhrt zu werden (Pearson Koeffizient = -.337, p = .01). Einen
entsprechenden Befund konnten wir auch in einer anderen in Berliner Pflegeheimen
durchgefiihrten Studie generieren (Kuck & Garms-Homolova 2003).

- Dieser Zusammenhang wird bestétigt, wenn man allein die Fahigkeit selbststindig zu essen
in Betracht zieht. Personen, die beim Essen auf verstirkte oder erhebliche Hilfe angewie-
sen sind, oder es gar nicht selbststindig schaffen, haben eine signifikant groBere Wahr-
scheinlichkeit (Pearson = -.355, p = .01) mangelernéhrt zu sein.
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- Ein weiterer Grund sind die schon genannten Probleme im Mundbereich, d.h. Kauproble-
me und Schmerzen im Mund, die tendenziell und indirekt fiir die Mangelerndhrung ver-
antwortlich gemacht werden kénnen. Denn die Bewohnerinnen, die unter Kauproblemen
leiden, weisen signifikant mehr Schluckprobleme auf (Pearson .433, p = .01), diese korre-
lieren wiederum signifikant mit der Mangelerndhrung (Pearson = -.200, p = .05). Deshalb
wire es so wichtig, den Zustand der Zdhne und des Mundes mit der Dokumentation im
Pflegeprozess genau zu kontrollieren. Dieses geschieht aber, wie wir zeigen, nicht.

- Gefunden wurde eine signifikante Beziechung zwischen der Feststellung, dass Bewohnerin-
nen unter Hunger leiden (,,klagt regelméBig tiber Hunger*) und dem BMI. Hierzu ist schon
der Prozentsatz der Diabetiker zu erwdhnen, die eventuell auf Zwischenmahlzeiten ange-
wiesen sind (23,4% des Sample). Allerdings gehoren die Diabetikerinnen in diesem Sam-
ple vorwiegend zu den Ubergewichtigen. Aber es zeigt sich doch, dass Zwischenmahlzei-
ten mit dem BMI negativ korrelieren.

- Auch bei der Beriicksichtigung der Moglichkeit, dass die Mangelerndhrung auf Krebser-
krankungen oder andere Probleme, die mit Resorptionsschwierigkeiten einhergehen kon-
nen, zuriickzufiihren ist (wir haben diese Klientinnen ,herausgerechnet*), bleibt der Zu-
sammenhang bestehen. Wer nicht selber essen kann, hat ein héheres Risiko, mangelernéhrt
zu sein (p = .000). Mit dem Ansteigen des Ausmales an Fremdhilfe stieg die Wahrschein-
lichkeit der Mangelerndhrung signifikant an.

- Gefdhrdet ist auch derjenige, der auf Spezialzubereitungen und Spezialversorgung ange-
wiesen ist. Zerkleinerte Speisen und ebenso die Zwischenmahlzeiten sind eher mit einem
niedrigen BMI assoziiert (Pearson = -.317, p = .01; -.229, p = .05). Dieser Zusammenhang
bleibt bestehen, auch wenn Personen mit Krebs und Terminalkranke unberiicksichtigt blei-
ben.

Um die Problematik ndher zu betrachten, haben wir die Stichprobe dieser Studie mit einer
sichsischen Stichprobe aus vier Heimen verglichen® (Abbildung 4). Die Unterschiede — mehr
Normgewichtige in Sachsen, mehr Uberernihrte in NRW — sind statistisch nicht signifikant.
Obwohl die sidchsische Stichprobe einen niedrigeren Mittelwert (22,6) hat, ist der Median fast
gleich (22,4). Auch die Unterscheide zu einzelnen Problemen der Erndhrung und der Fliissig-
keitsaufnahme sind ebenfalls nicht signifikant (Abbildung 5). Wir sehen also, dass das Ernéh-
rungsproblem erheblich ist, und dass es dringend angegangen werden muss, wobei die Ursa-

chenbekdmpfung wichtiger ist, also eine erhohte Kalorienzufuhr.

62 Dazu wird derzeit eine Dissertation von K. Engel angefertigt.
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Abbildung 4:Privalenz des Erndhrungszustandes in NRW (n,=141)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen ( ny= 195) (Anteile in %)
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Abbildung S5:Privalenz des Ernédhrung- und Fliissigkeitsmangels in NRW (n,=141)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen (ns= 195) (Anteile in %)
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5.3.2 Fliissigkeitsversorgung

In der vorliegenden Studie werden die folgenden Hinweise auf mogliche Dehydratation 1i

Betracht gezogen:
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- Verminderung der Nahrungsaufnahme,

- Unzureichende Fliissigkeitszufuhr (vgl. Abbildung 5).

Dehydratation ist ein Zustand, in dem der Fliissigkeitsverlust die Fliissigkeitsaufnahme {iber-
steigt. Da sie ernsthafte Konsequenzen hat, etwa die erhohte Sterblichkeit, Verwirrtheit, Blut-
druckprobleme, Infektionen, etc., muss sie dringend vermieden werden. Das Wasser bzw. die
Fliissigkeit sind fiir unseren Korper und seine zahlreichen Funktionen und Prozesse unerliss-
lich. Die Fliissigkeit ist erforderlich, um komplexe metabolische Prozesse in Gang zu halten.
Sie ist wichtig, um das Gewebe und die Verteilung der Erndhrung in den Zellen im Gleichge-
wicht zu halten, die Abfallprodukte des Metabolismus zu beseitigen und die Korpertempera-
tur zu regulieren. Viele belastende Symptome konnen das Ergebnis der Dehydratation sein.
Zu solchen Symptomen gehoren z.B. die Benommenheit oder Schwindelgefiihle im Stehen
oder im Sitzen, Trockenheit des Mundes und Verstopfung. Zu den ernsthaften Folgen einer
Dehydratisierung gehoren beispielsweise die Verwirrtheit, der Abfall korperlicher Funktions-
fahigkeit, Hautprobleme bis zum Auftreten von wunden Stellen und die Préadisposition fiir
Infektionen oder Stiirze. Ein akutes Nierenversagen und sogar ein Exitus konnen Folgen von
Dehydratation sein. Die Dehydratation tritt normalerweise zusammen mit akuten Erkrankun-
gen im Alter auf. Hospitalisierte alte Menschen mit Fliissigkeitsmangel haben hohere Mortali-
titsraten als Nichthospitalisierte. Deshalb soll Pflege die Risiken der Dehydratation erkennen.
Dazu gehoren:

- Probleme mit Nieren. Wenn der alte Mensch nicht genug Fliissigkeit aufnimmt oder wenn
zu viel Fliissigkeit verloren geht, ist der Korper hdufig nicht in der Lage, diese Verluste
auszugleichen. Diese sind mit 7,8% (Niereninsuffizienz) vertreten.

- Verschiedene Arten von Medikamenten, die im Alter hiufig eingenommen werden, verur-
sachen Appetitlosigkeit oder Ubelkeit, und auch das fiihrt zum Absinken der Fliissigkeits-
menge, die dem Korper zugefiihrt wird (vgl. hierzu 5.3.5).

- Das Durstgefiihl verringert sich im Alter, so dass zum Trinken angehalten werden muss.
Deshalb ist die Dehydratation zum grof3en Teil auf unzureichende Pflege zuriickzufiihren.

- Manche alte Menschen schrinken bewusst die Fliissigkeitsaufnahme ein, um Probleme
beim Schlucken zu vermeiden oder ihre Neigung zur Urininkontinenz auszugleichen.

Dariber hinaus wirken weitere intrinsische und extrinsische Faktoren als Ursachen mit:

- Infektionen, speziell wenn diese mit Diarrhoe, Fieber, Ubelkeit und Erbrechen, Respirati-
onsproblemen und sehr starken Schwitzen verbunden sind. Diese Probleme sind mit einem
jeweiligen Anteil von unter 2% verbunden.

- Geistige Beeintrachtigungen, die die Klientinnen am Trinken hindern und ihnen nicht er-
lauben, sich Getrénke zu beschaffen (vgl. 5.3.9).

- Depressionen, die die Klientinnen veranlassen, Essen und Trinken zuriickzuweisen. 8% der
Klientinnen wiesen ein Depressionsrisiko auf.
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- Kommunikationsprobleme, die verursachen, dass die Klientinnen nicht in der Lage sind
mitzuteilen, dass sie trinken oder essen mochten. Rund 50% haben irgendwelche Kommu-
nikationsprobleme.

- Bewegungseinschriankungen, die dazu fiihren, dass die Klientinnen nicht in der Lage sind
zu trinken, ebenso auch Behinderungen, die es verhindern, dass die Klientinnen sich einen
Flaschenverschluss 6ffnen oder den Wasserhahn aufdrehen.

- Starke Salivation, die zum Fliissigkeitsverlust fiihrt.

- Schwierigkeiten beim Schlucken und bei Bewegungen des Mundes oder beim Kauen — vgl.
unter ,,Erndhrung*.

Wegen der moglichen Konsequenzen verdient die Problematik Beachtung, obwohl sie nur

gering présent ist (unzureichende Fliissigkeitszufuhr bei 5,7%).

5.3.3 Risikovermeidung und Sturzprophylaxe

Ein Sturz bringt fiir alte Menschen immer eine ganze Palette von Problemen mit sich. Es ist
deshalb eine Aufgabe der Pflege, Personen zu identifizieren, die dem Risiko von Stiirzen in
einer besonderen Weise ausgesetzt sind. Eine besondere Aufmerksamkeit gilt Personen, die
bereits gestiirzt sind. Sie miissen addquat gepflegt werden. Die Pflegeplanung soll darauf aus-
gerichtet sein, das Risiko der Stiirze gering zu halten und moégliche Verletzungen zu vermei-
den. Andererseits geht es um die Identifizierung von Risiken, um deren Vermeidung und um
Verletzungspravention. Dariiber hinaus sollen Personen mit plotzlicher Verwirrtheit, Demenz,
Parkinsonismus, Menschen, die unsicher gehen oder selten ausgehen stéindig beobachtet wer-
den um den nichsten Sturz zu verhindern. Ein Sturz kann durch intrinsische oder extrinsische
Faktoren verursacht werden. Stiirze reprasentieren ein wichtiges geriatrisches Syndrom, nicht
nur weil ihre Privalenz und die daraus resultierende Morbiditidt oder Mortalitit sehr hoch
sind, aber auch weil der Sturz auf unerkannte Erkrankungen hinweisen kann. Die Stiirze — wie
auch immer negativ sie in ihren Auswirkungen sind — bieten der Pflege eine Gelegenheit, die
nicht erkannten Erkrankungen und Behinderungen zu erkennen, damit diese angegangen wer-

den konnten, um einen funktionellen Abbau aufzuhalten.

Die Sturzprédvalenz ist extrem hoch. Etwa ein Drittel alter Menschen, die in der Gemeinde
leben, erleben einen Sturz. Davon fillt die Halfte hdufiger als einmal pro Jahr. In den Heimen
rechnet man damit, dass 40% der Bewohnerinnen pro Jahr stiirzen. Das Risiko des Sturzes
steigt mit zunehmendem Alter, ebenso wie die Morbiditit und Mortalitét, die den Stiirzen
folgen. Bis zu 5% der Stiirze haben eine Fraktur zur Folge. Die ernsthafteste davon ist die
Oberschenkelhalsfraktur. Signifikante Gewebeverletzungen treten als Folge von etwa 10%

der Stiirze auf.
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Angst vor Sturz ist eine wichtige Ursache des Sturzes, denn diese Angst beeintrachtigt den

Ablauf von normalen Aktivititen. Angst vor Sturz geben etwa 40% derjenigen Alteren an, die

bereits gestiirzt sind. 41% dieser Personen, die sich fiirchten, dass sie stiirzen, schrianken ihre

Aktivititen im Verlauf von 6 Monaten ein. In einzelnen Fillen gibt es nur eine einzige Ursa-

che fiir den dann erlittenen Sturz, aber hdufiger ist eine ganze Fiille von Faktoren fiir den

Sturz verantwortlich. Viele chronische Erkrankungen sind als Substrate fiir Stiirze zu be-

zeichnen. Auch die Umweltfaktoren stellen Risiken dar, speziell dann, wenn sie mit akuten

Erkrankungen verbunden sind.

Das Pflegepersonal muss deshalb auf die folgenden Risiken achten:

1.

Neuromuskuldre Risikofaktoren: Storungen der Gangart (z.B. im Zusammenhang mit
Erkrankungen). In der untersuchten Population sind Probleme dieser Art hochst prava-
lent. Beispiele: Nur 44,7% konnen ihre Beine ohne Probleme bewegen (Vollverlust
liegt bei 18%). Bei der Bewegung der Fiile sind 12,8% einseitig, 24,8% beidseitig

eingeschrinkt.

Kardiovaskuldre Risikofaktoren, etwa Blutdruckabfall nach Mahlzeiten sowie die me-

dikamentenabhingige Hypotension (2,1% des Sample).

Orthopddische Risikofaktoren, etwa skelettale Schmerzen, Schwierigkeiten mit den
Fiilen, Erkrankungen, und besonders Arthritis (Arthritis = 14,2%; Amputation =
2,4%, Hemiplegie / Hemiparese = 9,9%, Paraplegie = 2,8%, Osteoporose = 13,5%).

Wahrnehmungsbedingte Risikofaktoren: Probleme mit dem Sehen und der Gleichge-
wichtsfunktion (stark beeintriachtigt bei 11,3% beziehungsweise 34,8%).

Psychiatrische Erkrankungen und Verhaltensstorungen: Depression, Delirium und
Demenz, mit denen speziell eine verdnderte Urteilsfahigkeit und Verhaltensprobleme
einhergehen. Angst vor Sturz ist der Risikofaktor Nummer eins. Ebenso geféhrlich ist

die allgemeine Unsicherheit.
Medikation: Sedativa, Neuroleptika, Antidepressiva und kardiovaskuldre Medikation.
Alkoholismus.

Verschiedene Risikofaktoren in der Umwelt: Schlechte Beleuchtung, rutschige Teppi-
che, libereinander liegende Teppiche, steile Treppen, glatte, feuchte und unebene Ful3-

bdden, und vor allem ungeeignete Schuhe (,,Latschen®).

In der vorliegenden Studie konzentrieren wir uns auf die Risiken, die im allgemeinen auch

den nicht speziell vorgebildeten Pflegekréften einleuchten:

- Angst vor Sturz,
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- Unsichere Gangart,
- Medikation (vgl. 6.3.5).

Abbildung 6:Privalenz von Stiirzen und Unfillen in NRW (n,=141)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen (n,= 195) (Anteile in %)
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In der Abbildung 6 ist ein Pravalenzvergleich zwischen dem Befund der vorliegenden Studie
in NRW und der schon erwéhnten Referenzpopulation in Sachsen dargestellt. Die Unterschie-
de sind nicht statistisch signifikant. In beiden Kollektiven ist die Sturzhédufigkeit ,,annehm-
bar*. Denn wiirde man hochrechnen, so wiirde in der Stichprobe rund 32% der Bewohnerin-
nen im Jahr stiirzen, in Sachsen rund 33%. Aber die Rate liegt an der Grenze des Akzeptablen
und deshalb ist es von groBer Wichtigkeit, dass die Stiirze und die Risikopersonen dauernd

beobachtet werden.

Wir haben im Rahmen dieser Studie keine signifikanten Zusammenhénge mit den bekannten
Risiken gefunden. Schwach signifikante Korrelation ergab sich lediglich mit der Einschrén-
kung der korperlichen Leistungsfahigkeit (ADL-Eingenleistungsindex), beim Reassessment

mit Zustdnden wie die Synkope und Benommenbheit.

5.3.4 Schmerzmanagement

»Schmerz® im Alter war lange Zeit ein vernachldssigter Zustand. Deshalb sind epidemiologi-
sche Daten nicht verfligbar (Nikolaus, Schuler 2000). Geschitzt wird, dass 25-40% der geriat-
rischen Patienten iiber Schmerzen klagen. Ferner zeigen internationale Studien, dass ungefahr

60% der Klientinnen ambulanter Pflege unter Schmerzen leiden. 30 bis 40% berichten, dass
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die Schmerzen ihre Lebensqualitidt wesentlich beeintrdachtigen. Als unbestritten gilt, dass die
Pravalenz in Heimen hoher liegt, bis zu 80% haben kontinuierliche Schmerzen. Dariiber hin-
aus handelt es sich in der Regel um Schmerzen, die iiber lingere Zeit andauern. Gerade dieser
chronische Charakter der Schmerzen fiihrt bei vielen Pflegeempfingern dazu, dass professio-
nelle Mitarbeiterinnen nach einer bestimmten Zeit vergessen, den Schmerzen Aufmerksam-
keit zu schenken und zu deren Bewiltigung ausreichend beizutragen. Das ist jedoch ein Qua-
litaitsmangel ersten Grades. Wenn alte Menschen gar nicht iiber Schmerzen klagen, weil sie
diese als eine unvermeidliche Begleiterscheinung des Alters betrachten, so geht es trotzdem
darum, dass das Pflegepersonal diesen Zustand beachtet. Viele informelle Helfer und Helfe-
rinnen, Familienangehdrige, aber auch berufsméfBige Pflegekrifte glauben, dass alte Men-
schen wenig Schmerzmittel bendtigen. Untersuchungen zeigen, dass die unter Schmerzen

leidenden alten Menschen nur selten addquat behandelt werden.

Die durch Schmerzen verursachten Beeintridchtigungen sind komplexer Natur. Sie bestehen
aus korperlichen, funktionellen, psychologischen und sozialen Elementen. Schmerzen beein-
trachtigen die Aktivititen des tiglichen Lebens, stéren das Durchschlafen, beeintrachtigen
den Appetit und die Nahrungsaufnahme, beeinflussen die Stimmungslage und nicht selten
auch die geistige Funktionsfahigkeit. Es kommt hiufig vor, dass sich die betroffenen Indivi-
duen von sozialen Aktivititen zuriickziehen und keine zwischenmenschlichen Beziehungen
unterhalten. Am meisten ist in der Regel die Mobilitdt beeintrachtigt und das wiederum hat
negative Folgen, z.B. den fortschreitenden Verlust der Muskelstirke und das zunehmende

Risiko von Stiirzen.

Die Schmerzprivalenz wurde mit den Einzelsymptomen und deren Lokalisation gemessen
(Tabelle 31), zusétzlich jedoch auch mit einer ,,Schmerzskala“. Diese verbindet die Faktoren
»Intensitdt und Haufigkeit* und rangiert von 0 (kein Schmerz) bis drei (extreme, unertrigliche
Schmerzen). Fast bei der Hélfte der Bewohnerinnen wurden nach der MDS-Auswertung
Schmerzen festgestellt. Die Hélfte der Schmerzpatientinnen leidet aber nicht an permanenten
Schmerzen. Doch gut 20% haben tédgliche Schmerzen. Genau der gleiche Prozentsatz leidet
unter mittleren bis intensiven Schmerzen, gliicklicherweise leiden nur zwei Bewohnerinnen
an unertriaglichen Schmerzen. Wie schon die Verteilung der Erkrankungen vermuten lésst,

stehen die Gelenkschmerzen an erster Stelle in der ,,Schmerzliste” (Tabelle 31).

Die Schmerzen stehen in einer positiven signifikanten Beziehung zur kognitiven Leistungsfa-
higkeit (t = 12,501, p = .000); zur Verweildauer in der Einrichtung (t = 12,401, p = .000) und
zur ADL-Eigenleistung (t = 29,402, p = .000). Auch korreliert sowohl die Schmerzhéufigkeit
als auch die Intensitét stark signifikant mit dem Depressionsscore (Pearson = .239, p = .01).
Wir finden, dass die Schmerzpridvalenz dringend im Rahmen von Qualitétsprogramms kon-

trolliert und gesenkt werden sollte.
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Auch im Alter ist eine effektive Schmerzbehandlung moglich. Sie fiihrt nicht nur zur
Schmerzeinddmmung, sondern auch zur Verbesserung in sehr vielen Lebensbereichen und zur
Steigerung der Funktionsfahigkeit insgesamt. Viele Probleme, die sich normalerweise als in-
terventionsresistent erweisen, konnen somit geldst oder behoben werden. Das allgemeine

Wohlbefinden und die Lebensqualitit steigen.

Tabelle 31: Schmerzsymptomatik und
Lokalisation von Schmerzen (n =141, Anteile in %)

Anteil von Personen %8
mit tiglichem Schmerz 20,6
mit leichtem Schmerz 18,4
mit mittlerem Schmerz 20,6
mit unertréglichem Schmerz 1,4
mit Riickenschmerzen 14,9

mit Knochenschmerzen 14,2
mit Kopfschmerzen 2,8
mit Hiiftschmerzen 6,4
mit Gelenkschmerzen 18,4
mit Muskelschmerzen 2,8
mit sonstigen Schmerzen 3,5

5.3.5 Umgang mit Medikamenten

Bei alten Menschen geht die Multimorbiditit mit der multiplen Medikamenteneinnahme ein-
her. 60 bis 80% der alten Menschen haben irgendwelche verschriebenen Medikamente und 50
bis 75% der alten Menschen kaufen sich auch noch die apothekenpflichtige Medikation. Die
wichtigsten Medikamente sind Mittel gegen kardiovaskuldre Erkrankungen, Antihypertensi-
va, Schmerzmittel und Antiarhytmika, Sedativa und Tranquilizer und ebenso auch verschie-
dene, den Magen-Darm-Trakt beeinflussende Mittel, wie beispielsweise Abfiithrmittel oder
Antazida. Es konnte festgestellt werden, dass gut 10% der alten Menschen 5 und mehr Medi-
kamente gleichzeitig einnehmen. 90% der Klientinnen ambulanter Pflege nimmt wochentlich
mindestens ein Medikament ein. Die mittlere Nutzungsrate sind 5 Medikamente und etwa
20% der Klientinnen ambulanter Pflegedienste nehmen sogar gleichzeitig 9 und mehr Medi-

kamente ein.

% Die Summe ergibt nicht 100%, da sich die Privalenzen iiberschneiden.
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In der vorliegenden Studie ist der Medikamentenkonsum hoch:

Nur fiinf Klientinnen nahmen in den letzten sieben Tagen gar keine Medikation ein;

Weitere 30,5% blieben unter 5 Medikamenten pro Woche.
- 45,5% konsumierten 5 bis 8 Medikamente,

jeder Fiinfte (20,5%) nahm in den letzten 7 Tagen mehr als 8 Medikamente ein.

Mit der zunehmenden Anzahl der einzelnen Priaparate und Arzneien steigt auch das Risiko der
gegenseitigen Interaktion dieser Mittel oder die paradoxe Reaktion. Auch die schlechte Be-
folgung der Dosierungsvorschriften und undisziplinierte Einnahme, die sogenannte ,,Non-
compliance®, sind umso wahrscheinlicher, je mehr Medikamente eingenommen werden miis-
sen. Aus diesem Grund ist eine genaue Kontrolle der Medikation wichtig. Wir haben festge-
stellt (Analyse der Pflegedokumentation, dieses Kapitel), dass bestimmte Medikamente eine
unzureichende Beachtung seitens des Pflegepersonals finden. Deshalb haben wir zusétzlich

kontrolliert, ob die Uberwachung seitens der Arzte gegeben ist. Dazu benutzen wir die Items

- .arztliche Untersuchung in den letzten 14 Tagen* und

,Verdanderung der Verschreibung in den letzten 14 Tagen®.

Es zeigt sich, dass Bewohnerinnen, die mehr als 5 Medikamente einnehmen, signifikant hiu-
figer in den letzten 14 Tagen beim Arzt waren (Pearson = .219, p = .05) und dass ihre Ver-
schreibung in den letzten 14 Tagen signifikant hdufiger verdndert wurde, als bei den anderen
Bewohnerinnen (Pearson = .220, p = .009). Dieser Zusammenhang ldsst sich aber nur schwer
interpretieren. Es kann auch sein, dass das Ergebnis weniger ein Zeichen fiir eine grofere Fiir-
sorglichkeit ist, sondern einfach fiir die Tatsache, dass Patientinnen, die hidufiger zum Arzt
gehen, insgesamt mehr Medikamente erhalten. Die Chance, mehr Medikamente zu bekom-
men, wire in diesem Falle 10mal groBer (Regressionskoeffizient B = 2.2237; Standardfehler
1.023; Exp (B) =9.367).

In der jlingeren Zeit spielen auch wirtschaftliche Faktoren (Zuzahlungen) eine Rolle, denn sie
beeintrachtigen das Budget der Rentnerinnen erheblich. Die Reaktion alter Menschen auf

Medikamente wird von folgenden Faktoren beeinflusst:

- Die KorpergroBle verringert sich und gleichzeitig steigt oder vergroBert sich der Body-
Mass-Index. Das Gewebe verdndert sich in Fettgewebe und durch diese Erscheinungen ist
die Verteilung verschiedener Mittel im Korper stark verdndert.

- Die Absorption der Medikamente verlangsamt sich geringfiigig. Mit der Absorption ist der
Verlauf von dem gastrointestinalen Trakt ins Blut gemeint.

- Es verringert sich die Metabolismusleistung der Leber.

- Ebenso verringert sich die Ausscheidungsrate / Filtrationsrate der Nieren. Manche Medi-
kamente werden schlecht oder gar nicht ausgeschieden.
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- Die Antwort des Gewebes auf pharmazeutische Agenten ist bei Alteren anders als bei den
Jungeren.

Die paradoxen Reaktionen auf Medikamente werden bei der alten Bevolkerung ungefahr dop-
pelt so hdufig, manchmal auch dreimal so hidufig beobachtet, wie bei jiingeren Erwachsenen.
Die alten Patienten, die Medikamente einnehmen, erkennen hdufig die Nebenwirkungen,
schreiben diese aber dem fortschreitenden Alter zu. Viele Arzneimittel sind mit sehr hohem
Risiko verbunden, das durch die schlechte Compliance, hohe Anzahl von eingenommenen
Mitteln, groBBe Variationsbreite der vorhandenen Erkrankungen und pathologische Zustinde

noch unterstrichen wird.

Besondere Probleme bereiten die Psychopharmaka, mit denen psychische oder geistige Sto-
rungen oder entsprechende Symptome, ihre Funktionsfahigkeit und ihr Wohlbefinden be-
handelt werden. Die Auswahl der Medikation, Dosierung und die dazu gehdrenden Beobach-
tungsverfahren miissen individuell bestimmt werden. Eine Gleichbehandlung ist auch bei den
gleichen Problemen oder gleichen Diagnosen nicht angemessen. Alte Menschen, speziell die-
jenigen mit chronischen Erkrankungen, sind besonders verwundbar und reagieren héufig be-
sonders heftig auf verschriebene Psychopharmaka. Von der vorliegenden Stichprobe nehmen
25% der Klientinnen Antipsychotika an allen Tagen der Woche, 8,2% nehmen an allen Tagen
Anxiolytika. 17% nehmen téglich Antidepressiva und 6% Hypnotika. Zusétzlich werden 5,1%
der Bewohnerinnen mit Langzeitpsychopharmaka behandelt. Lediglich 24,1% haben irgend-
wann einmal eine psychiatrische Diagnose gehabt. Als ,,aktive und aktuelle Diagnosen® wer-
den bei 4,3% ein Angstsyndrom, bei zwei Klientinnen (absolute Zahl) die manisch-depressive
Erkrankung, bei vier Personen (absolute Zahl) die Schizophrenie angegeben. Bei 14,2% der
Klientinnen wurde eine Depression diagnostiziert. Diese Diskrepanz verdient eine Uberprii-

fung der Medikation.

Zu erwiéhnen ist die Gefahr der Interaktion zwischen den Psychopharmaka und anderen Me-
dikamenten. Riskant bei der Verschreibung von Psychopharmaka ist die unzureichende Be-
achtung individueller Unterschiede, ebenso wie auch die Vernachldssigung des Altersfaktors
und der altersbezogenen Erkrankungen als Folge von Psychopharmaka. Ein anderes géangiges
Problem ist die Verschreibung von Psychopharmaka zur Behandlung von Symptomen bei
gleichzeitiger Vernachldssigung der Ursachen. Oft gelingt es, die Verhaltensauffélligkeiten
oder psychischen und mentalen Probleme zu beseitigen, aber der Preis ist die Verringerung
der korperlichen und instrumentellen Fahigkeiten, eventuell auch eine Einddmmung der kog-
nitiven Funktionsfdhigkeit. Auch fanden wir eine vergleichbare positive Beziehung. Klientin-
nen mit schlechteren CPS-Ergebnissen gehorten eher zu denjenigen, die angstreduzierende
und antipsychotische Mittel einnahmen. Diese Beziehungen waren hoch signifikant. So kon-
nen beispielsweise bei einer Person, die unter Demenz leidet, Halluzinationen beseitigt wer-

den, wenn man ihr eine antipsychotische Medikation verschreibt, doch kann das Mittel in der

87



eingenommenen Dosierung die Funktionsfiahigkeit beeintrachtigen, Motivation und Blasen-
kontrolle reduzieren, sodass dann diese Person letztendlich nicht in einem besseren Zustand

ist, als wenn sie ,,lediglich* Halluzinationen hétte.
Die wichtigsten Nebeneffekte der Psychopharmaka:

- Viele Antipsychotika und Antidepressiva (z.B. Chlorpromazin oder Thioridazin) haben
anticholinergische Effekte, die sich durch Verstopfung, Urinverhaltung, trockenen Mund,
Aggravation und Impotenz bemerkbar machen konnen.

- FEinzelne Antidepressiva und einzelne Antipsychotika verursachen eine orthostatische Hy-
potension, die mit dem Risiko von Stiirzen und anderen Unfillen behaftet ist. Die Anti-
depressiva auf der Serotoninbasis (SSRI) bewirken dagegen keinen labilen Blutdruck, sind
jedoch gefahrlich fiir die Bewegungskoordination und beeintrichtigen die Gehfdhigkeit:
Auch sie konnen also zu Stiirzen beitragen.

- Diazepam oder andere, dhnliche angstlosende Mittel, wirken sich auf die Gangart, Bewe-
gungskoordination und Gedéchtnisfunktionen aus. Buspiron hat nicht solche Neben-
wirkungen.

- Die Aufdeckung und geeignete Behandlung der Nebenwirkungen von Psychopharmaka ist
sehr wichtig, weil solche Nebeneffekte und Nebenwirkungen in der Regel unangenehme
Gefiihle bei den Klientinnen verursachen und die Lebensqualitéit beeintrdchtigen, so dass
die Wahrscheinlichkeit fiir Nicht-Compliance sehr hoch ist.

- Es gibt eine ganze Reihe von Medikamenten, die eine Parkinsonsche Erkrankung oder dem
Parkinsonismus verwandte Symptome induzieren. Diese du3ern sich durch Tremor, Rigidi-
tat, Bradykindsie, Akindsie, ungleichmifige Gangart und Apathie.

- FEine andere Nebenerscheinung ist die Unruhe. Medikamente mit einem Depoteffekt und
langzeitwirksame Mittel konnen ihre Wirkung iiber mehrere Wochen akkumulieren und
das fiihrt dazu, dass sich die Nebenwirkungen von Psychopharmaka progressiv verschlech-
tern oder verstidrken konnen. Die Kurzzeitpsychopharmaka haben nicht solche akkumulie-
renden Wirkungen, sie haben einen anderen Nachteil: Ihr Absetzen hat groflere Nebenwir-
kungen zur Folge.

- Viele psychotropische Drogen verursachen Zittern. Meistens tritt ein derartiger Tremor mit
der Einnahme der Antidepressiva auf. Auch das Lithium kann den Tremor verstirken, wo-
bei dieses Zittern wihrend der Aktivitdten auftritt, wohingegen sich der Tremor als Beglei-
terscheinung einer Parkinsonschen Erkrankung normalerweise im Ruhezustand manifes-
tiert.

5.3.6 Aktivierung und Mobilitit

Das Ziel ist es, darzulegen, ob die Potentiale fiir eine grofBere Unabhéngigkeit und Selbstver-
sorgungsfahigkeit gefordert oder vernachlidssigt werden, um den Abbau der korperlichen
Funktionsfdhigkeit zu verhindern oder zu verlangsamen. In der vorliegenden Untersuchung
konzentrieren wir uns erst einmal auf die vorhandenen Potentiale. Subjektiv trauen sich
18,4% der Bewohnerinnen mehr Leistung zu. Das Personal traut 20,6% der Bewohnerinnen

Verbesserungsmoglichkeiten zu. 34,8% der Klientinnen ist eigentlich in der Lage, die wesent-
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lichen Aktivititen des tdglichen Lebens auszufiihren, wenn genug Zeit vorhanden wére und

wenn die Aufgaben in Schritte zerlegt werden wiirden.
Die Angebote fiir diese oder einfach alle Klientinnen sind aber begrenzt:

- So erhielten in den letzten 14 Tagen 16,3% des Kollektivs eine Sprachtherapie, davon frei-
lich die meisten (13,5% des Sample) nur von weniger als 15 Minuten Gesamtdauer pro
Woche. Nur eine Klientin wurde insgesamt 80 Minuten therapiert.

- 17,7% erhalten eine fachlich geleitete Aktivierungstherapie, davon wieder mehrheitlich
(insgesamt 14,3% des Sample) unter 15 Minuten in sieben Tagen. Zwei Personen wurden
je 30 Minuten, eine Person 40 Minuten und eine sogar 120 Minuten behandelt (Gesamt-
dauer fiir sieben Tage).

- Weit mehr Klientinnen erhalten die Bewegungstherapie, ganze 24,1%, also fast ein Viertel
der Bewohnerinnen. Davon 29,4% (7,1% des Gesamtsample) aber weniger als 15 Minuten
pro Woche, 3,5% des Gesamtsample unter 60 Minuten, 6,4% des Gesamtsample eine gan-
ze Stunde. Die restlichen der Empfianger werden bis zu 315 Minuten therapiert, wobei es
natiirlich nur Einzelpersonen sind, die solche Leistungen in sieben Tagen erhalten.

- Die Atemtherapie kam 17% der Untersuchten innerhalb von 14 Tagen zugute. Innerhalb
einer Woche wurden aber alle mit Ausnahmen einer Klientin weniger als 15 Minuten be-
handelt.

- Eine Psychotherapie hatten in 14 Tagen wiederum 16,3% der Personen, davon alle unter
15 Gesamtminuten pro Woche.

- Fiir zwei Klientinnen wurde eine Milieutherapie bereitgestellt, fiinf nahmen an einer Grup-
pentherapie teil und 5,7% an einem Orientierungstraining (jeweils bezogen auf die letzten
14 Tage vor dem Assessment).

Neben diesen Therapien durch Spezialisten gab es aber auch Aktivierung und Mobilisierung

seitens des Pflegepersonals.

- Im Bereich der passiven Beweglichkeit hatten 66,1% kein pflegerisches Training oder nur
eine Mallnahme, die nicht ldnger als 15 Minuten pro Tag dauert. 27,7% der Personen wur-
de jeden Tag trainiert, die restlichen 6,2% an einem bis flinf Tagen.

- Drei Viertel hatten gar kein pflegerisches Training der aktiven Beweglichkeit in den letzten
sieben Tagen. Der Rest verteilt sich analog zu den vorherigen Feststellungen.

- Ein Hilfsmitteltraining hatten nur 9 % der Klientinnen in den letzten sieben Tagen absol-
viert, freilich libte nur etwa die Hilfte taglich.

- Mit einem Drittel der Klientinnen wurden Bewegungen im Bett durchgefiihrt, davon {ibten
die meisten tiglich;

- 39% der Klientinnen hatten Transferiibungen, 29,1% Gehiibungen, 44% ein Training fiir
das Ankleiden. Weiter 34,1% der Klientinnen hatten Essen und Schlucken gelibt. 3,3%
wurden in Prothesenverwendung unterwiesen und 32% iibten die Kommunikation.

Weitere Analysen ergeben aber keine signifikanten Beziehungen zwischen dem ,,Bedarf und

den Ubungen. So waren beispielsweise die 32% der Hilfsmittelbesitzer nicht unbedingt signi-
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fikant hiufiger unter den Teilnehmerinnen des Hilfsmitteltrainings zu finden. Auch andere

plausible Beziehungen konnten statistisch nicht bestdtigt werden.

Es bleibt festzuhalten, dass die Einrichtungen offenbar bemiiht sind, auf der pflegerischen
Seite gewisse Forderungsaktivititen anzubieten. Die fachspezifische Aktivierung und Rehabi-
litation gibt es nicht. Wir haben in der Follow-up Untersuchung Verbesserungen registriert,
aber die Zahlen sind zu gering, um sie mit den angebotenen Maflnahmen in Beziehung zu

setzen.

5.3.7 Hautversorgung

Hautprobleme sind in Pflegeheimen sehr verbreitet und reichen von Ausschldgen, Jucken und
Ekzemen bis hin zum Hautkarzinom. Pflegerelevant sind besonders die Druckgeschwiire, weil
sie nicht selten Indikatoren einer schlechten Pflege sind. Gute Pflege kennt die Risiken der
Druckgeschwiirentwicklung, beugt diesen Risiken vor und versorgt Druckgeschwiire, die be-
reits vorhanden sind. Dieses geschieht auf der Basis einer gezielten Pflegeplanung. Die Pré-
vention der Druckgeschwiire hat eine sehr grole Bedeutung. Wenn einmal Druckgeschwiire
auftreten, bereiten sie die grofiten Probleme, verlangen sehr lange Abheilungszeit und fiihren
zu medizinischen und pflegerischen Komplikationen. Nicht selten beginnt hier der Abbau, der
schlieBlich mit dem Tode endet.

Hautgeschwiire im Alter resultieren aus ischdmischen Stérungen in peripheren Regionen und
der ihnen folgenden Nekrose der Haut und des subkutanen Gewebes. Héaufig sind sogar Mus-
keln in Mitleidenschaft gezogen, speziell dort, wo die Haut iiber die Knochen spannt. Druck-
geschwiire resultieren aus einer Druckeinwirkung, die entweder eine kurze Zeit dauert und
intensiv ist oder die leicht, aber dauerhaft ist. Es gibt Klassifikationssysteme, mit denen die

Druckgeschwiire charakterisiert und klassifiziert werden:

Stadium I: Eine dauerhafte R6tung einer noch intakten Haut; Neigung zur Geschwiirbildung
der Haut. Eine Errotung als eine Reaktion auf einen unmittelbar davor wirkenden Reiz soll
nicht mit diesem Stadium I verwechselt werden, denn sie ist eine Reaktion, die reversibel ist.
Dieses Stadium der Druckgeschwiire weist in dieser Studie eine Pridvalenz von 4,6% auf (im
Vergleich: bei der sdchsischen Stichprobe 11,8%).

Stadium II: Die Hautstirke geht verloren. Angegriffen ist die Epidermis oder die Dermis.
Es bildet sich ein oberfldchliches Geschwiir, das sich als eine Abschiirfung, eine Hautblase
oder ein sehr flacher Krater duflert. Auch dieses Stadium ist reversibel. Die Priavalenz betragt

3% dieser Stichprobe (gleiche Rate in Sachsen).
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Stadium III: Die Haut ist zerstort in ihrer vollen Dicke. Es tritt unter Umstdnden eine subku-
tane Nekrose auf, welche auch die weiter unten liegenden Schichten angreift. Das Geschwiir
duBert sich klinisch als ein tiefer Krater. Die darunter liegenden Gewebe werden sichtbar.
Dieses Stadium kann bereits lebensbedrohlich sein. Die Pravalenz betrug 2,4% (in den Ver-

gleichsstichprobe in Sachsen 1,5%).

Stadium IV: Die Haut ist in ihrer vollen Starke zerstort. Die Gewebenekrose oder Gewebs-
zerstorung reicht bis in den Muskel, Knochen oder das Stiitzgewebe (beispielsweise die Seh-
nen) hinein. Auch die Beeintriachtigung der entsprechenden Nervenbahnen kann mit diesem
Stadium IV verbunden sein. Osteomyelitis oder eine septische Arthritis konnen in Verbindung
mit diesem Stadium der Druckgeschwiire fatale Folgen haben. Diese Stadium wurde in NRW

nicht gefunden, in Sachsen nur zu 1%.

In unterschiedlichen Studien wird die Prdvalenz mit unterschiedlichen Anteilen angegeben: In
den Vereinigten Staaten wird geschitzt, dass 9% der Patienten im Akutkrankenhaus unter
Druckgeschwiiren leiden. Der Anteil der Druckgeschwiire liegt in geriatrischen Abteilungen
in Krankenhdusern und in Pflegeheimen oft deutlich hoher, die Werte bei Bewohnerinnen der
Pflegeheime betragen meist zwischen 8 und 15% (vgl. oben Kapitel 2.7). Diesem Befund ent-
spricht auch die vorliegende Studie, wobei noch andere Arten von Geschwiiren mit rund 3%
dazu kommen. Die Privalenz in der allgemeinen Bevdlkerung ist nicht bekannt. Wahrschein-
lich ist, dass die Klienten der ambulanten Pflegedienste etwa zu 5 bis 25 % unter Druckge-
schwiiren leiden und dass viele von ihnen schon frither manifeste Druckgeschwiire hatten. Es
zeigt sich nadmlich, dass die Personen, die unter Druckgeschwiiren leiden, ungeféhr in 13%
schon einmal Druckgeschwiire hatten. In dieser Studie handelt es sich um rund 8% der Unter-
suchten mit fritheren Ulcera. Sie haben signifikant hdufiger auch jetzt noch einen Ulcus (p =
.01). Patienten mit Druckgeschwiiren haben eine hohere Mortalitét, als vergleichbare Perso-

nen ohne Druckgeschwiire.

Da Immobilitét, Inaktivitdt, Inkontinenz, verdnderte geistige Féhigkeiten und unzureichende
Erndhrung zu Druckgeschwiiren fiihren, gilt es diese Zustéinde mitzukontrollieren. Wir fanden
in dieser Studie hochsignifikante positive Korrelation zwischen Stadium 2 der Druckge-
schwiire und Einschrinkung der Beweglichkeit im Bett (Pearson = .358, p = .01), sowie beim
Transfer (Pearson = .259, p = .01). Das 3. Stadium ist signifikant hdufiger vorhanden, wenn
die Person einen hohen Bedarf an Fremdhilfe beim Transfer hat. Vergleichbare Zusammen-
hinge wurden fiir frithere Geschwiire festgestellt. Es zeigt sich also, dass die angegebene Mo-
bilisierung (siche die vorherige Darstellung zum Rehabilitationspotential) nicht greift. Es gibt
keinen positiven Zusammenhang zwischen der Aktivierung und dem verminderten Dekubi-

tusrisiko oder der niedrigeren Dekubituswahrscheinlichkeit in dieser Studie.

Es gibt aber auch andere Hautprobleme in dem versorgten Kollektiv:
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- Hautausschldge stehen an der Spitze mit der Pravalenz von 12%

- Andere Probleme (Verbrennungen, Wunden, etc.) sind jeweils bei einer von zwei Bewoh-
nerinnen vorhanden.

- Trotz der vergleichsweise niedrigen Privalenzrate, die im Normbereich liegt, werden bei
vielen Klientinnen Hilfsmittel verwendet, die wir deshalb als prophylaktische Hilfsmittel
einstufen:

- 23,4% haben Sitzauflagen und andere Mittel zur Entlastung im Sitzen.
- 35,5% haben Auflagen und Druckentlastungsmittel fiirs Bett.

- Fiir 27,7% ist ein Lagerungsplan vorhanden.

- 59,6% der Klientinnen haben eine feuchtigkeitsspendende Versorgung,
- Bei 13,5% wird die Dekubituspflege durchgefiihrt.

- 30,5% haben andere Formen der Hautpravention und Hautbehandlung.

5.3.8 Versorgung bei Inkontinenz

Die Urininkontinenz ist die Unfédhigkeit, die Urinausscheidung in einer sozial angemessenen
Weise zu kontrollieren. Thre Verbreitung ist auch unter der jiingeren Bevdlkerung betracht-
lich. Sie wird auf 20% bei Frauen geschitzt, jedoch ist die Dunkelziffer hoch. Fiir die Heime
wird die Privalenz mit 50% angegeben. In den Vereinigten Staaten haben etwa 15% der lte-
ren Menschen, die in Privatwohnungen leben und 50% der Pflegebediirftigen (speziell dieje-
nigen, die organisierte Pflegedienste erhalten), Probleme mit der Blasenkontrolle. Die Inkon-
tinenz hat viele negative Folgen: Hautprobleme (besonders, wenn die Bewegungsfahigkeit
eingeschrinkt ist), Stiirze und soziale Isolation. Nicht zu vergessen ist die Belastung der Pfle-
genden durch die mangelhafte Blasenkontrolle der ihnen anvertrauten Klientinnen. Aus die-
sem Grunde wird die Inkontinenz als eine der wichtigsten Ursachen fiir eine Unterbringung in

Heimen angesehen.

Die Raten der Urininkontinenten sind in der Abbildung 7 angegeben. Sie sind (zdhlt man ge-
legentliche bis hdufige und dauerhafte Inkontinenz zusammen) hoher als 50%, ndmlich rund
63%. Wir haben als Vergleichszahlen die sichsischen Daten aufgefiihrt (ebenda). Dort ist der
Anteil dauerhaft Inkontinenter um 10 Prozentpunkte hoher und auch die Rate der gelegentlich
bis hdufig und dauerhaft Inkontinenten ist signifikant hoher als in Nordrhein-Westfalen. Diese
Zahlen sind deutliche Hinweise auf Qualitdtsprobleme, wobei die séchsische Pflege hier be-

sonders negativ erscheint.

Harnweginfekte, insbesondere wenn sie neu auftreten, sind haufige Ursachen der Urininkon-
tinenz. Schmerzen beim Wasserlassen oder ein stindiger Drang verhindern, dass die dlteren
Menschen die Toilette rechtzeitig erreichen. Harnwegsinfekte sind deshalb so relevant, weil

die Abwehrkraft von Pflegeheimbewohnerinnen oft herabgesetzt ist. Das Risiko einer Infekti-
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on gehort gerade in stationdren Einrichtungen zu den Problemen, denen die Pflege viel Auf-
merksamkeit widmen muss. Es wird geschitzt, dass 5 bis 10% der Bewohnerinnen an Infek-
ten leiden und die Inzidenzrate 5 bis 15 pro 1000 Bewohnertage betrdgt (Goodwin-Beck
1998). Es wird ferner geschitzt, dass die Harnwegsinfekte etwa einen Anteil von 25 bis 50 %
an allen Infekten ausmachen. In der untersuchten Population war nur eine Haufigkeit von 1,4
% an Harnwegsinfektionen in den letzen 30 Tagen aufgetreten. Weil die Harnwegsinfekte
erhebliche Folgen haben konnen, miissen sie systematisch beobachtet werden. In der vorlie-
genden Studie wurde die Privalenz der Harninfekte, die Inzidenzrate in zwei Monaten und

der Zusammenhang zwischen den Harnwegsinfekten und der Harninkontinenz erhoben.

Abbildung 7:Priavalenz von Harninkontinenz in NRW (n,=144)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen (n,= 195), Anteile in %

[l meist kontinent
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O (fast) dauernd inkontinent

NRW Sachsen

Personen mit einer kompletten Kontrolle sind nicht beriicksichtigt.

Nicht nur die Urininkontinenz ist hoch prévalent. Auch die Darminkontinenz ist verbreitet —
vgl. Abbildung 8 fiir NRW und Sachsen. Gemessen an den Angaben von Roempp (2000), der
fiir Pflegeheimbewohnerinnen ab 65 Jahren eine Haufigkeit von 50% ausgibt, erscheint das
Problem in den beiden hier dargestellten Stichproben als enorm. Vor allem der hohe Prozent-

satz der dauerhaften Inkontinenz gibt entschieden Anlass zur Sorge.

Die beiden Arten von Inkontinenz korrelieren hoch positiv mit dem ADL-Score, d.h. mit ent-
sprechenden Einschrinkungen in diesen Bereichen und auch mit den folgenden Féhigkeiten:
Bewegung im Bett, Transfer (sowohl die Eigenleistung, als auch das Ausmal} an Fremdhilfe).
Des weiteren wurde eine hochsignifikante positive Korrelation mit Einschrankungen der Mo-
bilitdt (Bewegung im Zimmer — Eigenleistung und Fremdhilfe) konstatiert. Wer nicht aufste-

hen, aus dem Bett kommen und laufen kann, der wird inkontinent. Wer selbststindig die Toi-
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lette nicht aufsuchen und benutzen kann, wird ebenfalls inkontinent. So erscheint zumindest

ein Teil der Inkontinenzen einfach ein Ausdruck der fehlenden Hilfe zu sein.

Abbildung 8:Priavalenz von Stuhlinkontinenz in NRW (n,=144)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen (n,=195), Anteile in %
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Personen mit einer kompletten Kontrolle sind nicht beriicksichtigt.

5.3.9 Versorgung kognitiv beeintrachtigter Klientinnen

Die Beeintrachtigung der kognitiven Funktionsfahigkeit ist durch eine gro3e Varietét der Be-
hinderungen charakterisiert. Alle Aspekte des Lebens und der Funktionsfahigkeit in fast allen
anderen Bereichen werden von ihr beriihrt und beeinflusst. Es beginnt mit dem Vergessen der
unmittelbaren wie auch weiter zuriickliegenden Ereignisse und mit Verwirrung. Danach fol-
gen Schwierigkeiten, Worte zu finden. Ferner stellt sich ein Kommunikationsproblem ein,
denn die Betroffenen haben Schwierigkeiten, die Sprache anderer Menschen zu verstehen.
Kurz: Die Betroffenen konnen in ihrer sozialen Umwelt nicht addquat funktionieren. Wir be-

fassen uns mit mehreren Aspekten dieser Problematik:

1) Delir und akute Verwirrtheit sind (bei alten Menschen) Anzeichen bzw. eine unspezi-
fische Symptomatik verschiedener akut behandelbarer Erkrankungen. Es handelt sich um ein
Problem mit einer hohen Sterberate. Deswegen sollte die Ursache des Delirs diagnostiziert
und behandelt werden. Akute Verwirrtheit ist kein Bestandteil des normalen Alte-
rungsprozesses. Einige der klassischen Zeichen des Delirs sind schwer erkennbar. Sie werden
oft mit dem Verlauf einer Demenz verwechselt. Diese Gefahr droht vor allem in fort-

geschrittenen Demenzstadien, wiahrend derer das Delir nicht selten mit dem Tod endet. Des-
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wegen ist eine gute Beobachtung der Klientinnen und die Kldrung der Ursachen von grof3er
Wichtigkeit.

Ein Delirium ist ein akuter, reversibler organischer Zustand, der sich durch die Beeintréch-
tigung der Wahrnehmungsfahigkeit durch die herabgesetzte Denkfdhigkeit und inkohirente
Sprechweise ausdriickt. Auch das Bewusstsein ist reduziert und der Schlaf-Wachzyklus be-
eintrachtigt. Ein Delirium im Alter kann durch auBerordentlich viele Faktoren verursacht

werden. Dazu gehoren beispielsweise:

- Die multiple Medikation beziehungsweise Medikationsveranderung;
- Vergiftungen, Alkohol oder Alkoholentzug;

- Verédnderungen, z.B. auch Pflegeheim- oder Krankenhausaufnahme, emotionale Probleme,
Veridnderungen im sozialen Umfeld, eingeschrinkte Mobilitét;

- Prédisposition sowie Grunderkrankungen.

Deshalb ist das Delirvorkommen im Alter nicht selten. Vorsichtige Prévalenzschédtzungen,
allerdings aus dem Akutkrankenhaus, gehen von einer Pravalenzrate von 10 bis 20% der {iber

65jéhrigen bei Krankenhausaufnahmen und z.T. weit hoher aus (Hewer 2000).

Das Delir ist gekennzeichnet durch einen fluktuierenden Bewusstseinszustand, durch Des-
orientierung, verminderte Wahrnehmung der Umgebung und akute Verhaltensverdnderung.
Der Beginn eines Delirs kann unterschiedlich verlaufen, je nach der Schwere der Ursachen
und dem Gesundheitszustand der Klientinnen. Die Entwicklung schreitet meist sehr schnell
voran, und es kann trotz einer erfolgreichen Behandlung der Ursachen und der zugrundelie-
genden Symptome einige Wochen dauern, bevor sich die Funktionen der Klientinnen ihrem

Normalzustand wieder annidhern.

Eine erfolgreiche Behandlung des Delirs hingt vom genauen Erkennen des Bildes sowie von
der korrekten Diagnosestellung und Behandlung der ursédchlichen Probleme ab. Deshalb ist es
wichtig, nach sdmtlichen Ursachen zu suchen und diese ebenfalls zu behandeln. Charakteris-
tisch am Delir ist ein akutes Auftreten, wobei sich in der ersten Phase die Agitiertheit mit dem
Nachlassen der Aktivitit abwechselt. Dieser Prozess ist mit Desorganisation des Denkens und
Verschlechterung des Kurzzeitgeddchtnisses verbunden. Ferner zeigt sich auch eine Storung
des Schlaf-Wach-Zyklus und der Wahrnehmung. Ein Delir kann aufgrund einer Intoxikation,
einer Infektion, einer Nebenwirkung von Medikamenten, einer Dehydratation und anderer
akuter medizinischer Probleme auftreten. Jiingst durchgefiihrte Untersuchungen zeigen, dass
die Behandlung bestimmter Risikofaktoren, z.B. der kognitiven Beeintrdchtigungen, der
Schlafstorungen, der Immobilitdt, der Probleme beim Sehen oder beim Horen oder der De-
hydratation, die Risiken fiir ein Delirium betrdchtlich vermindern kann. Falls sich ein Delir

ankiindigt, miissen die Betroffenen unbedingt von einem Arzt untersucht werden.
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Weil der Delirzustand die schwerwiegendsten Folgen haben kann, ist es unerlésslich, dass
Pflegekrifte alle Anzeichen dieses Zustandes richtig deuten und von anderen Symptomen,
etwa den Anzeichen einer Demenz, unterscheiden. In der vorliegenden Studie wurden deshalb

die folgenden Kriterien untersucht:

- Kenntnis des Pflegepersonals dariiber, dass die Bewohnerin oder der Bewohner Symptome
entwickelt, die auf ein Delir hindeuten konnten, die wir unter 5.2.1 darstellen;

- Beriicksichtigung entsprechender Symptomatik bei der Pflegeplanung und bei der Formu-
lierung der Ziele und Wahl der Mallnahmen (ebenda);

- Privalenz der Deliranzeichen im versorgten Kollektiv.

Die Préivalenz einzelner Anzeichen ist in der Abbildung 9 dargestellt. Wir haben diese mit
einer Referenzpopulation in Sachsen® vergleichen, um deren Hohe zu verdeutlichen. Obwohl
die einzelnen Merkmale in NRW nicht hochgradig priasent sind, haben wir festgestellt, dass
sie in den untersuchten Heimen nicht die ihnen gebiihrende Beriicksichtigung finden (Kapitel
5.2).

Abbildung 9:Privalenz von Deliranzeichen in in NRW-Heimen (n,=140)
im Vergleich zu einer Referenzpopulation in Sachsen (ns=195), Anteile in %

O NRW
W Sachsen

Merkmal 1: verdnderte Aufmerksamkeit; Merkmal 2: verdnderte Wahrnehmung d. Umgebung; Merkmal 3: unzusammenhéingendes Spre-
chen; Merkmal 4: plétzliche Unruhe; Merkmal 5: Lethargie; Merkmal 6: Tagesschwankungen kognitiver Fahigkeiten

64 Untersuchung von K. Engel, Dissertation in Vorbereitung, bei der die gleiche Methodik verwendet wurde.
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2) Sensorische Probleme: Die Beachtung sensorischer Probleme ist deshalb so wichtig, weil
die kognitiven Probleme durch sie verstirkt werden konnen. Wir haben deshalb untersucht, ob
die Bewohner optimal versorgt sind, um ihre sensorischen Defizite kompensieren zu kdnnen.

Das ist nicht immer der Fall:

- Die Personen mit groBeren Beeintrachtigungen beim Horen sind signifikant hdufiger nicht
im Besitz von Horhilfen (Wir konnten jedoch nicht iiberpriifen, ob ihre Defizite korrigier-
bar waren, so dass diese Aussage mit Vorsicht betrachtet werden muss).

- Ebenso konnten wir feststellen, dass die Personen, die schlecht sehen, tendenziell (nicht
signifikant) mit Hilfsmitteln schlechter versorgt sind, als diejenigen, die keine Sehproble-
me haben.

3) Der kognitive Zustand der untersuchten Bewohnerinnen: Die Verteilung der ,,kognitiv
Positiven® ist in der Tabelle 26 dargestellt. Obwohl diese Aufstellung in einzelnen Aspekten

viele ,,Unabhdngige* ausweist, so sind doch viele Klientinnen beeintrichtigt.

Eine andere Basis bieten die Scores auf der Skala der kognitiven Leistungsfahigkeit, die sie-

ben Stufen hat (sieche weiter unten). Sie zeigen die folgende Verteilung:

- 31,9% der Klientinnen haben eine noch intakte kognitive Leistungsfihigkeit (CPS-Score
von 0, entspricht etwa 24,9 Punkten vom ,,Mini-Mental Score*);

- 17% sind als ,,Grenzfalle* zu betrachten (CPS-Score von 1, MMS = 21,9 Punkte);
- 8% haben eine leichte Beeintrichtigung (CPS = 2; MMS = 19,2);

- 4,3% (CPS = 3) = mittlere Beeintrdchtigung (MMS = 15,2 Punkte);

- 19,9% (CPS = 4) = mittlere bis schwere Beeintrachtigung (MMS = 6,9 Punkte);

- 18,4% schwerste Beeintrachtigungen (CPS = 5; MMS = 5,1 oder darunter).

Wir kénnen also eine gewisse Polarisierung sehen, auf der einen Seite ,,intakte Personen, auf
der anderen die schwersten Zustéinde. Je hoher das CPS, desto ldnger sind diese Personen in
der Einrichtung. Sie zu pflegen ist aufgrund von Konflikttrachtigkeit und geringer Anpas-
sungsfahigkeit (alles signifikante Beziehungen) nicht einfach. Obwohl das ADL - Eigenleis-
tungsscore mit CPS positiv korreliert, stehen die hoheren Abstufungen des ADL in einer ne-

gativen Beziehung zum CPS-Score.

4) Eine Benachteiligung kognitiv beeintrichtiger Bewohnerinnen haben wir festgestellt
in Hinblick auf die:

- Versorgung mit Horhilfen (p = .05);
- Versorgung mit Geh- und Bewegungshilfen (p = .05);
- Flissigkeitsversorgung (p =.01);

- Essensversorgung (zu geringe Nahrungsaufnahme p = .01).
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Dagegen wurden die Bewohnerinnen nicht hinsichtlich der Inkontinenzversorgung be-
nachteiligt, obwohl sie eindeutig unter den Inkontinenten hochgradig iiberrepriasentiert sind
(Pearson = .591, p = .01). Sie bekommen aber die ihnen zustehenden Einlagen (p = .01), ja

sogar ein Toilettentraining (p = .05).

- Sie erhalten hdufiger Sondenerndhrung (Pearson = .309, p = .01) oder werden mit einer
»Spritze gefiittert (Pearson = .206; p = .05).

- Wenn sie an pflegerischen AktivierungsmafBnahmen teilnehmen, so geht es in erster Linie
um die passive Beweglichkeit (Kendall-Tau b =.239, p =.004).

- Die Verwendung von Bettgittern geschieht fiir die schwer und schwerst Beeintrachtigten
signifikant hiufiger (Kendall-Tau b =.389, p = .000).

Ansonsten haben wir auf einige weitere Probleme im Zusammenhang mit den anderen Ri-
sikobereichen hingewiesen. Aber es gibt keine weiteren Hinweise auf eklatante Versor-

gungsmaéngel.

5.4 Inzidenz von Problemen

,,.Die Inzidenz misst die innerhalb eines bestimmten Zeitraumes neu auftretenden Krankheits-
félle in einer definierten Gruppe von Personen, die zu Beginn des Beobachtungszeitraumes
frei von der zu untersuchenden Krankheit waren. Die initial krankheitsfreie Gruppe wird auch
Population unter Risiko genannt. Bei der Inzidenz ist die kumulative Inzidenz (Inzidenzrisiko,
incidence risk) von der Inzidenzrate (Inzidenzdichte, incidence rate) zu unterscheiden.* (Stark
& Guggenmoos-Holzmann 2003, S. 396). ,,Die kumulative Inzidenz beschriebt, bei welchem
Anteil von Personen, die liber einen bestimmten Zeitraum hinweg beobachtet werden, die

Krankheit neu auftritt. Der Bezugszeitraum ist in der Regel ein Jahr.* (ebenda)

In der vorliegenden Studie wurden die Begriffe der Inzidenz aber modifiziert: Nicht nur neu
auftretende Erkrankungen wurden erhoben, sondern ebenfalls partielle Verschlechterungen,
z.B. die Verdnderung des Zustands ,,Vorhandensein einer Féhigkeit zum Ausfiihren einer be-
stimmten Téatigkeit, falls eine Aufsicht verfiigbar ist in den Zustand einer hochgradigen Ab-
hingigkeit. Und noch eine weitere Modifikation erfolgte: Nicht nur die negativen, sondern
auch die positiven Verdnderungen wurden kalkuliert. Um irgendwelche Verdnderungen iiber-
haupt registrieren zu kénnen, fiihrten wir in den stationdren Einrichtungen ein follow-up As-
sessment nach rund 2 Monaten durch (vgl. Kapitel 3 zur Methodik). Dabei konnten noch 131
Personen berticksichtigt werden. Die iibrigen verstarben oder sind fortgezogen. Das beschrei-

ben wir am Anfang dieses Kapitels.

Wir konnten aber nicht tatsiachlich die Inzidenzrate kalkulieren. Dafir war einerseits die

Stichprobe zu klein und andererseits der Zeitabstand zwischen den beiden Assessmentzeit-
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punkten zu kurz, so dass nicht geniigend Verdnderungen vorgekommen sind. Hinzu kommt
noch ein weiteres Problem: Fiir die Beurteilung der Wirksamkeit von Pflege und der Er-
gebnisqualitét bediirfte es eines Vergleichs zwischen den Einrichtungen. Die Bewohnerinnen
dieser Einrichtung waren jedoch mit einem ungleichen Anteil in der Stichprobe représentiert.
Deshalb bedienten wir uns eines vereinfachten Verfahrens, das aber gewisse Aufschliisse iiber
die Outcomes gibt:

- Wir kalkulierten die Gesamtverdnderung fiir die einzelnen Symptome oder Merkmale.

- Wir bildeten nur zwei Subgruppen: Klientinnen aus zwei Einrichtungen privater und die
aus vier Einrichtungen kommunaler Trager. Zwei weitere kommunale Heime mit einem
kleinen Anteil an der Stichprobe und zwei Heime der Wohlfahrtsverbande blieben aufer
Acht.

- Wir brachten die Anzahl der festgestellten positiven und negativen Verdanderungen in Rela-
tion zur Anzahl der Zielpersonen aus diesen Einrichtungen.

In der Tabelle 32 sind die Ergebnisse wiedergegeben. Je hoher der Wert, desto stirker die
Verianderung. Dementsprechend sind die Verschlechterungen bei der gesamten Stichprobe
speziell im Bereich Verhaltensauffalligkeiten und Urininkontinenz zu unterstreichen. Aber
auch die reinen pflegerischen Probleme, etwa die Abnahme der Mundpflege, verdienen Be-
achtung. Es gab zwar auch beachtliche Zunahme von Leistungen, etwa von FuBlpflege, aber
diese hélt mit dem Anwachsen der Symptome in diesem Bereich nicht stand. Denn die Ful3-
probleme haben so zugenommen, dass die Zunahme der FuBBpflege damit keinesfalls Schritt
halten kann. Eine grof8e Dynamik zeigen die Verhaltensauffilligkeiten. Insgesamt ldsst sich
sagen, dass die Verschlechterungen immer die Verbesserungen iibersteigen — mit nur einer
Ausnahme: der Anteil der Normernihten verbesserte sich (0,068). Eine Verschlechterung ,
d.h. die Zunahme von Klientinnen mit einem BMI-Wert von <21, ist auch vorhanden, aber sie
liegt wesentlich darunter (0,022). Recht gro3e Verschiebungen finden wir auch beim ADL —

Score, weit starkere Reduktion der Fahigkeiten als deren Zunahme.

Inwieweit solche Verschiebungen mit der vorhandenen oder fehlenden Pflege und Férderung
zusammenhdngen, oder eher natiirliche Verldufe pathologischer Prozesse widerspiegeln, lief3e
sich zuverldssig nur dann entscheiden, wenn die Klientinnen mit dieser Methode {iber einen
langeren Zeitraum begleitet werden konnten und wenn wir die Population der gesamten Ein-
richtung untersuchen wiirden. Wir haben die beiden Subsamples mit dem ,,Durchschnitt* (Ge-
samtstichprobe) verglichen. Bei der Zunahme der Probleme liegen beide siebenmal iiber dem
Durchschnitt.
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Tabelle 32: Verinderungen beim Reassessment (n=131; n,=35; n,=58)

Klienten in Einrichtungen

Zunahme der Probleme im Bereich 3 N n 3
privater Trager | Kommunale Triger | Gesamtstichprobe

Koma / komat6ser Zustand 0,028 0,086 0,045
Verhaltensauffilligkeiten 0,171 0,137 0,251
CPS 0,028 0,120 0,114
Deliranzeichen 0,02 0,1 0,06
Kommunikationsféhigkeit 0 0,137 0,083
Depressivitit oder Risiko 0,2 0,068 0,091
Transfer 0,114 0,051 0,08
ADL-Score 0,285 0,155 0,175
Urininkontinenz 0,228 0,241 0,229
Jede Art von Ulcera 0,057 0,068 0,053
Ful3probleme 0,371 0,051 0,152
Freiheitsbeschrinkungen 0,057 0,057 0,099
BMI <21 0,057 0,017 0,022
Keine Mundpflege 0,2 0,18 0,18
Pflegestufe, jetzt hoher 0,114 0,051 0,07

Abnahme der Probleme im Bereich

kognitive Leistungsfahigkeit 0,028 0,058 0,03
Deliranzeichen 0,028 0,01 0,03
Kommunikation 0 0,01 0,03
Depressionsrisiko 0 0,05 0,03
Verhaltensauffilligkeiten 0,2 0,2 0,145
Urininkontinenz 0,085 0,017 0,106
Freiheitsbeschrinkungen 0,028 0,017 0,022
Bekommt Fulipflege 0,257 0,017 0,114
ADL-Score 0 0,034 0,022
Transfer 0,08 0,12 0,08
BMI > 21 0,171 0,051 0,068
Bekommt Mundpflege 0,057 0,051 0,045
Aktualitdt der Pflegeplanung 0,103 0,189 0,16

Pflegestufe, jetzt niedriger 0 0,068 0,03

Im Bereich der privaten Tragerschaft nahmen Depressivitétsrisiken, aber vor allem ADL- und
hier Transferprobleme sowie Ulcera zu. Auch erhohte sich die Quote der Mangelerndhrten.
Speziell kamen neue Fille mit FuBproblemen hinzu. Verbesserungen in diesen Feldern deuten
darauf hin, dass die Einrichtungen diese Schwichen wahrnehmen (die Erndhrung hat sich
hierbei besonders verbessert. Mehr Personen liegen im Normbereich des BMI, mehr Klientin-
nen erhalten FuB3- und Mundpflege). Beim kommunalen Subsample registrieren wir vor allem
Probleme im Bereich Bewusstsein und Kognition: Fille mit Koma- und Deliranzeichen,

schlechtem CPS-Score, Verhaltenssymptome und Kommunikationsprobleme nahmen zu.
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Auch die Urininkontinenz ist angestiegen. Verbesserungen gab es bei kommunalen Klientin-
nen im Bereich der Kognition, Depressivitit, Verhalten, ADL (Transfer). Signifikant verbes-
serte sich die Aktualitdt der Pflegeplanung. Die Einstufung der Bewohnerinnen hat sich eben-
falls verdndert. Mehr Personen in Einrichtungen mit privater Trigerschaft haben eine hohere
Pflegestufe, in Einrichtungen kommunaler Trégerschaft eine niedrigere Pflegestufe erhalten.
Diese Ergebnisse sind an dieser Stelle deshalb wichtig, weil deutlich wird, wie man mit dieser
Methoden die ,,besseren‘ von ,,schlechteren* Leistungsbereichen einzelner Heime identifizie-

ren konnte und wie man herausfindet, wo die Stirken und Schwichen liegen.

6 Situation und Qualitit der ambulanten Pflege auf der Grundlage ei-
ner Stichprobe von Klienten

In diesem Kapitel werden die Risiken und Méngel der Dienstleistung Pflege im ambulanten
Versorgungsbereich analysiert. Die zugrunde gelegten Daten sind die Ergebnisse des MDS
HC-Assessments auf der einen und des Pflegeplanungschecks auf der anderen Seite. Nur we-
nige Informationen basieren auf den Angaben aus dem Strukturbogen. Dieser Berichtsab-

schnitt ist wie folgt aufgebaut:

- Zunéchst werden die Klientinnen und die Griinde der Inanspruchnahme beschrieben. Be-
reits aus den Charakteristika des versorgten Kollektivs ergeben sich Hinweise auf die An-
forderungen, mit denen die Pflegekréfte konfrontiert werden.

- Danach konzentriert sich die Betrachtungsweise auf die Prozessqualitét, besonders Ange-
messenheit der Pflegedokumentation und der Pflegeplanung, sowie deren Alter.

- Der dritte Teil ist speziellen risikoanfilligen Verrichtungen gewidmet.

- Imvierten Teil wird die Qualitit vor dem Hintergrund standardisierter Qualitdtsindikatoren
diskutiert.

6.1 Merkmale der untersuchten Klientinnen

Wie dargestellt, beteiligten sich an der Untersuchung 122 Klientinnen ambulanter Pflege-
dienste, davon waren 39,3% der Zielpersonen ménnlich, 60,7% weiblich. 90 Klientinnen, das
sind 73,8%, galten als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI, allerdings nahmen lediglich 24
Personen ausschlieBlich die Leistungen der Pflegeversicherung in Anspruch (19,7% des Ge-
samtsample). 73% der anerkannt Pflegebediirftigen (54% des Gesamtsample) bekamen auch
noch Leistungen nach SGB V, also die hédusliche Krankenpflege, mehrheitlich wegen der Er-
moglichung einer medizinischen Behandlung (63% der Pflegebediirftigen, 46,7% des Ge-
samtsample), die restlichen neun Personen (absolute Zahl) aufgrund der Verkiirzung stationa-

rer Behandlung im Krankenhaus. 19% des Gesamtsample wurden nur krankenpflegerisch auf
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der Basis des SGB V versorgt, die iibrig bleibenden gut 7% der Stichprobe wurden gepflegt,
obwohl ihnen keine Versicherungsleistung zur Verfiigung stand. In keinem einzigen Falle
kam fiir die Pflegeleistung die Sozialhilfe nach BSHG auf.

Betrachtet man den inoffiziellen Grund fiir die Pflege aus der Sicht der Klientinnen und der
Angehdrigen, so stand an erster Stelle die hiusliche Krankenpflege, an zweiter die pflegeri-
sche Uberwachung, gefolgt fast gleichauf mit der Entlastung pflegender Angehdriger. An
vierter Stelle platzierte sich die Beratung. Die ambulante Rehabilitation und palliative Ver-
sorgung waren die Dienstleistungen, die selten erwartet wurden (Tabelle 33).

Tabelle 33: Priméres Pflegeziel in der ambulanten Pflege
(Wunsch der Klientinnen oder der Angehorigen) (n=122)

Pflegeziel Anteil in %
1. hdusliche Krankenpflege 29,8
2. pflegerische Uberwachung 23,3
3. Entlastung pflegender Angehoriger 23,1
4. Beratung 18,4
5. ambulante Rehabilitation 3.8
6. palliative Versorgung 1.6

Dass die hiusliche Krankenpflege nach dem Krankenhaus so wenig in Erscheinung tritt, kann
angesichts der Tatsache, dass fast die Hilfte der Untersuchten innerhalb der letzten 180 Tage
nicht im Krankenhaus waren, nicht verwundern. Nur 4,2% der Klientinnen kam frisch aus
dem Krankenhaus in den Pflegedienst, 9,2% wurden innerhalb des letzten Monats entlassen,
gut 40% vor noch langerer Zeit (Tabelle 34).

Tabelle 34: Hospitalisierung —in der ambulanten Pflege (n=122)

Zeit seit der Krankenhausentlassung Anteile in %
war nicht im Krankenhaus 46,2
diese Woche entlassen 42
vor 7 bis 30 Tagen entlassen 9,2
entlassen vor langerer Zeit 40,3

Analysiert man die Lange der Inanspruchnahme, so wird offenbar, dass es sich bei den Stu-
dienteilnehmerinnen eindeutig um ,,Langzeitklientinnen* handelt. Die durchschnittliche Inan-
spruchnahmedauer betrdgt 37 Monate, also mehr als 3 Jahre. Die ldngste Inanspruchnahme-
dauer sind 188 Monate, also liber 15 Jahre, nur 4,3% der Klientinnen (und das sind genau die

»frisch aus dem Krankenhaus entlassenen®), nehmen die Station kiirzer als einen Monat in
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Anspruch. Der Median liegt bei 25,5 Monaten und das bedeutet, dass die Halfte der Unter-
suchten schon seit zwei Jahren Klientinnen der jeweiligen Station sind. Ménner haben mit
24,8 Monaten eine durchschnittlich viel kiirzere Inanspruchnahme als Frauen, die fast doppelt

so lang gepflegt werden.

6.1.1 Demographische Merkmale

Bei der ndheren Charakteristik der Untersuchten wollen wir mit demographischen Merkmalen
beginnen. Die Geschlechts- und Altersverteilung wurde bereits im Kapitel 3 angesprochen. Es
bleibt daher nur zu ergénzen, dass die élteste Untersuchte 105 Jahre alt war, und dass das Al-
ter der beiden Geschlechter differierte: die im Sample vertretenen Méinner waren jiinger als

die vertretenen Frauen (Tabelle 35).

Tabelle 35: Altersverteilung der untersuchten Klientinnen
in der ambulanten Pflege in NRW (n=122)

Gesamt M \\
Durchschnittsalter in Jahren 80,79 77,8 82,75
Minimum in Jahren 29 34 29
Maximum in Jahren 105 97 105
Anteil von Personen < 65 Jahren, absolut 9 5 4

Zum Zeitpunkt der Pflegeaufnahme seitens der Station, von der die Klientin oder der Klient
wihrend der Studie gepflegt wurde, lebten 88,4% der Untersuchten in einer Privatwohnung,
davon die Mehrheit noch ohne ambulante Pflege durch berufsméfige Anbieter (74,4% des
Gesamtsample). 14% nahmen schon vorher Pflege in Anspruch.

Der Anteil Alleinlebender betrug am Tag des Assessment 35,5%, nur mit einer Ehepartnerin
oder einem Ehepartner lebten 39,3% zusammen, die restlichen 25,2% mit einer oder mehreren
anderen Personen aus der Verwandtschaft oder dem Freundes- und Bekanntenkreis (Tabelle
36). Mehr als die Halfte der Klientinnen oder Klienten wohnte mit der Person zusammen, die

auch als die wichtigste Helferin oder wichtigster Helfer fungierte.
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Tabelle 36: Wohnkonstellation der Klientinnen (n=122)

'Wohnkonstellation Abs. %
lebte allein 43 35,5
mit Partnerin 48 39,7
mit Partnerin und anderen Personen 9 7,4
mit Kindern 13 10,7
mit anderen Verwandten 6 5,0
mit Nichtverwandten 2 1.6
Gesamt 121 100,0

6.1.2 Zustand der Klientel

Als zweites wollen wir den Zustand der Klientinnen mit Hilfe von Informationen beschreiben,
die wir mit dem RAI HC erhoben haben. Dabei sollen nur die wichtigsten Charakteristika an
dieser Stelle dargestellt werden, weil weitere Details in nachfolgenden Abschnitten im Zu-

sammenhang mit Qualitétsrisiken und mutmaBlichen Mingeln der Pflege erortert werden.

1. Kognitive und kommunikative Fihigkeiten

Fiir die Mehrheit stellten sich zum Zeitpunkt der Untersuchung keine wesentlichen Gedéacht-
nisprobleme (Tabelle 37), weder im Bereich des Kurzzeit- noch des prozeduralen Gedichtnis-
ses ein. Bei einer umfassenden Beurteilung der kognitiven Leistungsfihigkeit® zeigt sich
auch, dass 50,8% der Klientinnen in ihrer Entscheidungsfahigkeit unabhédngig und in ihren
kognitiven Leistungen weitestgehend unbeeintrachtigt sind (Tabelle 38). 13,1% gelten als
Grenzfall. Bei 18,9% wurde eine leichte kognitive Beeintrachtigung gefunden. Richtig beein-
trachtigt (inklusive schwerster kognitiver Stérungen) waren 16,5% der Untersuchten (Score-

werte 4, 5, 6 entspricht dem MMSE Werten von 7 bis 1).

Tabelle 37: Personen mit Gedachtnisproblemen
in der ambulanten Pflege (n=122)

Probleme mit Anteile in %
Kurzzeitgedéchtnis 443
Prozeduralem Gedéchtnis 434

6 CPS-Score umfasst Items der Entscheidungsfihigkeit, Kurzzeitgedichtnis, expressive Fihigkeit und Fihig-
keit der Nahrungsaufnahme. Sie ist 7-stufig und reicht von 0 bis 6.
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Tabelle 38: Kognitive Leistungsfihigkeit
gemessen mit CPS — Cognitive Performance Scale (n=122)

CPS -score Abs. %
keine Beeintrichtigung 62 50,8
Grenzfall/Borderline 16 13,1
leichte Beeintrichtigung 23 18,9
mittlere Beeintrichtigung 1 ,8
mittlere bis schwere Beeintrachtigung 3 2,5
schwere Beeintrichtigung 8 6,6
schwerste Beeintrachtigung 9 7,4
Gesamt 122 100,0

Was die Kommunikationsprobleme anbetrifft, so lisst sich folgendes sagen:

- Nur 9,1% der Klientinnen haben mittlere bis stirkere Horprobleme,

- aber die expressiven Fahigkeiten (sich gegeniiber anderen Personen verstiandlich auszudrii-
cken) sind bei 10% leicht, bei 13% mittel bis stark beeintrachtigt,

- und rund 9% verstehen andere Personen selten oder gar nicht.

- Die Sehfdhigkeit der Klientinnen ist zur Hélfte gut, bei einem Dirittel leicht beeintrachtigt,
bei den Restlichen mittel bis stark gestort, wobei nur zwei Personen des Gesamtsample gar
nicht mehr sehen konnten.

Der psychische Zustand ist bei fast 75% der Klientinnen gut. 9,2% weisen ein Depressivitits-
risiko auf (gemiB der Depression Rating Skala). 16,7% zeigen mehr oder minder ausgeprégte
Depressionssymptomatik. 5,7% der Untersuchten haben eine psychiatrische Diagnose. Gut
17,2% sind als dement diagnostisiert, aber nur eine Person leidet nach Angaben des Pflege-

personals an einer Alzheimererkrankung.

2. Korperliche Fihigkeiten

Betrachten wir nun die korperlichen Fahigkeiten der Klientinnen ambulanter Pflege. Entspre-
chend dem hierarchischen ADL — Score, das 6-stufig ist und die Fahigkeiten in den Bereich
Hygiene, Toilettenbenutzung, Bewegung und Essen einschlieft, so erscheinen 64,8% der Un-
tersuchten als unabhdngig. Umfassende Hilfe bendtigen 10,7% der Klientinnen, rund 10%
sind weitgehend bis vollstindig abhéngig (Tabelle 39). Diese Feststellung muss jedoch spezi-
fiziert werden, und zwar durch die Darstellung aller Aufgabenbereiche des ADL-Komplexes
(Activity of Daily Living — Alltagskompetenzen). So sieht man die Variationsbreite der Un-
abhingigkeit beziehungsweise die Versorgungsbediirftigkeit der Klientinnen. In der nachfol-

genden Tabelle werden die Anteile vereinfacht und grob zusammengesetzt dargestellt.
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Tabelle 39: Elementare ADL-Fihigkeiten (vereinfacht; n=122)

unanhingig | Nur Vorbereitung | Begrenzte bis Maximale Hilfe® bis
und / oder Aufsicht | verstirkte Hilfe? | vollige Abhingigkeit”
Bewegung im Bett 53,3 9,1 13,9 23,8
Gehen/Transfer 45,1 9,9 12,3 25,5
Bewegung in den Rdumen 48,4 10,7 9,9 20,5
Bewegung drauflen 21,3 15, 9,0 30,39
An-/Auskleiden Oberkdrper 23,8 17,2 21,4 37,8
An-/Auskleiden Unterkorper 18,0 15,5 21,3 43,5
Essen/Trinken 43,4 30,3 12,3 13,9
Toilettenbenutzung 38,5 11,5 13,1 33,6
Personliche Hygiene 24.6 13,1 23,8 37,7
Baden/Duschen (Basis 7 Tage) 9,1 9.9 23,9 32,2

1) Die Summe der Anteile per ADL-Item ergibt nicht 100, da jeweils bei einigen Klientinnen die Aktivitéten nicht beobachtet erden konnten.
2) Von groferen Hilfen nur an 1-2 von 3 Tagen bis hin ,,Klientin kann bis 50% der Aktivititen alleine ausfithren*.
3) Kann weniger als 50% der Aktivitit selbststédndig ausfiihren. 4) Vollstindig auf fremde Hilfe angewiesen.
5) 23,8% verlieBen im Untersuchungszeitraum die Wohnung nicht.

Die Aufgaben fiir die Pflege und Hilfe sind gemiB dieser Ubersicht insbesondere beim An-
und Auskleiden (Unter- aber auch Oberkdrper) und bei der personlichen Hygiene lokalisiert
(alles zeitaufwendige Leistungen), sodann beim Toilettengehen mit immerhin einem Drittel
von Klientinnen, die es gar nicht selber schaffen und total abhédngig sind. Doch auch die Akti-
vitdten mit den vergleichsweise kleinen Anteilen abhingiger Klientinnen sollen genauer be-
trachtet werden, etwa die Bewegung im Bett, die von fast einem Viertel nicht mehr geschafft
wird. Denn die Féhigkeit sich im Bett umzudrehen, ist die Voraussetzung fiir die Druckge-
schwiirprophylaxe (vgl. unter ,,Haut* im nachfolgenden Abschnitt). Die Mdglichkeit sich auf-
zusetzen ist unerlésslich, will man nach einem Getrénk greifen (Fliissigkeitsversorgung), spe-
ziell im Hinblick auf die hohe Quote Alleinlebender (vgl. 6.1.1).

3. Krankheiten, Gesundheits- und Funktionsstorungen

An dieser Stelle werden nur wenige der Zustéinde beschrieben, die das Krankheitsspektrum
der Klientinnen und die Aufgaben fiir die Pflege charakterisieren. Einzelheiten werden ndm-
lich im Zusammenhang mit der Pflegequalitdt erortert (Abschnitt 6.3 ff). In der Tabelle 40
finden sich die haufigsten Erkrankungen, bei denen die Pflegdienste titig werden. Wie erwar-
tet, steht Diabetes mellitus mit der Notwendigkeit der Blutzuckerkontrolle und der Insulinga-
be an erster Stelle. Es ist die Versorgung, die mit den aulerordentlich kurzen Einsatzzeiten
der Krankenpflege korrespondiert (vgl. 6.3.1). An zweiter Stelle steht die Herzinsuffizienz, an
dritter die Hypertonie und mit ihr einhergehende Blutdruckmessung bei fast 44% der Klien-
tinnen. Darauf folgt in der Rangfolge ,,Demenz* (vgl. 6.1 und 6.3.7). 17% der Klientinnen
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hatten einen Schlaganfall erlitten, bei gut 10% ist die Versorgung bei einer Krebserkrankung

notwendig.

Tabelle 40: Zehn hiufigste Krankheitsdiagnosen
von Klientinnen ambulanter Dienste in NRW (n=122)

Erkrankungen/Diagnosen %

Diabetes mellitus 28,7
Herzinsuffizienz 23,8
Hypertonie 22,9
Demenz (nicht Alzheimer) 20,5
Periphidre Geféflerkrankungen 17,3
Schlaganfall 17,2
Krebserkrankungen (ausgenommen Hautkrebs) 10,7
psychiatrische Erkrankungen 9,0
Katarakt/Grauer Star 8,2
Osteoporose 6,5

Uber die akute Symptomatik (bezogen auf die letzten 3 Tage) informiert die Tabelle 41 und
dariiber hinausgehend der Abschnitt 6.3.1 (CHESS-Score). Das Assessment ergab, dass
66,4% der Klientinnen keine wesentliche Symptomatik haben, die ihnen den Alltag erschwe-
ren wiirde. Eine Ausnahme bilden Schmerzen, sowohl chronische als auch Akutschmerzen,
die — wie sich zeigt — nicht restlos beherrscht werden (vgl. 6.3.4). Eine ebenfalls weit verbrei-
tete Storung sind Probleme beim Ein- oder Durchschlafen (20,5% leiden darunter). Auch vom
subjektiven Blickwinkel betrachtet erscheint die Situation der Pflegeempfanger nicht negativ.
Nur 29,5% der Klientinnen betrachten ihre Gesundheit als schlecht. Bei 14,8% haben sich
jingst die latent vorhandenen Probleme aktualisiert und beeintrachtigen sowohl die korperli-
che, als auch die geistige Funktionsfahigkeit.

Tabelle 41: Haufigste Symptome und Gesundheitsprobleme
in der ambulanten Pflege in NRW in den letzten 3 Tagen (n=122)

Krankheitssymptome/Gesundheitsprobleme %
Schwindel 22,1
Kurzatmigkeit 15,6
Oedeme 12,3
Probleme beim Wasserlassen 10,7
Erbrechen 8,2
Obstipation 8,2
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6.2  Beurteilung der Pflegedokumentation und Pflegeplanung in den ambulanten Ein-
richtungen

Die Analyse der Pflegedokumentation und Pflegeplanung wurde analog zu der Verfahrens-
weise im stationdren Bereich durchgefiihrt (Methodenbeschreibung unter 3.1.1.2). Sie fand
auf den ausdriicklichen Wunsch der Pflegestationen statt, denn im Projektdesign war sie ur-

spriinglich nicht vorgesehen.

6.2.1 Analyse der Pflegedokumentation in den Pflegestationen

Zunichst wurden die Feststellungen des MDS HC Assessment mit den vorhandenen Pflege-
dokumentationen verglichen, dieses unter der Beriicksichtigung von 17 Merkmalen (Tabelle
42). Vollstindig dokumentiert waren lediglich die Einnahme von Antidepressiva, Anxiolytika
und von Diuretika. Sehr selten werden die Merkmale der sozialen Situation beriicksichtigt
(Verdnderung sozialer Aktivititen nur in jedem 7,5. Fall, Isolation in jedem 6,6. Fall), obwohl
die Pflegekrifte in Gespriachen immer soviel Wert auf diese Charakteristika der individuellen

Lebensweise legen.

Geradezu desolat erscheint der Umstand, dass Schmerzen so selten beriicksichtigt werden,
nidmlich nur in jedem siebten Fall. Das Gleiche gilt fiir die Hinweise auf ein Delir (Iebensbe-
drohlicher Zustand). Aber auch Mundprobleme und das Sturzrisiko werden viel zu selten be-
rlicksichtigt. Hier scheinen auch Liicken der Kontrolltdtigkeit der medizinischen Dienste der
Krankenversicherung zu bestehen, womit fraglich erscheint, inwiefern diese Kontrolle bisher
ihre Bedeutung fiir die individuelle Versorgung der Klientinnen auch entwickeln konnten. Ein
weiterer Kritikpunkt an der Pflegedokumentation ist das Alter der Eintragungen, das nicht
von dem ,,Alter der Pflegeplanung™ differiert (vgl. 5.2.2). Es muss also festgehalten werde,
dass die Pflegedokumentation hochgradig insuffizient ist und keine Grundlage fiir das effi-

ziente Arbeiten der untersuchten Pflegedienste bietet.
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Tabelle 42: Hiufigkeit der Beriicksichtigung pflegerelevanter,
bekannter Probleme in der Pflegedokumentation in der ambulanten Pflege in NRW

Problembereich Dokumentiert wird (nur) jeder
Deliranzeichen, akute Verwirrtheit 7 Fall
Depression 4 Fall
Umbherirren 3.Fall
Harnwegsinfekt 2.Fall
Schwindel 4.5. Fall
Schmerzen 7.Fall
Sturz innerhalb der letzten 90 Tage 2. Fall
Sturzrisiko 3.Fall
Gewichtsverlust 3,4. Fall
Zu geringe Nahrungsaufnahme 4. Fall
Zu geringe Fliissigkeitsaufnahme 2,4. Fall
Mundprobleme 6. Fall
Hautprobleme 1,7. Fall
Verénderung der sozialen Aktivititen 7,5. Fall
Isolation (Klientin verbringt die meiste Zeit alleine) 6,6. Fall
Einnahme von Antidepressiva Jeder Fall
Einnahme von Diuretika Jeder Fall

6.2.2 Analyse der Pflegeplanung in den Pflegestationen

Diese letzte Feststellung des vorangegangenen Abschnitts muss auf der Basis der Untersu-
chung der Pflegeplanung noch unterstrichen werden. Dariiber hinaus ,,reduziert sich noch die
Anzahl der Informationen, mit denen die Pflegeplanung arbeitet. Im Regelfall findet sich nur
die Hilfte der dokumentierten Befunde in den Zielen, MaBBnahmenwahl und Evaluationser-
gebnissen wieder. Eine positive Ausnahme bilden die Hautprobleme: wenn sie dokumentiert
wurden, waren sie auch Gegenstand der Pflegeplanung. Negative Ausnahmen sind die Verin-
derung der sozialen Aktivitdten, ehemalige Stiirze und die zu geringe Nahrungs- sowie Fliis-

sigkeitsaufnahme.

Das Alter der Pflegeplanung stellt — dhnlich wie das der Eintragungen in die Pflegedokumen-
tation - ein wahrhaftiges Problem dar. Im Durchschnitt waren die Pflegeplanungen 6,6 Mona-
te alt, die dlteste sogar 22 Monate. In der Tabelle 43 findet sich eine detaillierte Verteilung.
Nur knapp 11% der Pflegeplanungen war vor drei Monaten oder einer kiirzeren Zeit erstellt
oder angepasst worden. Jede Fiinfte war sieben bis 12 Monate alt, in 10% der Félle war die

Pflegeplanung schon élter als ein Jahr.
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Tabelle 43: Alter der Pflegeplanung in Monaten fiir
Klientinnen ambulanter Pflegedienste in NRW (n=122)

Alter in Monaten %

Drei oder weniger 10,8
vier bis sechs 57,7
sieben bis 12 20,8
langer als 12 10,6
Gesamt 100

Diese Ergebnisse erscheinen insbesondere dann alarmierend zu sein, wenn man sie vor dem
Hintergrund der Instabilitdt und Komplexitét der Zustdnde untersuchter Klientinnen betrachtet
(Tabelle 44).

Diese Merkmale wurden mit dem sogenannten CHESS-Score gemessen. Dieser misst die kli-
nische Komplexitit und Instabilitit auf der Basis folgender Items: Unwohlsein, Erbrechen,
Gewichtsverlust, zu geringe Nahrungsaufnahme, Kurzatmigkeit, Oedeme, Endstadium einer
Erkrankung, kognitiver Abbau und ADL-Abbau. Wir stellen fest, dass immerhin ein Viertel
der Versorgten eine Instabilitit aufweist, fast 13% sind gar bedenklich instabil. Hier bietet

sich eine haufige Aktualisierung des Pflegeplans an, die jedoch offenbar nicht stattfindet.

Tabelle 44: Stabilitit und Komplexitit des Zustandes - CHESS-Score (n=122)

Zustand nach CHESS-Score Abs. %
stabil 55 45,1
leicht instabil 36 29,5
leicht instabil mit niedriger klinischer Komplexitit 15 12,3
zunehmend instabil und klinisch komplex 9 7,4
instabil bis hochgradig instabil und hoch komplex 7 5,8
Gesamt 122 100,0

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass keine Anzeichen dafiir gefunden wurden,
dass die Mitarbeiterinnen der ambulanten Pflegedienste den Pflegeprozess verstehen und
fachgerecht anwenden wiirden. Die ihnen zur Verfiigung stehenden Informationen iiber die
Klientinnen sind begrenzt. Sie werden absolut insuffizient festgehalten. Schon gar nicht wird
mit ithnen gearbeitet. Von diesem Standpunkt aus sind keine Merkmale von Professionalitét

erkennbar.
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6.3  Ausgewiihlte Risiken und Versorgungsmiingel

Bevor wir mit der Analyse einzelner Aspekte beginnen, wollen wir darauf hinweisen, dass der
Zustand eines relevanten Teils der Klientinnen risikoreich erscheint und deshalb einen beson-
ders hohen pflegerischen Einsatz erfordert. Diese Tatsache ist bereits in der Darstellung der
CHESS-Scoreverteilung verdeutlicht worden. Viele Klientinnen befinden sich in einer insta-
bilen Lage, die eine kontinuierliche Uberwachung und Umdisposition erfordert (Tabelle 44).
Hinzu kommen weitere problematische Zeichen. Bei 18% der Klientinnen gibt es plotzliche
Verwirrtheitserscheinungen und Hinweise auf ein Delirzustand, die ohne eine sofortige Inter-
vention schwerwiegende bis letale Folgen haben konnten (Tabelle 45). 51% der Klientinnen
nehmen mehr als 5 Medikamente gleichzeitig ein, ein Zustand, der pflegerisch als schwierig
und risikoreich zu bezeichnen ist (Gefahr von Obstipation, Stlirzen, Verwirrtheit, Benom-
menheit, paradoxen Reaktionen, Ausschlag etc.). 22,1% der Klientinnen werden mit Psycho-
pharmaka behandelt (Gefahr fiir die Bereiche Kommunikation, Stimmungslage, Gleichge-
wicht und Muskeltonus, Sicherheit des Gehens, Dehydratation, Erndhrung, Wasserlassen und
Ausscheidungskontrolle). Die Uberwachung von Psychopharmaka rechtfertigt einen erhohten
pflegerischen Einsatz bei alten Menschen, um so mehr, als dass jede fiinfte Klientin ihre Me-
dikation mit keinem Arzt in den letzten 180 Tagen erortert hat und ein kleiner Anteil von 6%

nicht voll compliant ist.

Tabelle 45: Anteil von Klientinnen in der ambulanten Pflege in NRW
mit potentiell risikoreichen Anzeigen und Zustianden (n=122)

Risikoreiche Zustéinde Abs. In %
Hinweise auf ein Delirium vorhanden, die untersucht werden miissten 22 18
Klientin lebt isoliert, verbringt die meiste Zeit des Tages allein 67 54,9
Klientin fiihlt sich allein 20 16,4
Klientin kam in den letzten 30 Tagen seltener als einmal pro Woche raus 72 59
Klientin beschéftigte sich (oder wurde beschéftigt) 66 66,7
weniger als 2 Stunden in drei Tagen

Klientin nimmt mehr als 5 Medikamente pro Woche ein (Préparate) 50 51
Klientin nimmt irgendein Psychopharmakon 27 22,1
Klientin hat seit 180 Tagen mit keinem Arzt 24 21,6

iiber ihre oder seine Medikation gesprochen

Klientin ist nicht compliant 7 6,1
(befolgt pflegerische oder drztliche Anweisungen zu weniger als 80%)

Verhaltensauffalligkeiten verschiedener Art bewegen sich bei 2% und werden hier nicht dargestellt.

6.3.1 Risiken aufgrund unzureichender Dienstleistung

Einige der ,,Risiken” wohnen der personenbezogenen Dienstleistung inne (vgl. 2.1). Wir ha-
ben nur einige typische ,,Dienstleistungsliicken* aufgefiihrt (Tabelle 46). Hier zeigt sich bei-
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spielsweise, dass noch viele Einrichtungen an keinem Uberleitungsprogramm partizipieren.
Probleme sehen wir bei der Fullversorgung fiir Diabetiker und bei der Ausgestaltung des Er-

ndhrungsangebots ganz allgemein.

Tabelle 46: Miingel im Angebot der ambulanten Pflegedienste (n=17)

Anzahl der Dienste, die Abs.

kein Uberleitungsprogramm haben 10

pflegenden Angehdrigen keine Anleitung anbieten

bei ihren Klientinnen mit Diabetes keine Fulversorgung durchfiihren

bei ihren Klientinnen keine Erndhrungskontrolle durchfiihren 12

ihren Klientinnen keine Gewichtskontrolle anbieten 8

Ein noch schwerwiegenderes Problem der Strukturqualitét zeichnet sich bei zeitlichen Aspek-
ten der individuellen Klientinnenversorgung ab. Denn der Zeitaufwand fiir jede einzelne
Klientin, ist auBBerordentlich limitiert (Tabelle 47). Zunidchst wurde ermittelt, dass ein eine
Klientin wochentlich im Durchschnitt an 6,3 Tagen héusliche Krankenpflege bekommt, an 5,8
Tagen Pflege und - falls sie diese bekommt —hauswirtschaftliche Versorgung an 3,1 Tagen.
Diese erhalten nur 18 % des Sample, zumal die meisten — 75% - von Krankenpflegerinnen

oder von Pflegerinnen betreut werden (67,2%).

Der Aufwand betrégt im Durchschnitt 2,04 Stunden fiir die hdusliche Krankenpflege in 7 Ta-
gen, rund 4 Stunden fiir die Pflege und 3,61 Stunden fiir die hauswirtschaftliche Versorgung.
Bis zu 50% der Klientinnen erhalten aber nicht mehr als 1,37 Stunden Krankenpflege, 2,2
Stunden Pflege und 3 Stunden Hauswirtschaft in der Woche. Auf dieser Basis werden pro Tag
sehr kurze Zeiten ersichtlich: 20 Minuten der héuslichen Krankenpflege, 41 Minuten Pflege
und 69 Minuten Hauswirtschaft. Im Einzelfall sind die Zeiten viel kiirzer, da nur ein Teil des
Sample die meiste Zeit konsumiert (siche das jeweilige Minimum in der Tabelle 47). Bei der
Krankenpflege zéhlten wir viele Einzeleinsidtze von 3 Minuten. Diese summieren sich dann zu
10 Minuten pro Tag. Bei einem solchen Zeitaufwand ist es nicht verwunderlich, dass die ele-
mentaren Regeln einer qualitativ akzeptablen Pflege nicht angemessen beachtet werden kon-
nen. Fiir die Aufgaben Monitoring, Anleitung von Klientinnen und Angehdrige, Sturz- und
Dekubitiprophylaxe, ausgedehnte Kommunikation, Spazieren gehen etc. gibt es keine Spiel-

raume.
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Tabelle 47: Berufsmiflige Versorgung in den letzten 7 Tagen:
Hausliche Krankenpflege, Pflege und hauswirtschaftliche Versorgung

Durchschnittlich geleisteter Versorgungsumfang Hausliche Kran- Pflege Hauswirtschaftliche
kenpflege (N=92) (N=82) Versorgung (N=22)
Leistungstage Mittelwert 6,27 5,78 3,14
in den letzten 7 Tagen Minimum 1 1 1
Maximum 7 7 7
Leistungsstunden Mittelwert 2,04 3,96 3,6
(0. Minuten) in den letzten 7 Tagen Median 137 29 3.0
Minimum . . .
(Minuten) Bis zu 10 Bis zu 10 Bis zu 40
Maximum 10,5 38,3 35
Leistungsminuten Mittelwert 20 41 69
pro Tag in den letzten 7 Tagen Minimum 10 257 12.73
Maximum 1,67 9,72 11,14

Versorgungsmaingel struktureller Art zeigen sich nicht lediglich in den Bereichen, die von den
Pflegediensten selbst zu verantworten sind, sondern vor allem in der Beschrinktheit der Leis-
tungen, die keineswegs als umfassend und bedarfsgerecht zu betrachten sind, so z.B. bei der
Pflege der sozialen Kontakte: Obwohl 34% aller Klientinnen die meiste Zeit des Tages allein
verbringen, erhielten in den letzten sieben Tagen nur vier Klientinnen (absolute Zahl) einen
Besuch vom ehrenamtlichen oder freiwilligen Besuchsdienst, davon zwei Personen an einem
Tag, eine Person an allen sieben Tagen. Im Durchschnitt betrug die dafiir aufgewendete Zeit
45 Minuten in der Woche fiir jede dieser 4 Personen (wir mdchten daran erinnern, dass nicht
mehr als 3 Pflegedienste mit entsprechenden ehrenamtlichen Mitarbeiterinnen zusammenar-

beiten.

Eingeschrinkt ist das Angebot an Physiotherapie (19% der Klientinnen werden therapiert,
nicht immer wird die vorgeschriebene Therapie jedoch tatsdchlich durchgefiihrt — vgl. auch
Abschnitt 6.3.5). Vier Personen wurden ergotherapeutisch behandelt, drei haben Sprachthera-
pie oder Logopddie angegeben. Obwohl die Pflegekrifte einen hohen Anteil des Sample
krankenpflegerisch zu versorgen haben, kommen anspruchsvolle ,,medizinische® Ma3nahmen
nur jeweils Einzelpersonen zugute. Hier einige Beispiele: nur eine Person wird bei einer
Chemotherapie gepflegt, sieben Personen benotigen Stomapflege, nur eine Person Intensiv-
pflege, jedoch ohne die Notwendigkeit einer tiglichen Uberwachung. 14 Personen haben eine
aufwendige Hautbehandlung, zwei bendtigen eine Spezialdiit, 11 bendtigen eine Katheterver-
sorgung. Wir kdnnen nicht beurteilen, ob diese Leistungen sonst nicht gebraucht werden oder

einfach nicht angeboten werden.

113



6.3.2 Ernahrung und Fliissigkeitsversorgung

Bereits im Zusammenhang mit der Pflegedokumentation und Pflegeplanung trat die Essens-
versorgung als ein potentiell ,,méngelanfilliger* Bereich in den Vordergrund. Das ist schon
deshalb der Fall, weil sich nur 10,8% der Klientinnen ihr Essen selber zubereiten konnen.®
Ein Viertel braucht dafiir eine begrenzte, 16,4% umfassende Hilfe und 39% sind vollstindig
abhingig. Fiir 52,5% besteht die gro3te Schwierigkeit in der Essenszubereitung. Nicht minder
problematisch ist die Nahrungsaufnahme selbst. Lediglich 43,4% sind beim Essen und Trin-
ken unabhingig. 22,1% bendtigen Hilfe zur Vorbereitung (Besteck und Geschirr hinlegen,
auftragen, aufrdumen). 8% brauchen Aufsicht oder Ermutigung, 9% begrenzte Hilfe. Die
Restlichen sind mehr oder minder auf andere angewiesen, 9% sind total abhidngig. Erschwert
wird die Nahrungsaufnahme dadurch, dass etwa 10% Kau- oder Schluckprobleme aufweisen.
Sieben Klientinnen (absolute Zahl) hatten zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Sondener-
ndhrung erhalten, davon wurden drei ausschlieBlich mit einer Sonde ernéhrt, den restlichen
vier wurde die Nahrung in einer kombinierten Form verabreicht (Sonden- und orale Ernéh-
rung). Gut neun Prozent des Sample waren auf eine spezielle Zubereitung (fliissige, piirierte

etc. Nahrung) angewiesen.

Tabelle 48: Anteile der Klientinnen
mit eklatanten Ernidhrungsproblemen (n=122)

Problem Anteil in %
Krankhafte Fettsucht, Adipositas 5,7
Kachexie 7.4
Unkontrollierter / ungewollter Gewichtsverlust 11,5
Zu geringe Nahrungsaufnahme 5,7
Zu geringe Fliissigkeitsaufnahme 13,9

Aus dieser Tabelle wird noch einmal deutlich, dass die Erndhrung und vor allem die Fliissig-
keitsversorgung eine groflere Beachtung verdient. Die Benachteiligung bestimmter Klientin-

nen — etwa der kognitiv Beeintrachtigten — konnte nicht gefunden werden.

6.3.3 Risikovermeidung und Sturzprophylaxe

Nahere Ausfiithrungen zur Sturzproblematik finden sich im Kapitel 5. Daraus abgeleitet schét-
zen wir die fiir das untersuchte Kollektiv festgestellte Sturzhaufigkeit (14% in 90 Tagen) als

66 14,8% der Klientinnen sind Bezicherinnen von Essen auf Ridern.
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zu hoch ein (Tabelle 49). Denn eine Hochrechnung wiirde ergeben, dass noch weitere 50 Per-
sonen im Verlauf des Jahres stiirzen konnten, insgesamt also mehr als die Hilfte der Klientin-
nen. Auch der Anteil von Mehrfachstiirzen iibersteigt den Durchschnitt der in der Literatur

gemachten Angaben.

Tabelle 49: Sturzhaufigkeit in der ambulanten Pflege
innerhalb der letzten 90 Tage (n=122)

Sturzhdufigkeit %
kein Sturz 86,8
1 Sturz 5,0
2-4 Stiirze 3,3
9 oder mehr Stiirze 5,0

Die weiteren Tabellen 50 und 51 verdeutlichen ein betrdchtliches Risiko, allein aufgrund der
Tatsache, dass bei 54,5% eine unsichere Gangart, bei 40,5% Furcht vor Sturz bestehen. Die
erstgenannte Problematik ist gemafl unserer AD HOC Studie ein eindeutiger Vorhersagefak-
tor des Sturzgeschehens. Hinzu kommen weitere Faktoren: akute Verwirrtheit (22% der
Klientinnen), Morbus Parkinson (7% der Klientinnen) und das seltene Ausgehen (59% gehen
nie aus, 14% nur einmal pro Woche — vgl. hierzu 6.3.5). Die Furcht vor Sturz korreliert signi-
fikant mit ,,nicht ausgehen®, letzteres aber nicht mit dem Sturzereignis selbst. Wohnméngel,

die das Sturzrisiko ebenfalls steigern, finden sich in der Tabelle 51.

Tabelle 50: Sturzgefihrdung
der Klientinnen ambulanter Pflegedienste (n=122)

Anteile von Klientinnen %
mit unsicherer Gangart 54,5
mit Furcht vor Sturz 40,5

Tabelle 51: Hiufigste Wohnprobleme
bei Klientinnen ambulanter Pflegedienste in %

Art des Problems vorhanden bei %
Beschaffenheit der Fulboden (Stolpergefahr, Locher, Unebenheiten) 22,1
Probleme bei der Erreichbarkeit der Wohnung / des Hauses 13,9/13,1
Nicht funktionsfahige Toilette und /oder Bad 4,1
Schlechte/gefahrliche Beleuchtung 33
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Zusammenfassend mochten wir feststellen, dass die Sturzhdufigkeit tiberdurchschnittlich er-
scheint und dass die Sturzrisiken (vor allem jenes des zu selten Ausgehens — das durch die
Pflege beeinflussbar wire) erheblich sind. Dabei widmet die Pflege diesem Problem nicht die
ithm gebiihrende Beachtung. Hier sehen wir noch betrachtliche Verbesserungspotentiale. Auf-
klarung der pflegenden Angehorigen iiber Stiirze und das Problem der FuBBboden (Tabelle 51)
sollen in die Pflegeplanung integriert werden. Einzelne Risiken werden angemessen bewéltigt
(Kontrolle der Psychopharmaka), andere, potentielle und pravalente Probleme (Beispiel: Zu-
stand der FiiBe, Aktivierung) haben keinen wichtigen Stellenwert im Rahmen der geleisteten
Pflege — so unser Befund.

6.3.4 Schmerzmanagement

Aus der Tabelle 52 wird das offenbar insuffiziente Schmerzmanagement ersichtlich, dieses
obwohl die ,,Schmerzpatientinnen® signifikant mehr hiusliche Krankenpflege (keine anderen
Dienste) bekommen (Pearson = .429, p = .003). Diese Problematik ist also offenbar nicht nur
zeit-, sondern auch qualifikationsbedingt. Ein hoher Prozentsatz leidet unter Schmerzen; diese
werden auch insuffizient dokumentiert und in der Pflegeplanung beriicksichtigt. Schmerzen
finden sich speziell bei Klientinnen mit ADL-Beeintrachtigung (ADL-hierachisch; Pearson =
2.97, p = .01) und bei Patientinnen mit klinisch komplexem und instabilem Zustand (p = .01,
beziehungsweise .05). Sie sind gekoppelt mit dem Depressionsrisiko (Pearson = .212, p =
.01).

Tabelle 5S2: Ergebnisse der Schmerzskala (n=122)

Schmerzskala Abs. In%

kein Schmerz 56 459

milder Schmerz (seltener als tiglich) 33 27,0
mittlerer Schmerz (tdgliche Schmerzen) 19 15,6
grofle Schmerzen 14 11,5

Gesamt 122 100,0

Schmerzen sollten zum Schwerpunkt der Angehdrigen — Pflegekréftekooperation werden,
zumal der Einsatz von Angehdrigen (am Wochenende) mit steigendem Schmerzscore signifi-
kant ansteigt. Qualifikationsangebote zum Thema Schmerz und Schmerzmanagement im Al-
ter fiir beide Gruppen der Pflegenden sind deshalb angezeigt.
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6.3.5 Mobilitit und Nutzung von Rehabilitationspotentialen

Verbesserungspotentiale bei den Zustdnden der Pflegebediirftigen in der ambulanten Pflege
gibt es: Das scheint fiir jede sechste Klientin, aber auch die informellen Helferinnen aus den
Reihen Angehoriger unbestritten (Tabelle 53). Die professionellen Helferinnen sehen die Si-
tuation jedoch problematischer, denn sie haben keine langfristigen und umfassenden Beo-
bachtungsmoglichkeiten (vgl. Zeitaufwand, Abschnitt 6.3) und dokumentieren offenbar ent-
sprechende Merkmale eher unterdurchschnittlich (6.2). Doch es gibt auch andere Faktoren,
die dafiir ausschlaggebend sind, ob ein Individuum rehabilitierbar, aktivierbar und mobilisier-
bar ist oder nicht. An erster Stelle stehen die kognitiven Fahigkeiten. Wir haben gefunden,
dass sie den Glauben an Potentiale signifikant (p = .01) beeinflussen: Die kognitiv unabhén-
gigen Personen glauben an eigene Féahigkeiten. Wichtig ist auch das Gedéichtnis (wir haben
hierbei beispielsweise keine signifikante Beziehung festgestellt), die Kommunikationsfahig-
keit (die Fahigkeit andere zu verstehen steht in signifikanter Verbindung mit den Potentialen,
die Ausdrucksfdhigkeit nicht) und Abwesenheit von Depression (keine signifikante Bezie-
hung). Wir haben errechnet, dass der Anteil mit Sicherheit rehabilitierbarer Klientinnen (Zu-
sammentreffen guter Gedichtnisleistung, guter oder ausreichender kommunikativer Féhigkei-
ten und die Abwesenheit von Depressivitit mit kdrperlichem Zustand; ADL-hierachisch = 1
bis 3) auf jeden Fall bei 10 bis 14% liegt, fiir einzelne korperliche Leistungsbereiche sogar
26-32% betragt.

Wir gehen davon aus, dass diese Potentiale ausgeschopft werden sollten: dieses in Zusam-
menarbeit informeller und berufsméBiger Helferinnen und mit noch zu gewinnenden Ehren-

amtlichen. Dass dies noch zu wenig geschieht, belegt die Tabelle 54.

Tabelle 53: Verbesserungspotential bei den Zustinden der Pflegebe-
diirftigen in der ambulanten Pflege aus verschiedenen Perspektiven (n=122)

Verbesserung moglich %

aus der Klientensicht 17,2
aus der Sicht informeller Helferinnen 17,2
aus der Sicht der berufsmafigen Helferinnen 13,1

Tabelle 54: Anteil der ambulanten Klientinnen, die zu selten nach drauflien
kommen und zu wenig Bewegung oder Aktivitit haben (n=122)

Kommt nur einmal pro Woche nach draufien 14,8 %
kommt seltener als einmal wochentlich nach draullen 59, 0%
hatte in 3 Tagen weniger als 2 Stunden Bewegung/Beschiftigung 66,7 %
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Untersucht man die Potentiale, so soll auch festgestellt werden, inwieweit im Sample Verluste
von Fihigkeiten und Abbau zu verzeichnen sind. Die Raten an Verschlechterungen rangieren
von 5% der Klientinnen bei Kommunikation, sensorischen Leistungen und Verhaltenssym-
ptomen bis hin zu 16% der Klientinnen mit sukzessiver Reduktion sozialer Aktivititen. Das
letztgenannte Problem erfahrt jedoch, wie wir an einer anderen Stelle festgestellt haben, be-

dauerlicherweise viel zu wenig Aufmerksamkeit im Pflegeprozess.

6.3.6 Versorgung bei weiteren in der Altenpflege haufigen Problemen (vor allem In-
kontinenz, Hauterkrankungen und die Bewiltigung weiterer Aufgaben)

1) Inkontinenz: Die iiberwiegende Mehrheit der Klientinnen besitzt noch Kontrolle iiber ihre
Urinausscheidungen (Tabelle 55), sie sind kontinent (54,9%) oder meist kontinent (9,8%).
Das Ausmal} der praktisch dauerhaften Inkontinenz betrdgt etwa 14%. Ebenso viele Personen
sind vollstindig darmkontinent (57,2%) oder meist kontinent (13,9%). Vollstindiger Verlust
der Kontrolle iiber ihren Darm haben 14,8% der Klientinnen zu beklagen. Wer urininkonti-
nent ist, weist in der Regel auch die Darminkontinenz auf, was die Pflege sicher nicht erleich-
tert (Pearson = .460, p =.000).

Tabelle 55: Inkontinenz bei Klientinnen
ambulanter Dienste (Basis letzte 7 Tage; n = 122)

Ausmal} der Kontrolle Blasenkontrolle (%) Darmkontrolle (%)
Vollstindige Kontrolle vorhanden 344 50,6
Vollstindige Kontrolle mit Hilfsmitteln 20,5 6,6

meist kontinent 9,8 13,9
gelegentlich bis regelméBig inkontinent 20,5 9,0
vollstédndig inkontinent 13,9 14,8

keine Beobachtung moglich 0,8 4,1

Der Zeitaufwand informeller Helferinnen ist beim Verlust der Blasenkontrolle signifikant, bei
Verlust der Darmkontrolle hochsignifikant hoher bei der Kontrollanwesenheit (Kendall-Tau-b
=.156, p = .05 fiir Hilfe an 5 Werktagen; = .188, p = .05 bei der Blase, =.260, p = .01 an 5
Werktagen, =225, p = .01 am Wochenende fiir die Darmkontrolle). Der berufsméfige Auf-

wand steigt aber nicht, wenn Inkontinenz vorhanden ist.

Als ein pflegerisches Problem ersten Ranges ist die Inkontinenz zu betrachten, daran besteht
kein Zweifel. In dem hier untersuchten Sample konnten aufgrund der zu kleinen Stichprobe

nicht alle statistischen Hintergriinde ausgearbeitet werden. Jedoch stellen wir hohe statistische
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Abhingigkeit sozialer Beziehungen und anderer ,,LLebensqualitdtsmerkmale* von der Darmin-

kontinenz fest.

2) Verhaltensauffilligkeiten: In der untersuchten Population waren hochgradige Verhaltens-
probleme, die normalerweise mit der Demenz assoziiert werden, nicht oder so gut wie nicht
prasent (Tabelle 56).

Tabelle 56: Verhaltensauffilligkeiten bei
Klientinnen ambulanter Pflegedienste (n=122)

Art des Symptoms Anteil mit Symptomen in %
1) Leichte, Verbale Aggressivitét 11,5
beeinflussbare Form Widerstand gegen Pflege oder Behandlung 5,7
2) Schwere, nicht Weglaufen, Umherirren 1,7
beeinflussbare Form Sozial unangemessenes Verhalten 1,7

3) Hautprobleme: Die untersuchten Klientinnen weisen eine vergleichsweise hohe Priva-
lenzrate an Geschwiiren auf (Tabelle 57). Jede fiinfte Klientin hat Druckgeschwiire, 7% dazu
noch Staugeschwiire. Mehr als die Hélfte der Studienteilnehmerinnen leidet unter zuséatzli-
chen Hautproblemen. Diese Privalenz ist zu hoch. Sie ist hoher als die von uns fiir den statio-
ndren Bereich festgestellte. Die Klientinnen waren vorwiegend jlingst nicht im Krankenhaus.
Deshalb hat die ambulante Pflege die Geschwiire zum groen Teil mit zu verantworten. Aber
bei anderen Hautproblemen (keine Geschwiire) spielt die Frequenz der Krankenhausaufent-
halte eine grofle Rolle: wer in den letzten 90 Tagen im Krankenhaus war, hat irgendwelche

Hautprobleme zu beklagen.

Nummer eins von den signifikant einflussnehmenden Faktoren ist der Verlust der Ausschei-
dungskontrolle, diese wird insbesondere bei den fritheren Geschwiiren sichtbar. Unter den
»Schmerzpatienten® sind Personen mit Hautproblemen signifikant {iberreprédsentiert. Benach-

teiligt sind auch Patientinnen mit expressiven Kommunikationsproblemen.

Wir stellen keinen signifikant hoheren Zeitaufwand (weder seitens berufsmifiger, noch in-
formeller Pflege fest). Und dennoch mag ,Mangel an Zeit* ein wichtiger Auslosefaktor der

Druckgeschwiire sein.
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Tabelle 57: Anteile von Klientinnen ambulanter Pflegedienste ohne hiufige Hautprob-
leme (n=122)

Klientinnen Anteil in %
ohne Druckgeschwiire 79,3
ohne Staugeschwiire 93,1
ohne jegliche Hautprobleme 47,5

Abbildung 10: Auftreten von Stau- und Druckgeschwiiren
bei Klientinnen ambulanter Pflegedienste (n=122; in %)
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4) Medikation: Der Medikamentenkonsum ist betrdchtlich und damit einhergehend auch die
Belastung der Pflegekrifte, nicht nur bei der Medikamentenvergabe, sondern auch bei der
Kontrolle der Nebenwirkungen und Verdnderungen, die auf Medikamenten zuriickzufiihren

sind.

Die Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung, auch des Krankenhauses, korreliert signi-
fikant mit der Anzahl der in den letzten 7 Tagen eingenommenen Medikamente. Patientinnen
mit Schmerzen und im instabilen Zustand erhalten mehr Medikamente als alle anderen Klien-
tinnen (Kendall-Tau-b = .329, p = .01 beziehungsweise = .232, p = .05). Auch depressive Per-
sonen gaben eine hohere Anzahl von Medikamenten pro Woche an (Pearson = .214, p = .05).
Mit steigender Anzahl verringert sich die compliance, d.h. die Fahigkeit oder Bereitschaft

einer disziplinierten und zuverldssigen Einnahme.

Interessant war zu erfahren, ob der Pflegeaufwand (speziell der Aufwand an hiuslicher Kran-

kenpflege) hoher wird, wenn besonders viele Medikamente eingenommen werden. Das ist
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jedoch nicht der Fall. Auch der Aufwand fiir Angehorige ist nicht groBBer. Diese Feststellun-
gen und auch die Tabelle 59 belegen, dass die Medikation einen offenbar geringeren Stellen-
wert in der ambulanten Pflege in NRW hat, als der sehr hohe Konsum rechtfertigen wiirde.
Wir zeigen weiter unten (Qualitétsindikatoren), dass die Kontrolle der Medikation — falls sie
stattfindet - ausschlieBlich von Arzten durchgefiihrt wird, obwohl die Medikation im Alter im

allgemeinen 40 bis 60% der pflegerischen Probleme mitverursacht.

Tabelle 58: Medikation bei Klientinnen
ambulanter Pflegedienste in Nordrhein-Westfalen (n=122)

Anzahl der Medikamente in den letzten 7 Tagen Prozent der Klientinnen

Keine 4,1

1 bis 3 18,8

4 bis 5 18,0

6 bis 8 16,4

und mehr 26,2

keine Angaben 16,4

Gesamt 100,0

Tabelle 59: Kenntnis und Unkenntnis der Medikation
bei Klienten in der ambulanten Pflege in Nordrhein-Westfalen

Den Pflegepersonen ist nicht bekannt (fiir letzte 7 Tage), ... Anteil in %
(N=122)

ob Klientin Medikamente einnimmt (jeder Art) 16,4

ob er oder sie Psychopharmaka (allgemein) einnimmt 84,4

ob er oder sie spezielle Antipsychotika einnimmt 22,1

ob er oder sie angstreduzierende Mittel 22,1
und Antidepressiva einnimmt

ob er oder sie Hypnotika einnimmt 23,0

6.3.7 Versorgung bei kognitiven Beeintrichtigungen und demenziellen Erkrankungen

Die Priavalenz kognitiver Probleme in der untersuchten Population wurde bereits an anderer
Stelle (Kapitel 6.1 und zu Beginn dieses Abschnitts) erortert. Personen mit kognitiven Prob-
lemen werden nach unseren Feststellungen nicht ldnger oder intensiver betreut, als alle iibri-
gen Klientinnen, lediglich wenig mehr Pflege kommt ihnen zugute (statistisch schwach signi-
fikant). Weder der professionelle noch der informelle Aufwand an Stunden und Minuten ist
signifikant hoher, wenn die Klientin oder der Klient kognitive Einbule erlitten hat. Kognitiv
beeintrichtigte Klientinnen sind signifikant haufiger auf einen Betreuer angewiesen. Das pri-

mére Ziel der Versorgung ist in der Regel die hiusliche Pflege, bei ,,nur* Gedachtnisproble-
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men (prozedurales Gedéchtnis) auch die ambulante Rehabilitation. Familidre Konflikte mit
pflegenden Angehdrigen scheinen ausgeprégter, aber die Klientinnen fiithlen sich paradoxer-
weise seltener einsam (Kendall-Tau-b = .183, p = .05). Nach unserer Untersuchung konnte
keine eklatante Benachteiligung bei den Pflegeleistungen festgestellt werden. Dieses ist frei-
lich eine relative Aussage, weil die untersuchte Stichprobe zu klein ist (n=122 Klientinnen)

und die Untersuchung selbst nur im Querschnitt durchgefiihrt wurde.

6.3.8 Informelle soziale Netze und pflegende Angehorige und damit verbundene Risi-
ken

Die Pflegeversicherung ist als eine Zuschussleistung konzipiert. Die berufsméfige Pflege soll
die informelle lediglich ergénzen. Diese Prdmisse bestitigt sich vollig bei der Analyse des
ambulanten Sample. Wer hier pflegt, das sind in erster Linie nicht die Pflegedienste, sondern
die Angehorigen (Partner, Kinder) aber auch Verwandte und Nachbarn (Abbildung 11).

Abbildung 11: Informelle Helferinnen von
Klientinnen ambulanter Dienste (n=122; in %)

Abbildung: Informelle Helfer/innen von Klient/innen ambulanter Dienste
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Der Leistungsumfang informeller Helferinnen ist erheblich, sowohl an den Wochentagen, als
auch am Wochenende (Abbildung 12). An den normalen Werktagen werden im Durchschnitt
43,7 Stunden geleistet (der Median liegt bei 15 Stunden). Am Wochenende pflegen die in-
formellen Helferinnen im Schnitt 18,2 Stunden (der Median liegt bei 6). Bei gut einem Viertel
der Klientinnen betrigt der Aufwand 16 Stunden pro Tag und dartiber.
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Kein Wunder, dass sich ein groBer Prozentsatz der Helferinnen iiberlastet fiihlt und dieses
aufgrund der als ,,zu wenig® eingeschitzten Unterstiitzung (Kendall-Tau-b = .398, p = .01).
Paradoxerweise ist das Gefiihl, belastet zu sein, nicht mit dem geleisteten Stundenanteil ver-
bunden. Informelle Helferinnen, die im gemeinsamen Haushalt mit dem zu Pflegenden woh-
nen, fiihlen sich signifikant weniger belastet und haben keine Probleme beim Helfen. Jedoch
fiihrt die Intensitdt der Hilfe zur Isolation und Einsamkeit des Klienten oder der Klientin.

Abbildung 12: Verteilung der informellen Hilfe
in der hauslichen Pflege in NRW an Wochentagen und am Wochenende in Stunden

Abbildung: Verteilung der informellen Hilfe an Wochentagen und am Wochenende
in Stunden (Werktage = Durchschnittszeit fiir 5 Tage; Wochenende =
Durchschnittszeit fiir 2 Tage)
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Wir zeigen in der Abbildung 13, dass die Potentiale zu einer Intensivierung der informellen
Hilfe durchaus vorhanden sind. Bei der Ubernahme elementarer Versorgungsaufgaben (ADL-
Pflege) ist dieses jedoch deutlich weniger der Fall als bei der emotionalen Unterstiitzung.
Auch die instrumentelle Hilfe (Einkaufen, Umgang mit Geld, Hausarbeit etc.) ist fiir fast 50%

nicht mehr zu steigern.

Die sozialen Beziehungen lassen sich freilich nicht nur auf die ,,Hilfe und Pflege* reduzieren.
Wir zeigen im Zusammenhang mit der Pflegeplanung, dass jedoch die Einschitzung sozialer
Aktivitdten und Kontaktverlust von berufsmifBig Pflegenden nur wenig registriert und in die
Arbeit einbezogen wird. Und doch ist es die professionelle Pflege, die in der Lage sein miiss-
te, die ,,Isolationstendenz® bei familidrer oder informeller Pflege helfen aufzubrechen, und die

Hinweise auf die Vernachldssigung, die durchaus vorhanden sind, zu verfolgen.
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Abbildung 13: Anteile von Klientinnen, deren Angehorige und informelle
Helferinnen mehr Zeit fiir Pflege und Hilfe aufwenden konnten (n=122; in %)

Abbildung: Anteile von Klient/innen, deren Angehdrige und
informelle Helfer/innen mehr Zeit fur Pflege und Hilfe
aufwenden kdénnten (n =122;in %)
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6.3.9 Institutionalisierungsrisiko

Empirische Studien zeigen, dass das Institutionalisierungsrisiko, also die Wahrscheinlichkeit,
dass eine Person nicht mehr zu Hause versorgt werden kann und in eine Heimeinrichtung ein-
treten muss, durch verschiedene Faktoren verstiarkt wird (Garms-Homolova 2002). Dazu ge-
horen Faktoren, die nicht von der Pflege beeinflussbar sind, z.B. bestimmte neurologische
Diagnosen, Inkontinenz, Schlafstorungen, aber auch Demenz, Verwirrtheit sowie bestimmte
Merkmale der kognitiven Leistungsfdahigkeit. Es gibt aber auch Merkmale der Versorgung
und der Lebensweise, die das Institutionalisierungsrisiko erhdhen. Wir haben entsprechende
Risiken fiir die Stichprobe nicht berechnen kénnen, da es sich nur um eine Querschnittsunter-
suchung handelt, nutzen an dieser Stelle aber die longitudinalen Daten der AD-HOC Studie,
bei der wir das sogenannte ,,relative Risiko*®” kalkulieren konnten, um auf die bei den NRW-

Klientinnen vorhandenen Risiken aufmerksam zu machen:

- Das Institutionalisierungsrisiko ist fiir die Personen, welche die iiberwiegende Zeit alleine
verbringen, 1,5 mal gréBer (r = 1,52), als bei allen anderen Personen. Die Anteile der ,,Al-
leinbleibenden* sind in dieser Studie besonders hoch (Abbildung).

7 Dies ist das Maf der Stirke des Zusammenhangs zwischen einer Variablen und dem Eintreten des Ereignis-
ses.
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- Das Alleinwohnen erhoht das Institutionalisierungsrisiko ebenfalls 1,5 mal (r = 1,49) (Vgl.
6.1.1).

- Das Risiko der Institutionalisierung ist 1,2 mal groBer auch fiir die 16% der Klientinnen,
die mittel bis stark kognitiv beeintrachtigt sind (r = 1,19). Das betrifft in dieser Stichprobe
rund 14% der Klientinnen.

- Das Risiko der Institutionalisierung ist 1,8 mal groBer fiir Personen, die selten oder nie
ausgehen (vgl. Tabelle 18 ,,risikoreiche Anzeichen* im Kapitel 5.3).

Abbildung 14: Anteile von Klientinnen in der ambulante Pflege,
die unterschiedliche Zeiten alleine verbringen (Basis:3 Tage; n = 122)

Abbildung: Anteile von Klient/innen in der ambulanten Pflege, die
unterschiedliche Zeiten alleine verbringen (Basis: 3 Tage; n = 122)
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6.3.10 Pravention und Gesundheitsforderung

An erster Stelle soll hier auf die Prévalenz der Grippeimpfung hingewiesen werden. Sie be-
tragt nur 43,4% der Gesamtstichprobe und liegt damit unter dem vom Robert-Koch-Institut
angegebenen Durchschnitt fiir 65-jdhrige und iltere. Dabei sind grippale Infekte und Pneu-
monien die flinfthdufigste Todesursache bei diesem Bevdlkerungssegment. Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit empfiehlt die Impfung von allen chronisch Kranken und gebrechlichen
Alten. Obwohl die Pflegedienste nicht direkt fiir die Teilnahme an der Impfung verantwort-
lich sind, wire es unseres Erachtens auch die Aufgabe der professionellen Pflege, eine ent-
sprechende Aufkldrung zu betreiben. Das Gleiche betrifft Teilnahme an Vorsorgeuntersu-

chungen, die beim untersuchten Sample sehr gering ausgepragt ist:

- 5,7% unterzogen sich einer Darmvorsorgeuntersuchung.
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- 4% der Frauen einer Brustkrebsvorsorge.

Uber die Vernachlissigung aller anderen Priventionen und gesundheitsfordernden MaBnah-
men berichten wir an anderen Stellen im Kapitel 6. Es scheint, dass die praventive Denkweise
mit der ambulanten Pflege in NRW nicht besonders stark ausgeprigt ist, ein Befund, der je-
doch nicht nur fiir die ambulante Pflege in NRW, sondern offenbar in der Tendenz fiir die

gesamte Dauerpflege dlterer Menschen gilt (vgl. oben, Kapitel 2.7).

6.4  Uberpriifung der Qualitit ambulanter Pflege mit Hilfe der Qualitiitsindikatoren

Die Qualititsindikatoren fiir den ambulanten Pflegebereich (Home Care Quality Indicators
HCQI) werden auf der Basis des RAI HC kalkuliert. Sie wurden zunéchst in drei Landern
(Kanada, Japan und USA) entwickelt unter Einbeziechung von Stichproben betrachtlichen
AusmalBes (n=3.041 beziehungsweise 11.252; vgl. Hirdes et al. 2003 ; Weismann 2001). Die
Qualititsindikatoren konnen fiir individuelle Klientinnen und ebenso fiir das versorgte Kol-
lektiv kalkuliert werden. Bei der zuletzt genannten Vorgehensweise ist die ,,Risikoanpassung*
erforderlich. Ausgewihlt wurden die zustandsbezogenen Qualititsindikatoren. Da kein Reas-

sessment moglich war, standen Pravalenzindikatoren im Mittelpunkt.

In der vorliegenden Studie wurden die folgenden QI beriicksichtigt:

A) Inadiquate Erniahrung:

1) Anteil von Klientinnen, die in den letzten drei Tagen nur eine (oder gar keine) Mahlzeit
gegessen haben, an allen untersuchten Klientinnen.

2) Anteil der Klientinnen, die ungeplant Gewicht verloren haben (> 5% in den letzten 30
Tagen oder > 10% in den letzten 180 Tagen) an versorgtem Kollektiv. Risikoanpassung:
ohne Patientinnen im terminalen Zustand.

3) Privalenz der Dehydratation: Anteil der Klientinnen, die unzureichend trinken (Fliissig-
keitsmenge von mindestens 1,51 in letzten 3 Tagen) an allen untersuchten Klientinnen.
Keine Risikoanpassung.

4) Erndhrung und hier insbesondere der nicht-intentionale Gewichtsverlust (10,7% des un-
tersuchten Sample ohne Klientinnen im terminalen Stadium und Hospizprogramm).
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Tabelle 60: Qualititsindikatoren fiir die Ernihrung

Rate pro Sample
Al 5,8
A2 10,7
A3 13,9

Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen dem gesamten Kollektiv und den Per-
sonen im terminalen Stadium oder Hospizprogramm (die Haufigkeiten dieser Zustéinde sind
zu niedrig — A4). Keine signifikanten Unterscheide wurden fiir Personen festgestellt, die sich
selbst nicht erndhren konnen. Sie sind nicht bei der Nahrungs- und Fliissigkeitsversorgung
benachteiligt.

B) Medikation

5) Anteil der Klientinnen, deren Medikation vom Arzt tiberpriift wurde an allen untersuch-

ten Klientinnen, die mindestens 2 Medikamente einnehmen (Positiver Indikator), betrigt
55,7%.

C) Inkontinenz

6) Anteil der Klientinnen, deren Inkontinenz sich in den letzten 90 Tagen verschlechtert hat,
an allen Klientinnen mit Ausnahme der Dauerkathetertrigerinnen (Risikoanpassung:
Dauerkathetertragerinnen), betragt 7,4%.

D) Freiheitsbeschrinkungen

7) Anteil der Klientinnen mit Freiheitsbeschrinkungen an allen untersuchten Klientinnen
mit Ausnahme jener mit massiven Verhaltensauffilligkeiten, wie Weglaufen, Umherirren
und korperlicher Aggressivitit (Risikoanpassung: Verhaltensauffilligkeiten), betrigt le-
diglich 1,6%.

E) Hilfsmittel

8) Klientinnen mit Bewegungsproblemen, die keine angemessenen Hilfsmittelhaben (Risi-
koanpassung: Nicht beriicksichtigt wurden Klientinnen mit Sturzgefahr und Schwerst-
kranke).
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Tabelle 61: Hilfsmittelversorgung (n=122)

Qualitétsindikatoren: Hilfsmittel Anteil ohne
angemessene
Hilfsmittel in
%
Hilfsmittel 1 | Klientinnen mit Bewegungsproblemen bei der Bewegung zu Hause 0,8
Hilfsmittel 2 | Klientinnen mit Bewegungsproblemen bei der Bewegung drauflen 33
Hilfsmittel 3 | Klientinnen mit Bewegungsproblemen bei der Bewegung zu Hause 4,9

(ausgenommen Personen mit korperlichen und geistigen Fahigkeiten, die
ihre Krankheit beeintrichtigt und mit unsicherer Gangart)

Hilfsmittel 4 | Klientinnen mit Bewegungsproblemen bei der Bewegung drauflen (aus- 15,6

genommen Personen mit kdrperlichen und geistigen Féhigkeiten, die
ihre Krankheit beeintrachtigen und mit unsichrer Gangart)

F) Reha-Potential, Funktionsfihigkeit

9)

10)

11)

12)

G)

13)

14)

Anteil von Klientinnen, die keine Rehabilitation haben (z.B. Physio- oder Ergotherapie,
Sprachtherapie) an allen Klientinnen, die Rehabilitationspotentiale aufweisen und auf-
grund ihrer Kommunikationsfédhigkeit und des kognitiven Zustands auch zur Rehabilita-
tion fahig wéren. Entsprechende Berechnungen konnten wegen der zu geringen Repra-
sentanz der Merkmale im untersuchten Kollektiv nicht durchgefiihrt werden.

Anteil der Klientinnen, deren Fahigkeiten im Bereich der Alltagsaktivititen - ADL sich
innerhalb der letzten 90 Tage verschlechtert haben, an allen Klientinnen, die sich ver-
schlechtern konnten (= die nicht vollkommen abhingig waren), betrigt 15,6%.

Anteil der Klientinnen, deren Funktionsfahigkeit sich innerhalb der letzten 90 Tage nicht
verschlechtert hat an Klientinnen, die eine Therapie haben (z.B. Bewegungstherapie oder
Ergotherapie), betragt 23%. .

Anteil der Klientinnen, deren Funktionsfahigkeit — ADL - sich innerhalb der letzten 90
Tage nicht verschlechtert hat, an den Klientinnen, die sich verbessern konnten, weil ihre
Funktionsfahigkeit beeintrichtigt war, betragt 32%.

Kognitive Funktion

Anteil der Klientinnen deren kognitiver Zustand sich in den letzten 90 Tagen verschlech-
tert hat an den Klientinnen, mit guter kognitiver Leistungsfahigkeit (CPS < 6), betrdgt
18,9%.

Anteil der Klientinnen, deren kognitiver Zustand sich in den letzten 90 Tagen nicht ver-
schlechtert hat, an den Klientinnen, die sich verschlechtern konnten (CPS = 1), betréigt
39,3%.

a) Prédvalenz von plétzlich auftretenden Deliritumsanzeichen in der gesamten untersuch-
ten Gruppe war 11,5%.

b) Privalenz von Deliriumsanzeichen an allen untersuchten Personen ohne Personen
mit deutlichem Hinweis auf Depressionen (DRS = 4+) wurde nicht kalkuliert.
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H) Soziale Situation

15) Anteil der Klientinnen, welche die meiste Zeit alleine verbringen, und sich auch allein
fihlen an den Klientinnen mit verminderten sozialen Aktivititen, die unter dieser Ver-
minderung leiden, betragt 3,3%.

I) Schmerz

16) Anteil von Klientinnen mit tiglichem intensivem Schmerz beziehungsweise mit Schmer-
zen, die die Aktivititen beeintrdchtigen, an allen untersuchten Personen, betrigt 9%.

17) Anteil von Klientinnen mit tiglichem intensivem Schmerz beziehungsweise mit Schmer-
zen, die die Aktivititen beeintrdchtigen, mit Ausnahme von Terminalkranken, Krebs-
kranken und von Personen, deren Schmerzempfinden aufgrund starker kognitiver Beein-
trachtigungen nicht feststellbar ist (CPS > 4), betragt 2,5%.

18) Anteil von Klientinnen mit tiglichem intensivem Schmerz beziehungsweise mit Schmer-
zen, die die Aktivititen beeintrdchtigen, mit Ausnahme von Klientinnen mit hochgradi-
ger Instabilitdt des Zustands (CHESS-Score = 4 oder 5) oder die sich in einem Akutsta-
dium einer Erkrankung befinden, betrigt 4,9%.

19) Anteil von Klientinnen, deren Schmerz nicht medikamentds beherrscht wird, an allen
Klientinnen, die tiglich starke Schmerzen haben, betrigt 4,1%

20) Anteil von Klientinnen mit taglichen Schmerzen aber keiner richtigen Schmerzkontrolle,
an allen Personen, die Schmerzen haben, betrigt 17,2%.

J) Vernachlassigung, Misshandlung

21) Anteil von Klientinnen, die ungekléirte Verletzungen haben an allen Klientinnen: Nur ein
Klient wies diese Merkmale auf.

22) Anteil von Klientinnen, die Anzeichen irgendwelcher Art von Vernachldssigung oder
Misshandlung aufweisen (z.B. unklare Verletzungen, Furcht vor Helferinnen, Freiheits-
beschriankungen, sehr schlechte Hygiene) an allen Untersuchten, betriagt 12,3%.

23) Anteil von Klientinnen, die mindestens ein Anzeichen von Vernachldssigung oder Miss-
handlung haben (z.B. unklare Verletzungen, Furcht vor Helferinnen, Freiheitsbeschréin-
kungen, sehr schlechte Hygiene), an allen Klientinnen mit kognitiven Beeintrachtigungen
(CPS > 3), betrégt 2,5%.

K) Privention

24) Anteil von Klientinnen, die in den letzten 2 Jahren keine Grippeimpfung erhalten haben,
an allen Klientinnen, die von dem untersuchten Pflegedienst mindestens seit sechs Mona-
ten gepflegt werden und die weder eine Chemotherapie noch eine Bestrahlung erhalten,
betrdgt 56,6%.

25) Anteil von Klientinnen, die selten oder nie nach draulen kommen (letzte 30 Tage) an
allen Klientinnen, die dazu auf jeden Fall korperlich fahig sind, betragt 13,9%. 26) Anteil
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von Klientinnen, die selten oder nie nach drauflen kommen an allen Klientinnen, die
Korperlich sehr geringfiigig beeintrichtigt sind und entsprechend geringe Hilfe (z.B.
Aufsicht) bei ihrer Bewegung bendtigen, wurde aufgrund geringer Prévalenz nicht kalku-
liert.

Eine Wiirdigung der Ergebnisse ist nicht einfach, da in Deutschland fiir den Home Care Be-
reich nur wenige Informationen iiber den Zustand, d.h. die Prévalenz- und Inzidenzrate von
Erkrankungen und Beeintridchtigungen sowie Symptomen vorliegen, zumindest nicht solche,
die mit einem dhnlich prézisen Methodeninstrumentarium gewonnen wurden, wie es im Rah-
men dieser Studie geschah. (Wir werden auf diese Problematik noch in der Diskussion — Ka-
pitel 7 — eingehen). Insofern hat diese Studie Pioniercharakter, weil sie den Weg zu einer wis-
senschaftlich haltbaren Qualitdtskontrolle (Prozess— und Outcomemessung) aufzeigt. Das
Beispiel der Qualitdtsindikatorenkalkulation richtet sich an den Auftraggeber als eine der vor-

dringlichsten Empfehlungen.

Obwohl es also keine addquaten, weitrdumig angelegten klinischen Studien der Home Care
Population gibt, stechen die folgenden Indikatoren auch bei einer oberfldchlichen Betrachtung

ins Auge:
Zunichst die positiven Ergebnisse:

- Sie betreffen vor allem die Rehabilitationspotentiale und die Erhaltung der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit (F 11 und F 12). Diese deuten auf eine gewisse positive Wirksamkeit
der Versorgung hin. Es zeigt sich, dass es die Stationen zusammen mit den Angehdrigen
schaffen, den Zustand bei einem hohen Prozentsatz stabil zu halten (F 12) oder sogar zu
verbessern, wenn eine Therapie zur Verfiigung steht (F 11).

- Die gleiche Feststellung ist hinsichtlich der kognitiven Befindlichkeit der Klientinnen fest-
zustellen. Die Pflege oder Versorgung beglinstigt offenbar eine Zustandstabilitit.

- Das weitgehende Vorhandensein der Medikationskontrolle durch die Arzte soll ebenfalls
unterstrichen werden, obwohl es lediglich indirekt ein Verdienst der Pflegedienste sein
kann. Problematisch ist allerdings, dass bei 21,6% der Klientinnen gar keine érztliche Me-
dikationskontrolle in den letzten 90 Tagen stattfand.

Als eindeutig bedenklich stellen sich die folgenden Versorgungsprobleme heraus:

- Mangelhaftes Schmerzmanagement — die Qualitdtsindikatoren bestétigen die schon an an-
deren Stellen (z.B. bei der Pflegeplanungsanalyse) formulierte Kritik der Schmerzversor-

gung.
- Die Qualitdtsindikatorenkalkulation unterstreicht auch den Befund, dass die Mdglichkeit

zum Ausgehen, zum Verlassen der Wohnung zu einem — wie auch immer geringen — Spa-
ziergang, bei den Home Care Klientinnen beschnitten ist (K 25).

- Wir finden die Privalenz der Delirium- oder Verwirrtheitsanzeichen im untersuchten Kol-
lektiv zu hoch (11,5%) und erinnern noch einmal an die Feststellung, dass die Dokumenta-
tion dieser Zeichen und das Eingehen auf sie im Pflegeplan verbesserungsbediirftig sind.
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- Auch die Rate der Klientinnen mit Vernachldssigungsmerkmalen erscheint hoch. Dieser
Bereich soll einem aktiven Monitoring unterzogen werden. Eine Aufkldrung der Mitarbei-
terinnen und Angehorigen ist angezeigt.

- Hingewiesen werden soll auch auf das Problem der Hilfsmittelversorgung fiir die Fortbe-
wegung draullen (Tabelle 48).

Neben dieser Bewertung wurde ein Qualititsvergleich der Versorgung von dieser NRW-
Stichprobe mit der festgestellten Qualitét einer in Nordbayern durchgefiihrten reprisentativen
Stichprobe von 607 Klientinnen® angestellt. Es gab nur wenige eindeutig signifikante Unter-
schiede. In den NRW-Diensten deutet sich eine signifikant schlechtere Essensversorgung an
(Pearson, p =.01). Dagegen erscheinen die NRW-Klientinnen eine bessere Versorgung in den

folgenden Bereichen zu erhalten:

- Erhaltung der Potentiale fiir Selbstversorgung, speziell bei den Klientinnen, die eine Phy-
sio- oder Ergotherapie erhalten (Pearson’s, F = 6,104, p = .014). Dieses gilt sogar fiir kor-
perlich beeintriachtigte Klientinnen (Pearson’s, F = 4, 403, p = .03).

- Aktivierung durch ,,Ausgang®, da der Anteil der Klientinnen, die eine Chance haben, nach
draufen zu kommen, in NRW signifikant hoher als bei der Stichprobe in Bayern liegt (F =
7, 805, p =.005).

- Schmerzmanagement, da die bayerische Stichprobe eine noch hohere Priavalenz von feh-
lender Schmerzkontrolle aufweist (26,2% gegeniiber 17,2%in NRW; p =.03)

Demgegeniiber werden die priaventiven Mallnahmen in NRW offenbar viel seltener als in
Bayern praktiziert. Die NRW-Pflegedienste geben seltener die Empfehlung zu einer Grippe-
impfung (p = .02) als es in Nordbayern der Fall ist. 56,6% der Teilnehmer an der vorliegen-
den Studie (mit Ausnahme von Klientinnen mit Chemo- oder Strahlentherapie) wurden seit

zwei Jahren nicht geimpft, obwohl die Stichprobe eine Hochrisikogruppe darstellt.

7 Zusammenfassende Diskussion, Empfehlungen und Schlussbetrach-
tung

7.1 Diskussion

Bevor wir die gewonnenen Befunde zu diskutieren beginnen, wollen wir auf zwei Fragen ein-

gehen:

% AD HOC Studie in 23 Einrichtungen.
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1) War der Zugang zum Problem der mangelhaften Qualitit angemessen? Diese Frage betrifft
selbstverstiandlich auch das Design der Studie und die Methode dieser empirischen Untersu-

chung.

2) Wie représentativ waren die Stichproben und folglich: Wie verallgemeinerbar sind die ge-

wonnen Resultate?

Ad 1) Es gehort heute zum allgemeinen Wissensgut im Bereich des Qualititsmanagement,
dass ,,Qualitdt™ ein liberaus facettenreicher Begriff ist. ,,Qualitdt hat viele Qualititen* — so
miisste man feststellen (siehe auch Kapitel 2.1). Deshalb ist es erforderlich, verschiedene Zu-
ginge zur Qualititsbewertung zu suchen. Befragt ein Heim seine Bewohnerinnen, wie zufrie-
den oder unzufrieden sie sind, so erfihrt es vielleicht etwas iiber die Wiinsche und Vorstel-
lungen hinsichtlich des Lebens und der Versorgung im Heim und dariiber, in wie weit sich
das Heim mit diesen Vorstellungen deckt. Dabei diirften jedoch die Antworten aus mehreren
Griinden Verzerrungen enthalten und die methodische Giite solcher, hdufig ohne methodi-
schen Sachverstand angelegter, Befragungen ist in der Regel problematisch (vgl. m.w.N. Roth
2002). Grundsétzlich wird mit solchen Befragungen auch nur ein kleiner Ausschnitt der Qua-
litdtsbewertung erfasst, der aber durchaus unerlésslich ist, um die Kunden- beziehungsweise
Klientenorientierung zu verbessern (vgl. Kapitel 2.7, Roth 2002). Unterzieht sich das Heim
einer Zertifizierung, erhélt es eine Bescheinigung dariiber, ob sein Qualititsmanagement mit
den Vorgaben dieses Zertifizierungssystems iibereinstimmt. Die Beurteilung, die es mit dem
Zertifikat bekommt, liefert je nach methodischer Giite mehr oder weniger wertvolle Auf-
schliisse fiir die Organisation, Fiihrung und Abliufe im Unternehmen. Niemand wird von dem
ersten oder den zweiten Ansatz aber erwarten, dass er sehr viel Relevantes zu den stirker kli-
nischen Aspekten der Dienstleistung Pflege und der Ergebnisqualitét beisteuert. Just dieser
Teil der Qualitét, die klinische Arbeit und die outcomes der Pflege als Ergebnisqualitit wur-
den mit der vorliegenden empirischen Untersuchung angepeilt. In der Literaturanalyse im
Rahmen dieses Projekts wird u.a. der Nachweis gefiihrt, dass im Bereich der Strukturqualitit
auch in der deutschen Langzeitversorgung schon Fortschritte erreicht wurden. Wir zeigen in
der empirischen Untersuchung vielféltige Belege dafiir, dass die genannten Verfahren jedoch
nicht ausreichen, um den Kernbereich der Pflegetitigkeit zu treffen: Obwohl fast jede Einrich-
tung schon Qualitdtsbeauftragte, Qualitétszirkel, Audits und Standards hat und vielfach (meist
methodisch wenig zuverlissige ,selbstgestrickte’) Kundenbefragungen durchfiihrte, bleibt die

eigentliche Pflegetitigkeit doch mit vielen Méngeln behaftet und unprofessionell.

Wir zeigen bei dieser Untersuchung nicht nur, wo die Méngel liegen, sondern wie man mit
relativ geringen Verdnderungen die Prozesse der Pflegeleistung verdndern und zugleich die
Mitarbeiter befdhigen konnte, anders zu arbeiten. Dass damit weit prazisere Moglichkeiten
der Kontrolle zur Verfiigung stiinden, als es heute der Fall ist, ungeachtet der vielféltigen

Kontrollmechanismen und Heerscharren von Kontrolleurinnen, sollte ebenfalls deutlich ge-
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worden sein. Obwohl wir die ,,Strukturqualitdt nicht primér untersucht haben — entsprechen-
de Angaben waren fiir uns Kontextvariablen — konnten wir fiir die ambulante Pflege feststel-
len, dass die Prozess- und Ergebnisqualitéit nur verdnderbar ist, wenn eine Mindestausstattung
an Mitarbeiterinnen vorhanden ist. Die hdusliche und ambulante Pflege ist iiberwiegend Lai-
enpflege — nicht wegen den Anteilen von Hilfskrédften in den Pflegediensten, sondern weil es
Angehorige sind, die einen groeren Anteil der Arbeit verrichten, als es die berufsméBig Pfle-

genden in den knappen Minuten ihrer Tatigkeit konnen.

Ad 2) Wir haben aufgezeigt, dass die Stichproben, die nach einem Quotensystem gebildet
wurden, in demographischer Hinsicht mit den Bewohnerinnen- und Klientinnenkollektiven
iibereinstimmt, aber nur so weit, wie liber deren Zusammensetzung Klarheit besteht. An kei-
ner Stelle gibt es bedauerlicherweise zuverlissige und differenzierte Angaben, wer eigentlich
wo versorgt wird. In den Berichten der Krankenkassen findet sich der Umfang der Ausgaben
fiir die hausliche Krankenpflege. Diese lassen sich nach Versicherten, Mitversicherten und
versichertern Rentnern unterteilen. Nicht deduzierbar sind aber Angaben iiber die, z. B. de-
mographische Zusammensetzung der Krankenpflegeempfanger. Folglich gibt es keine Refe-
renzdaten, die aber zur Prizisierung der Stichprobe unerldsslich sind. Unsere Studie zeigt,
dass unter den Klientinnen ambulanter Pflegedienste zwar die Langzeitklientinnen iiberwie-
gen, dass jedoch trotzdem auch von diesen viel Krankenpflege beansprucht wird, sowohl im
versicherungsrechtlichen als auch fachlichen Sinne. Der Anteil der Pflegebediirftigen, die nur
Leistungen nach dem SGB XI beziehen, ist so gering, dass die fortbestehende Trennung der
Leistungsbereiche nach dem SGB als hochst problematisch bezeichnet werden miisste, zumal
man immer wieder erfihrt, wie die praktische Arbeitsorganisation darunter leidet, und wie

viel Biirokratie auf diese Weise erzeugt wird.

In diesen Kontext der Verallgemeinerbarkeit der Aussagen gehort auch das Thema ,.kleine
Stichproben®. In dieser Studie wurde trotz dieser Einschrankung eine grole Menge wichtiger
Resultate erarbeitet. Wenn eine Generalisierung nicht angebracht erschien, haben wir die
Auswertungsarbeit gestoppt, oder bei der Prasentation der Resultate auch darauf hingewiesen,
was und warum sich vieles nicht machen liasst. Wir freuen uns, den Verantwortlichen im
Bundesland NRW nicht nur diese Ergebnisse, sondern auch eine Demonstration einer Vorge-
hensweise zu liefern, die sie in einem grofl angelegten Modellversuch verwenden konnten,
weil sie sich eignen wiirde, eine kontinuierliche Verbesserung und ein genaues Monitoring,
eventuell auch Benchmarking in der Region aufzubauen. Diese Empfehlung scheint im Hin-

blick auf die anstehenden Reformen sehr angebracht zu sein.

Insgesamt unterstreichen zudem die Befunde der auch in dieser vielleicht eher ,zu positiven
Stichprobe’ auftretenden vielfachen und z.T. gravierenden Mdngel und nicht zuletzt die ver-
gleichend ausgewertete Literatur, dass die mangelhafte Pflegequalitit auch (aber nicht nur)

in Nordrhein-Westfalen durchaus ,System hat’. Die politisch immer wieder vorrangig im Zu-
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sammenhang mit Pflegemdngeln diskutierte Frage, ob die (nicht nur, aber auch in Nordrhein-
Westfalen) gefundenen vielfachen und z.T. eklatanten Pflegemdngel ,FEinzelfille’ einiger
,schwarzer Schafe’ darstellen, sollte fortan also nicht erneut stellvertretend fiir eine differen-
zierte Auseinandersetzung gefiihrt werden. Tatsdchlich gibt es diese ,besonders schwarzen
Schafe’ naturgemdfs genauso wie fachlich kompetente und qualitativ sehr gute Pflegekrdfte
und -einrichtungen. Nur sind letztere, dies unterstreichen immer wieder alle vorliegenden
empirischen Befunde, eher nicht die selbstverstindliche Regel. Genau dieses unterstreicht

auch die vorliegende Studie.

Nun zu den eigentlichen Ergebnissen: Das Verbinden der verschiedenen Verfahren — Assess-
ment, Pflegeplanungskontrolle, Querschnitt und Follow-up — garantiert eine gro3e Anzahl und
Vielfiltigkeit von Befunden, die sich vorwiegend erginzen und sehr plausibel erscheinen. Wir
wollen an diese Stelle nicht die von uns ermittelten Priavalenzen mit anderswo (z. B. im Aus-
land) gefundenen Raten einzeln vergleichen. Dazu ist die Versorgungslandschaft zu hetero-
gen. An einigen Stellen haben wir als Referenzbefunde eine mit der gleichen Methode durch-
gefiihrte Studie herangezogen (dieses konnten wir bei Gelegenheit vertiefen, nicht aber im
Rahmen des sehr eng zugeschnittenen Auftrags und Budgets). Die wenigen vorhandenen Re-
ferenzdaten verfiigen {iberwiegend nicht iiber die erforderliche methodische Zuverléssigkeit,
oder sind mit Instrumenten zustande gekommen, die mit unseren methodisch anspruchsvollen
Tools aus der Familie der Resident Assessment Instruments (vgl. Gerritsen 2004) nicht ohne
weiteres vergleichbar sind. Auch hier zeigt sich ein Mangel: Die insuffiziente Datenlage und
die fehlende Evidenzbasierung der Prozess- und Ergebnisqualitit in der Pflege. Wir hoffen,
dass Studien wie die vorliegende zur zunehmenden Evidenzbasierung und Rationalitét in die-

sem zukunftstrachtigen Versorgungsbereich beitragen konnen.

7.2  Empfehlungen

Im Zusammenhang mit der Analyse beider Versorgungsfelder sowie einzelner Aufgaben
wurden bereits auch Hinweise und Empfehlungen zur Verbesserung der Qualitdt und zur Be-
seitigung von Mingeln und deren Ursachen unterbreitet. In diesem Kapitel wollen wir jedoch
noch einmal die wichtigsten Empfehlungen systematisieren und zusammenfassen. Dabei ori-

entieren wir uns an der fiir die Pflege hdufig verwendeten Unterteilung in die Ebene der

- Strukturqualitét,
- Prozessqualitdt und

- Ergebnisqualitit.
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Ein Teil der Empfehlungen kann freilich nicht von den Pflegeanbietern allein eingeldst wer-

den. Vielmehr bedarf es eines versorgungs- / gesundheitspolitischen Konzepts und entspre-

chender MaBBnahmen. Auch fiir diese formulieren wir eine Reihe von Empfehlungen auf der

. . .. 69
Basis unserer Studie und empirischen Befunde.

7.2.1 Empfehlungen fiir die stationiren Einrichtungen

7.2.1.1 Empfehlungen zur Strukturqualitdit im stationdren Bereich

Die erste Empfehlung zielt auf die Verbesserung der personellen Ausstattung eines Teils der

untersuchten Heime. Jedoch wollen wir nicht behaupten, dass die Einrichtungen einfach mehr

Personal bendtigen. Erforderlich ist vielmehr eine bessere Qualitdt der personellen Ausstat-

tung, und auch dieses soll nicht als die simple Forderung nach einer hoheren Fachquote miss-

verstanden werden. Vielmehr sind die folgenden Schritte notig:

Anpassung personeller Kapazititen an den aktuellen Case Mix und Bedarf der jeweiligen
Einrichtung. Dieser sollten eine genaue Untersuchung des Zustandes der Bewohnerinnen
und deren Klassifizierung — zum Beispiel nach dem Verbrauch personeller Ressourcen,
RUGs (Resource Utilization Groups des RAI) — zu Grunde gelegt werden. Auch ein Kon-
zept der Einrichtungen wire erforderlich, aus dem hervorgeht, ob das Heim eine verwah-
rende oder eine erhaltende und gar fordernde Strategie verfolgen mochte und bei welchen
Klientinnen die jeweilige Interventionsart angewandt werden sollte.

Diversifizierung der Mitarbeiterinnen (Qualifikationen) und Bereitstellung personeller Ka-
pazitéten, die bendtigt werden, um den Heimen eine rehabilitative Orientierung zu geben.
Denn die Untersuchung zeigt, dass relativ grofler Teil der Bewohnerinnen gute kognitive
Fahigkeiten besitzt und auch korperlich Mobilisierungs- und allgemein Rehabilitationspo-
tentiale aufweist. Deshalb sollen die Heime die Bemiihungen um die Erhaltung der Unab-
hingigkeit der Bewohnerinnen intensivieren.

Die Modernisierung der Qualifikation des vorhandenen Personals ist dringend angezeigt.
Die grofiten Qualifikationsdefizite bestehen in den Bereichen:

e die Bedeutung der Mundhygiene und Kaufahigkeit

e Erndhrungskontrolle und Zusammenhang zwischen korperlicher Funktionsfahigkeit
und Erndhrung

e die Relevanz der Erndhrung ganz allgemein
e Sturzprophylaxe

e Dekubitusversorgung

69

Siehe zur Weiterentwicklung von Rahmenbedingungen und zu pflegepolitischen Empfehlungen auch Roth
2001, 2002 u. 2003.
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e Schmerzmanagement

e Fullversorgung

Dartiber hinaus zeigen die vorliegenden Ergebnisse jedoch viele weitere Qualifikationsdefizi-
te, weshalb dringend gezielte Trainings fiir alle Mitarbeiterinnen angeboten und durchgefiihrt

werden sollten.

In Einrichtungen mit vielen Teilzeitkraften und speziell dort, wo die Leitung ,,in Teilzeit ar-
beitet”, scheint eine bessere Koordinierung notwendig zu sein. Es ist z.B. nicht akzeptabel,
dass bei Anrufen niemand zuverldssig sagen kann, wo sich die Leitung befindet und wann sie

erreichbar sein wird.

Die Einrichtungen in NRW zeigen zusammengefasst iiberwiegend &hnliche Merkmale wie
jene in Deutschland insgesamt, wenngleich die Grofle der Pflegeheime in NRW immer noch
deutlich iiber dem politisch avisierten Ziel einer kleinrdumigen iiberschaubaren Versorgung
liegt und auch der Einzelzimmeranteil weiter gesteigert werden sollte. Die Forderung nach
einer kleinrdumigen, liberschaubaren Versorgung ist v.a. in NRW nach wie vor aktuell, im
Bundesdurchschnitt gibt es eher kleinere Heime, wobei im Zuge von Qualitdtsmessungen
kleinere und mittlere Einrichtungen iiberwiegend eher besser abschnitten als sehr grof3e, aber
auch sehr kleine. Auch deshalb sollte die Grofle der Pflegeheime in Nordrhein-Westfalen eher
noch weiter gesenkt werden. Ferner sollte zur Forderung der Selbstbestimmung — die ganz
offenkundig mit der Selbsterhaltung dlterer Menschen in Zusammenhang steht — der aufge-
zeigte durchschnittlich Anteil der Einzelzimmer in Nordrhein-Westfalen weiter deutlich ge-

steigert werden.

7.2.1.2  Empfehlungen zur Prozessqualitdt im stationdren Bereich

In erster Linie wollen wir die Verbesserung des Dokumentationsverhaltens empfehlen, wobei
wir dazu auch auf die Empfehlungen im Kapitel 7.2.1.4 verweisen. Zwei wesentliche Voraus-

setzungen konnten dazu beitragen:

- Wahl und Verwendung geeigneter Dokumentationsinstrumente, die eine systematische
Vorgehensweise leiten und eine vollstandige Klientinnenerfassung erlauben, voll- oder
mindestens halbstrukturiert sind, den Anforderungen an die methodische Giite entsprechen,
gut verstdndlich sind und unmittelbar fiir die Pflegeplanung sowie deren Evaluation umge-
setzt werden konnen.

e Sicherstellen, dass Pflegekrifte den Zustand der Bewohnerinnen genau betrachten, dass
sie Risiken und Probleme sicher und rechtzeitig erkennen und dokumentieren. Als be-
sonders liickenhaft erwies sich die Dokumentation folgender Zustinde und Situationen:

e Anzeichen fiir akute Verwirrtheit oder Delir (Unterscheidung akuter und chronischer
Verwirrtheitszustande und der jeweiligen Konsequenzen),
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e Mund- und Zahnstatus,

e Trinken, Gewicht, Probleme mit Nahrungsaufnahme,

e verabreichte Psychopharmaka / Konsequenzen

e Verhaltensauffilligkeiten (Wandern, Weglaufen, Umherirren)
e Schmerzen

e Wachzeit, Zeit fiir Aktivitidten und Beschéftigungen

e Sturzrisiken (Gleichgewicht).

Empfohlen wird auch die generelle Verbesserung der Pflegeplanung: Folgende Probleme diir-
fen dabei nicht ausgespart werden: Hinweise auf die akute Verwirrtheit und auf ein Delir,
Trinken und Fliissigkeitsversorgung, FuBlversorgung und Pflege besonders bei gefihrdeten
Bewohnerinnen (etwa Diabetiker). Auch die Berlicksichtigung des Tages- und Nachtablaufs

und der Wach- sowie Schlafzeit bei der Pflegeplanung sollte intensiviert werden.

- Eine Aktualisierung der Pflegeplanung muss regelmiBig erfolgen, dieses ist speziell dann
angezeigt, wenn der Klientenzustand instabil und hoch komplex ist und wenn sich latente,
chronische Zustinde in der Weise aktualisieren, dass eine Gefahr fiir die Funktionsfahig-
keit und kognitive Fahigkeiten besteht. In solchen Féllen ist mindestens ein dreimonatiger
Rhythmus fiir die Erneuerung der Pflegeplanung erforderlich. Auch bei Bewohnerinnen,
deren Zustand vergleichsweise stabil ist, sollte der Pflegeplan mindestens jede sechs Mo-
nate liberpriift und gegebenenfalls modifiziert werden.

- Die Evaluation des Pflegeplanes gehort zum Pflegeprozess. In den Einrichtungen, die wir
untersucht haben, sollte sie konsequent forciert werden, weil sie beinahe vollig uniiblich
st.

- Der Prozess der Erndhrung, die Unterstiitzung der selbstdndigen und unselbstindigen Nah-
rungs- und Flissigkeitssaufnahme miisste dringend verbessert werden. Sie sollte damit be-
ginnen, dass die Pflegekrifte den Vorgang und die Umstéinde genau kennen, beobachten
und erfassen. Ein geeignetes Erndhrungsassessment, das auch die Bewohnerfahigkeiten
einschlieBt, ist ebenso wie die Kontrolle des Erndhrungszustandes unvermeidlich. Die Er-
nihrung soll Gegenstand der Pflegeplanung sein. Eine besondere Aufmerksamkeit verdie-
nen spezielle Gruppen, etwa kognitiv beeintridchtigte und depressive Personen, Bewohne-
rinnen, deren Féahigkeiten zur selbstéindigen Essen verloren gingen und immobile Bewoh-
nerinnen. Eine Verbesserung des Wissensstandes des Personals auf diesem Gebiet er-
scheint dringend angezeigt.

- Verbessert werden sollte auch die Dekubitusprophylaxe durch die Erhaltung der ADL-
Fahigkeiten (Transfer, Bewegung im Bett).

- Auch die Inkontinenzversorgung konnte sich bessern, wenn auch mehr auf Selbstdndigkeit
abgestellt werden wiirde (Transfer, Bewegung, Toilettenbenutzung).

- Ebenso sollte die Uberwachung der Psychopharmakaverabreichung verbessert werden,
weil Psychopharmaka Effekte haben, die fiir alle wichtigen Domédnen der Altenpflege
(Stiirze, geistiger Zustand, Motorik, Inkontinenz, Appetit) relevant sind. Pflegekréfte miis-
sen informiert sein, was die Bewohnerinnen einnehmen, um die Entwicklung zuverléssig
einschdtzen zu konnen.
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- Eine Intensivierung der Sturzprophylaxe, insbesondere die richtige Deutung von Risiken
und Risikopersonen, Dokumentation von Risiken und die Beriicksichtigung von Risiken in
der Pflegeplanung sind angezeigt.

7.2.1.3 Empfehlungen zur Ergebnisqualitdt im stationdren Bereich

Die Kontrolle der Ergebnisse und der Wirkung von Pflege, die derzeit eher zufillig, punktuell
oder gar nicht stattfindet, sollte in allen Einrichtungen systematisch durchgefiihrt werden, was
im folgenden Abschnitt weiter vertieft werden wird. Als erster Schritt soll eine genaue Evalu-
ation der Pflegeplanung regelméfig und systematisch durchgefiihrt werden. Voraussetzungen

dafir sind:

- FEin geeignetes Pflegedokumentationsinstrument, das sind grundlegend von den meisten
verwendeten Dokumentationsinstrumenten unterscheidet

- Zustands- und bewohnerbezogene Zielfestlegung
- Befdhigung und Training der verantwortlichen Mitarbeiterinnen

- Arbeit mit den Ergebnissen in der tiglichen Pflege.

Nicht nur die Fahigkeiten der Mitarbeiterinnen zur Kontrolle der eigenen Arbeit und ihrer
Wirksamkeit miissen gesteigert werden, sondern auch das Interesse der Pflegeanbieter an ei-

ner wirksamen Pflege.

7.2.1.4 Gesundheits- und versorgungspolitische Empfehlungen fiir die stationdre Langzeit-
pflege

Eine Reihe der Empfehlungen ldsst sich nur verwirklichen, wenn dafiir auch die gesundheits-
und versorgungspolitischen Bedingungen geschaffen werden. Auf der Grundlage der vorlie-

genden Studie wollen wir die Wichtigkeit der folgenden Punkte unterstreichen:

- Die ergebnisorientierte Qualititskontrolle muss kiinftig mehr Gewicht erhalten, ganz im
Gegensatz zur bisherigen, primér auf die Strukturen und Formalititen zielenden MDK-
Kontrollen. Das erfordert: die Schaffung einer neuen Basis fiir die Priifung durch den Me-
dizinischen Dienst. Insgesamt sollten die Instrumente der 6ffentlich kontrollierten Quali-
tatssicherung in der Pflege weiterentwickelt und aufeinander abgestimmt werden (v.a.
Heimaufsicht und MDK). Dieses erscheint vor dem Hintergrund der aufgezeigten Mangel
als auch des grofen Dunkelfeldes sowie angesichts des offenkundigen Zusammenhangs
zwischen Qualitit und externer Kontrolle angezeigt. Spielrdume des Landes sind hier im
Sinne eines Ausbaus zu nutzen.

- Dringend angezeigt erscheint ein gesetzlich vorgeschriebener Einsatz valider, reliabler und
spezifischer Instrumente zur Messung der Prozess- und Ergebnisoutcomes. Das Resident
Assessment Instrument — RAI (Garms-Homolova & Gilgen 2000; Garms-Homolova 2002;
Morris et al. 1990) bewéhrte sich nicht nur in dieser Studie, sondern ist in vielen Landern

138



ein probates Mittel der Qualitdtsmessung (jlingst hierzu Gerritsen 2004). Das, wobei es im
PQsG eine Reihe rechtlicher Ansatzpunkte dazu gibt (vgl. Roth 2002) und die begrenzten
Moglichkeiten des Landes zu priifen und politisch wie rechtlich zu nutzen wéren.

Zu fordern ist in diesem Zusammenhang eine Pflegequalitdtsberichterstattung und die
Veroftentlichung aller einrichtungsbezogener Daten von Qualitétspriifungen (wie in den
USA), die zur Herstellung von Markttransparenz, u. -gerechtigkeit, aber auch im Interesse
des Konsumentenschutzes dringend geboten erscheint. Selbstverstindlich wére die Ano-
nymitdt der Bewohner und der betroffenen Beschiftigten zu wahren. Bei der Einfiihrung
einer Pflegequalitdtsberichterstattung wéren alle rechtlichen Moglichkeiten des Landes zu
priifen und zu nutzen.

Ein erster Schritt wire hierzu die Unterstiitzung von Benchmarkingvorhaben, die nicht nur
O6konomische ,,Eckzahlen* vergleichen, sondern die Pflegeoutcomes und die eine hohe
Transparenz — auch fiir potentielle Klientinnen - schaffen.

Im Rahmen der Qualitdtskontrollen und der Finanzierung von Pflegeleistungen wéren den
Ansidtzen der Sanktionierung schlechter Pflegeleistungen auch eine Forderung oder Be-
lohnung auffillig guter Einrichtungen, basierend auf Assessments und Qualititsberichten
(etwa durch Giitesiegel und Pridmien), z.B. bei Rehabilitationserfolgen, Verbesserungen
der ADL oder guter Morbiditdtsquoten bei vergleichbaren Risikogruppen, zu erwiagen und
vom Land in Modellversuchen zu erproben und zu fordern.

Im Bereich der Finanzierung und Gestaltung der sozialen Sicherungssysteme fiir pflegebe-
diirftige dltere Menschen wire die Losung bekannter Koordinationsprobleme und ,perver-
ser Anreize‘ in den 6ffentlichen Leistungen (v.a. zwischen SGB V und XI) dringend ange-
raten, wie sie bei der Rehabilitation offenkundig sind. So sollte zur Férderung der Rehabi-
litation v.a. eine Vereinigung von Kranken- und Pflegeversicherung, mindestens aber die
Harmonisierung von Finanzausgleich und Wettbewerbsstrukturen von Kranken- und Pfle-
geversicherung im Rahmen einer ,groBen Gesundheitsreform‘ vom Lande Nordrhein-
Westfalen unterstiitzt werden.

Autfbauend auf einer differenzierten Erfassung von Bedarf und Leistungen sowie Qualitit
im Rahmen des Assessments wére die Schaffung einer Basis fiir eine leistungsorientierte
Kostenerstattung (leistungsabhingige Kostenerstattung oder ein Qualitdtsbonus fiir Heime,
die Rehabilitationspotentiale ausschopfen und deren Pflege wirksam ist) zu verwirklichen.
Das Land sollte diesbeziiglich jetzt, wo die Reform der Pflegeversicherung ansteht, in die-
sem Sinne aktiv werden.

Grundlegend erscheint bei der Finanzierung von Pflegeleistungen die generelle Einfithrung
personengebundener Budgets je nach individuellem Pflegebedarf, basierend auf einem re-
gelmédBigen Assessment, womit in der Pflegeversicherung die bisherigen sektoral orientier-
ten Budgets obsolet erscheinen (vgl. Roth 2003), eine Empfehlung, die jedoch an den Bun-
desgesetzgeber zu richten wire. Aufgrund der mangelnden Konsumentensouveranitit der
meisten Pflegebediirftigen wire in diesem Zusammenhang jedoch die Erprobung und Ein-
fithrung von Case-Management (aufbauend und flankierend zu den Assessments) dringend
angeraten, wobei die rechtlichen Moglichkeiten des Landesgesetzgebers zu priifen wiren.

Dariiber hinaus erscheint generell die weitere Ausweitung des quantitativen und qualitati-
ven Angebotes der Pflegeversorgung dringend geboten, denn erst nach Beseitigung von
Engpidssen und Wartelisten kann ein qualitativer Wettbewerb zum Nutzen der Pflegebe-
diirftige tiberhaupt in Gang kommen. Deshalb sollten auch alle Versuche der Bedarfspla-
nung und -steuerung im Sinne einer Begrenzung des Angebotes unterbleiben.
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Daraus resultiert auch, dass die Investitionsforderung infolge der Umsetzung der Pflege-
versicherung deutlich ausgeweitet werden sollte, trotzdem Nordhrein-Westfalen im Ver-
gleich zu anderen Bundesldndern eher geringere Umsetzungsdefizite bei der Reinvestition
von Einsparungen, die bei den Ausgaben fiir Hilfe zur Pflege infolge der Pflegeversiche-
rung anfielen, aufwies (vgl. Eifert et al. 1999; Roth/Rothgang 2001).

Die Investitionskostenforderung von Pflegeeinrichtungen sollte jegliche sektorale Orientie-
rung, wie in der Vergangenheit und den ,ehernen Grundsatz’ einer Trennung von ambulant
und stationdr, aufgeben und alleine als ,Subjektférderung’ angelegt sein, d.h. in der Ten-
denz moglichst direkt den Betroffenen zugute kommen. Mit solchen am individuellen Be-
darf orientierten Leistungen lieBen sich auch traditionelle Versorgungsstrukturen nach dem
Vorbild der Klinik zugunsten flexibler moderner und integrativer Versorgungsstrukturen
fordern und veraltete separierte Versorgungsstrukturen modernisieren.

Angesichts der im Zusammenhang mit Qualitdtsmangeln in der Pflege vorrangigen Quali-
fikationsméngel — ungeachtet des Einsatzes formell qualifizierter Personen (Fachkrifte) —
sind Verbesserungen der Aus-, Fort- und Weiterbildung (z.B. im Assessment und der Qua-
litatssicherung) fiir Pflegeberufe unter Mitwirkung aller Beteiligter (z.B. mit Begleitung in
Pflegekonferenzen) dringend angezeigt. Hier sind die Moglichkeiten des Landes zu priifen
und auszuschdpfen. Die Curricula sollten insbesondere im Hinblick auf Methoden des As-
sessments und der empirischen Pflegeforschung tiberpriift und ergdnzt werden.

Dringend erforderlich ist auch ein Programm zur Modernisierung der Qualifikation in den
Heimen, um Mitarbeiterinnen in neuen Konzepten und Techniken zu schulen, jedoch auch
den Einrichtungen zu helfen, solche Innovation zu implementieren. Dabei soll das Alter
des Personals und das Qualifikationsalter eine Beriicksichtigung finden, ebenso wie das
potentielle Angebot an Pflegekriften in den Heimen des Landes.

Da angesichts der Verdnderungen des Gesundheitswesens (z.B. Einfilhrung des DRG-
Systems im Akutbereich) auf die Heime neue Aufgaben zukommen und sich das Case Mix
vermutlich verdndern wird, sollten die Heime unterstiitzt werden, um neben der Langzeit-
pflege auch wichtige Aufgaben im Bereich der postakuten Versorgung iibernehmen zu
konnen. Die Schaffung entsprechender Voraussetzungen fiir diese Aufgabe, etwa

e die Forderung der rehabilitativen Orientierung (auch durch entsprechende Strukturen),

e Verbesserung der pflegerischen Qualifikation in klinischen Aufgabenfeldern (Medika-
tionskontrolle, Fahigkeitstrainings), Personaldiversifizierung (Sozialarbeit, Therapie
aber auch speziell trainierte Pflegekrifte), die sich als unbefriedigend herausgestellt
haben, wiirde auch die Qualitét der Pflege fiir die Langezeitklientinnen steigern.

Weitere Ansitze wiren 6ffentliche Programme zur Unterstiitzung der Prozesse in den sta-
tiondren Einrichtungen der Langzeitpflege (Support fiir die Implementation solcher Pro-
gramme, methodisch, fachlich, finanziell). Eventuell: Einrichtung einer Beratungsstelle
oder Task-Force fiir ,,Qualitét und wirksame Pflege®. Denkbar wiren auch landesweite Ak-
tionsprogramme, z. B. Woche der Sturzprophylaxe, Erndhrungswochen in den Heimen in
NRW, mit Offentlichkeitsarbeit, Fortbildungen und Aufklirungen fiir Angehdrige, Mitar-
beiterinnen, mit Ideenwettbewerben und Preisen.

Last not least sollte die Ausweitung vergleichender empirischer Forschungen in der Pflege
vom Land intensiv gefordert werden. Geboten ist hierbei insbesondere die weiter zu entwi-
ckelnde standardisierte Messung der Ergebnisqualitét.
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7.2.2 Empfehlungen fiir die hiusliche Pflege und die ambulanten Pflegedienste

7.2.2.1 Empfehlungen zur Strukturqualitdt des ambulanten Pflegeangebots

Folgende strukturellen Verbesserungen sollen vorrangig fiir den Bereich der hduslichen Pfle-
ge und die ambulanten Pflegedienste erzielt werden, wobei die oben dargelegten versorgungs-
und gesundheitspolitischen Empfehlungen {iberwiegend auch fiir den ambulanten Sektor gel-
ten, zumal durch die dort vorgeschlagenen Instrumente (v.a. Einfiihrung eines einheitlichen
personengebundenen Budget, Case Management, Einsatz von Assessment-Instrumenten,

Pflegequalititsberichterstattung) gerade diese sektorale Trennung tiberwunden werden sollte:

- Verbesserung und Verdichtung der Versorgung ,,rund um die Uhr* und des Pflegeangebots
in der Nacht und am Wochenende durch ambulante Pflegedienste (diese Empfehlung ist
nicht nur im Hinblick auf die jetzige Situation relevant, sondern auch fiir den in der Zu-
kunft notwendigen Ausbau der Postakutversorgung im Lande NRW. Etwa ein Viertel der
Dienste hélt die ,,out of hours® Dienste nicht tatsdchlich, sondern nur ihrer Bekundung
nach vor; vgl. dazu auch Roth 2001 mit dhnlichen Ergebnissen).

- Sicherstellung flaichendeckender Angehdrigenberatung und Schaffung von Entlastungspro-
grammen fiir die informellen Helferinnen. Dabei ist in Betracht zu ziehen, dass die Ange-
horigen, vor allem (Ehe-)Partnerinnen und erwachsene Kinder die wichtigsten Pflegeper-
sonen sind und im Pflegeaufwand die Leistung der berufsméBigen Dienste weit tiberbieten.

- Anpassung personeller Kapazititen an das aktuelle Case Mix der jeweiligen Einrichtung
unter einer gleichzeitigen Uberpriifung des Versorgungskonzepts. Einsiitze von nur weni-
gen Minuten sollen auf ihre Effektivitdt gepriift werden. Die Personalkapazititen sind zu
verstdrken.

- Uberpriifung der Arbeitsteilung zwischen qualifizierten und wenig oder gar nicht pflege-
risch qualifizierten Kréften, Optimierung der Kooperation zwischen Pflegenden unter-
schiedlichen Qualifikationsniveaus. Die Dauer der Einsédtze der qualifizierten Krifte ist so
knapp bemessen, dass in einer Vielzahl der Félle eine qualifizierte Intervention undenkbar
erscheint.

- Verstarkung der personellen Kapazititen durch die Gewinnung ehrenamtlicher Helferin-
nen. Diese miissen unterwiesen und angeleitet werden, um in erster Linie die folgenden
Aufgaben zu libernehmen:

e Das Ausfiihren oder Ausfahren der Klientinnen (zu viele Personen kdnnen zu selten
oder gar nicht ihre Wohnung verlassen, obwohl sie dazu — mit Hilfe — fahig wéren).

e Unterstiitzung der Klientinnen bei der Bewegung und Beschiftigung (ein groBer Teil
der Klientinnen hat weder die Chance zu einer notwenigen Bewegung, noch Beschifti-
gung. Diese Situation beeintrichtigt die Lebensqualitdt, hat aber auch Konsequenzen
fiir die Gesundheit und Fahigkeiten der Pflegebediirftigen. Sie vergroBert das Ausmal3
der Pflegebediirftigkeit).

e Anwesend sein und Gesellschaft leisten: zu viele Pflegebediirftige verbringen weite
Teile des Tages alleine.

141



e Bereitstellung der personellen Kapazitéten fiir eine wirksame Sozialarbeit. Dazu gehort
moglichst auch eine konsequente praventive aufsuchende Beratung potentiell pflegebe-
diirftiger Hochaltriger, wie sie z.B. in Danemark, aber auch in Modellversuchen in
Deutschland (z.B. Wiesbaden) erfolgreich praktiziert wird oder wurde. Dazu gehort
z.B. eine Beratung zur Sturzprophylaxe, die Unterstiitzung bei sozialen sowie kulturel-
len Aktivititen oder Hilfen zur Erhaltung oder Wiederherstellung sozialer Netze etc.

7.2.2.2 Empfehlungen zur Prozessqualitit der ambulanten Pflege

Verbesserung des Dokumentationsverhaltens: die Dokumentationen miissen aktuell sein.
Eintragungen in der Klientenakte sind zu 70% iiber 4 Monate alt, fast ein Drittel der Pfle-
gedokumentationen ist dlter als 7 Monate.

Entsprechend veraltet sind auch die Pflegeplanungen, die zudem auf ,,alten” Eintragungen
basieren. Speziell fiir Personen mit Zustandsinstabilitdt muss die Dokumentation und Pfle-
geplanung laufend aktualisiert werden.

RegelméfBige Dokumentation von Delir und von Depression beziehungsweise Depressivi-
titsrisiken. Diese bleiben besonders hiufig unbeachtet.

Verwendung geeigneter Assessment- und Dokumentationsinstrumente wie z.B. das RAI-
HC (dhnlich zu den Empfehlungen im stationdren Bereich wire der konsequente Einsatz
solcher Instrumente zwingend vorzuschreiben, s.0.).

Gesundheitsberatung durch Pflegekrifte, z. B. hinsichtlich der Bedeutung von Bewegung
und von PraventivmafBnahmen.

Stirkere rehabilitative Orientierung, da gut 15% der Klientinnen {iber erhebliche, nicht
ausgeschopfte Verbesserungspotentiale verfiigt.

Bessere Uberwachung der Medikation (dieses in Anbetracht der Tatsache, dass 50% der
versorgten Personen mehr als 5 Medikamente gleichzeitig einnimmt. Bereits das Wissen
dartiber, welche Klientinnen welche Medikamente, insbesondere Psychopharmaka ein-
nehmen, ist zu eingeschriankt. Man kann alte Menschen nur dann effektiv pflegen, wenn
die Medikation bekannt und deren Auswirkungen beobachtet, iiberwacht, dokumentiert
und in der Pflegeplanung beriicksichtigt werden.

Die Essens- und Fliissigkeitsversorgung muss - dhnlich wie im stationdren Bereich — drin-
gend verbessert werden.

Konzeptualisierung und systematische Durchfiihrung einer Sturzprophylaxe, da rund 50%
der Klientinnen durch vorhandene Risikofaktoren gefahrdet sind.

7.2.2.3 Empfehlungen zur Ergebnisqualitdit der ambulanten Pflege

Die Ergebnisqualitit und die Frage, ob die erbrachte Dienstleistung Pflege wirksam ist und

welche Wirkung sie konkret zeitigt, miissen dringend einen hoheren Stellenwert erhalten. Da-

bei ist zu beriicksichtigen:

Dass der Komplex ,,Ergebnisqualitit” in der ambulanten Pflege bisher eine noch geringere
Rolle spielte, als in der stationiren Langzeitversorgung und
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- die Ergebnisprasentation unter anderem fiir die so wichtige Koproduktion der ambulanten
Versorgung notwendig sind, zu der Angehorige und informelle Helferinnen aus dem un-
mittelbaren Umkreis einen i.d.R. quantitativ erheblicheren Beitrag leisten als die professi-
onellen Kréfte, wie wir weiter oben gezeigt haben.

- Die Ergebnisse, insbesondere ein positiver Wirksamkeitsnachweis haben eine grof3e Rele-
vanz fiir das Marketing im Bereich der hauslichen Versorgung. Gerade in Anbetracht der
Tatsache, dass die Versorgung nur einen geringen Teil des Gesamtbedarfs abdeckt, miiss-
ten weitere Teile der Dienstleistung verkauft werden. Das ist schwer, so lange nicht nach-
gewiesen werden kann, was Pflege eigentlich bringen und bewirken kann.

- Zuletzt werden Grippeimpfungen fiir die Risikopersonen, zu denen faktisch alle Klientin-
nen gehdren empfohlen.

Zusammenfassend muss jedoch unterstrichen werden, dass die ,,Ergebnisse und Wirkung*
von Pflege immer davon abhingig sind, welche Ziele mit der Versorgung verfolgt werden. Es
ist also in erster Linie eine Frage es Konzepts? Gegenwartig sind solche Konzepte i.d.R. nicht

erkennbar.

7.2.2.4 Gesundheits- und versorgungspolitische Empfehlungen zur ambulanten Pflege

In Fortsetzung des vorhergehenden Abschnitts muss eine Uberpriifung des Versorgungskon-

zepts im Bundesland NRW empfohlen werden. Dafiir gibt es mehrere Griinde:

- Die Untersuchung zeigt, dass die jetzigen Pflegedienste gerade in den Bereichen Méngel
aufweisen, die unerlésslich sind, sollte die ambulante Pflege eine Rolle im Kontext der in-
tegrierten Versorgung spielen und postakute Aufgaben libernehmen. Wir mdchten nur auf
die Aufgaben Medikation, Uberwachung, Beobachtung, Schmerzmanagement erinnern und
auf die Tatsache, dass die Einsdtze der vollqualifizierten Krifte oft nur 3 bis 5 Minuten
betragen. Mit dieser Ausrichtung erscheint es unmoglich, frith entlassene Patientinnen in
der Akutphase zu pflegen.

- Auch im Hinblick auf die ambulante Langzeitversorgung bleibt das Konzept unklar. Wird
eine reine Verwahrung angestrebt, entsprechend dem beliebten Postulat ,,jeden so lange zu
Hause zu erhalten, so lange es geht*“? Die jetzige Versorgung scheint nicht mehr leisten zu
konnen. Tatsdchlich werden groBle Teile der Klientinnen zu Hause gehalten, kommen nie
heraus, haben kaum Bewegung. Oder kommt es darauf an, die Selbstindigkeit zu erhalten,
die Restbestinde der Gesundheit der Fahigkeiten zu fordern und zu mobilisieren? Wenn
letzteres zutrifft, miissten PraventivmaBnahmen (z.B. Bewegung, Risikomonitoring, Sturz-
prophylaxe, Grippeimpfung etc.) einen weit hoheren Stellenwert erhalten und die férdern-
den und rehabilitativen Anteile miissten sich in der Pflege finden lassen.

Die Einhaltung der vorgeschriebenen Personalbesetzung mit Pflegefachkriften wird gefordert
und sicher auch kontrolliert. Die Klientinnen bekommen also die Fachkrifte ,,zu sehen* —
daran besteht kein Zweifel. Mehr als eine fliichtige Begegnung wird angesichts der Feststel-
lungen der Studie in den nicht selten nur fiinfminiitigen Auftritten der Examinierten aber nicht

moglich sein. Deshalb ist ein wirksames Konzept der Arbeitsteilung und Kooperation uner-
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lasslich. Es muss sicher gestellt werden, dass die Aufgaben beim Pflegebediirftigen koopera-
tiv bewiltigt werden, dass sich die einzelnen Teile — Angehdrigenpflege, Fachkrankenpflege
und Pflege durch wenig qualifizierte Mitarbeiterinnen sinnvoll ergénzen. Zudem bedarf es —
wie schon oben dargelegt — mehr Kapazitit, damit sich die Pflegebediirftigen bewegen, be-
schiftigen, rauskommen und so viel allein sind. Dafiir aber bedarf es einer speziellen Schu-
lung, damit die Fachkrifte die Koordinierung und Verkniipfung dieser Aufgaben verstehen

und besser als bisher bewiltigen kdnnen.

7.2.3 Zu rechtlichen Aspekten von Pflegeméngeln und Empfehlungen

In Abhingigkeit von Erheblichkeit, Dauer und Héufigkeit von Pflegefehlern oder -méngeln
sowie den unzureichenden Maflnahmen zur Vermeidung oder Beseitigung derselben, kann es
zu einem ganzen Bilindel von rechtlichen Folgen kommen. Unter Beriicksichtigung der

Rechtsgebiete und Rechtsbereiche sind hierbei zu unterscheiden:

- Fir Tréager/Betreiber von Pflegeeinrichtungen ergeben sich Konsequenzen in strafrechtli-
cher, zivilrechtlicher, sozialrechtlicher und ggf. heimrechtlicher Hinsicht.

- Fiir Beschiftigte in den Pflegeeinrichtungen konnen sich strafrechtliche, zivilrechtliche,
arbeitsrechtliche und evtl. berufsrechtliche Folgen ergeben.

Vorrangig tragen dabei die leitenden Pflegekrifte und die einzelnen Beschéftigten der Ein-
richtung in der Pflege die Verantwortung fiir die sach- und fachgerechte Durchfiihrung. Aller-
dings sind auch die Einrichtungsleitungen hier in der Verantwortung (vgl. zur Haftung des
Heimleiters fiir Pflegeméangel die Entscheidung des Oberlandesgerichts Karlsruhe, Az. 1 Ss
84/04).

Hinzu kommen etwaige rechtliche Folgen auch fiir weitere Mitwirkende, die nicht unmittelbar
fiir die Pflegeeinrichtung, unabhéngig ob ambulant oder stationér, tdtig sind. Ankniipfungs-
punkte sind hier z. B. Versiumnisse bei behandelnden Arzten oder Betreuern, wenn diese bei
erkannten oder erkennbaren Pflegeméngeln nicht fiir ihre Schutzbediirftigen in der gebotenen

Art und Weise intervenieren.

Grundsitzlich gilt Folgendes: Aus strafrechtlicher Sicht muss jeder fiir sein Fehlverhalten
nach den Bestimmungen des Strafrechtes einstehen. Hierbei geht es um Schuld und Verant-
wortung, wobei die Pflegemédngel sowohl durch fehlerhaftes Handeln als auch durch Unter-
lassen notwendiger MaBBnahmen entstehen konnen. Ansatzpunkt fiir die strafrechtliche Ver-
antwortung ist vor allem die sog. Garantenstellung, also die rechtliche oder aus tatséchliche
Gewihriibernahme. Dies bedeutet, dass derjenige, der es iibernimmt, fiir den Schutz bestimm-
ter Rechtsgiiter eines anderen einzutreten als sog. Garant verpflichtet ist, die erforderliche

Pflegehandlung oder den gebotenen Pflegeeinsatz rechtzeitig vorzunehmen, um dadurch eine
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korperliche Schiadigung des Patienten zu vermeiden (vgl. § 13 StGB). Als konkrete Straftat-
bestinde kommen bei Pflegemédngeln Straftaten gegen die kdrperliche Unversehrtheit (fahr-
lassige Korperverletzung, schwere und/oder gefahrliche Korperverletzung, Korperverletzung
mit Todesfolge usw.), Straftaten gegen die freie Willensbetdtigung (Notigung, Freiheitsberau-
bung) oder letztlich auch Straftaten gegen das Leben in Betracht. Ob und welcher Vorwurf
gemacht werden kann und wie sich dieser auf die einzelnen handelnden bzw. unterlassenden
Personen auswirkt, hingt jeweils vom Einzelfall ab und es koénnen nur sehr allgemeine An-
haltspunkte aus entsprechenden Gerichtsverfahren entnommen werden. Denn strafrechtliche

Beurteilung von Fehlverhalten ist stets Einzelfallpriifung.

In zivilrechtlicher Hinsicht stellt ein Pflegemangel in der Regel sowohl einen Haftungstatbe-
stand aus sog. unerlaubter Handlung als auch einen Verstof3 gegen die vertraglichen Rechts-
beziehungen dar. Wahrend die Folgen der vertraglichen Haftung zwischen den Vertragspart-
nern und den Pflegebediirftigen, in der Regel also nicht gegeniiber der einzelnen Pflegekraft,
Anspriiche begriinden, ist die Haftung aus unerlaubter Handlung auch fiir die einzelne Pflege-
kraft gegeben. Die Einzelheiten kénnen insoweit hier dahingestellt bleiben, als sie die weite-
ren unterschiedlichen Voraussetzungen betreffen. Denn Pflegemingel stellen weit {iberwie-
gend sowohl VerstoBe gegen die vertraglichen Pflichten als auch gegen die allgemeinen
Handlungspflichten dar. Konsequenzen sind Schadensersatz und Schmerzensgeld, welche von
den Pflegebediirftigen eingefordert werden konnen. Geschiitzte Rechtsgiiter sind auch hier

vor allem Leben, Korper, Gesundheit und Freiheit der Pflegebediirftigen.

Allerdings wird der Anspruch auf Schadensersatz nicht selten den sozialrechtlichen
Leistungs- und Kostentrdger zustehen, da iiblicherweise die Folgekosten zur medizinischen
und pflegerischen Rehabilitation durch diese getragen werden. Dementsprechend gehen An-
spriiche auf Ersatz des Aufwandes nach sozialrechtlichen Vorschriften auf diese iiber. In sozi-
alrechtlicher Hinsicht konnen vermehrtes Auftreten oder gravierende Pflegemingel zur Been-
digung von Vertragsverhéltnissen mit den Sozialleistungstragern fiihren und der Verlust der
"Zulassung" der jeweiligen Pflegeeinrichtung die Folge sein (vgl. z. B. § 74 Abs. 2 SGB XI).
Dies gilt sowohl fiir ambulante als auch stationdre Einrichtungen. Aus heimrechtlicher Sicht
konnen Pflegeméngel zudem Verletzungen der Anforderungen an den Betrieb eines Heimes
(vgl. § 11 HeimG) darstellen, so dass sie Grundlage fiir Anordnungen gem. § 17 HeimG,
konkrete Beschiftigungsverbote (§ 18 HeimG) oder sogar die Untersagung zum Fortbetrieb

des Heimes (§ 19 HeimG) sein konnen.

Wiéhrend die sozial- und bei stationdren Pflegeeinrichtungen auch heimrechtlichen Auswir-
kungen fiir den Trédger/Betreiber von besonderer Bedeutung sind, ergeben sich fiir die Be-
schiftigten alternativ arbeitsrechtliche Konsequenzen. Pflegeméngel sind zugleich Verstofe
gegen die arbeitsrechtlichen Pflichten der Mitarbeiter, so dass die arbeitsrechtlichen Konse-

quenzen, Abmahnung oder Kiindigung und im Einzelfall auch Pflicht zum innerbetrieblichen
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Schadensausgleich, wenn der Arbeitgeber entsprechende Schadensersatzanspriiche befriedi-
gen musste, sein konnen. Erhebliche PflichtverstoBe konnen zudem sowohl nach dem Alten-
pflege- als auch nach dem Krankenpflegegesetz zur Aberkennung der Berechtigung fiihren,
die entsprechenden staatlich anerkannten Berufsbezeichnungen fiihren zu diirfen (vgl. § 2
Abs. 2 KrPflG, § 2 Abs. AltPfIG).

Insofern ist also ein Verbesserung der Pflegequalitit nicht nur eine gebotene Perspektive zum
angemessenen Umgang mit den Pflegebediirftigen, sondern auch im Hinblick auf die zum
Teil erheblichen Konsequenzen fiir die Betreiber von Pflegeeinrichtungen und deren Mitar-
beiter von maBBgebender Bedeutung. Und schlieBlich darf bei den dafiir notwendigen Schritten
oder Mafinahmen nicht verkannt werden, dass durch die Anwendung der einzelnen Rechts-
vorschriften durch die Gerichte und die Zunahme an rechtlichen Regelungen, etwa durch das
Heimrecht, selbst in vorrangig pflegefachlichen Fragen, z. B. derjenigen nach einer ord-
nungsgemifien Pflegedokumentation, auch aus rechtlicher Sicht konkrete Vorgaben gemacht
werden, die einzuhalten sind. Um den Beteiligten Handlungssicherheit bieten zu kdnnen, ist
dazu auch aus rechtlicher Sicht eine deutliche Verbesserung der methodisch kontrollierten
Prozesssteuerung im Pflegeprozess und der Eigenkontrolle durch Evaluation nebst einem

Wirksamkeitsnachweis dringend geboten.

7.3  Zusammenfassende Schlussbetrachtung

Im Rahmen der Studie ,,Vorkommen, Ursachen und Vermeidung von Pflegemingeln in Nord-
rhein-Westfalen®, die aus einer Literaturanalyse und dem Hauptteil einer empirischen Primér-
erhebung bestand, wurden im empirischen Teil zwei Stichproben von Klientinnen einem um-
fassenden Assessment unterzogen, um aus der Perspektive ihres Zustandes und eingetretener
Verdnderungen auf die Prozess- und Ergebnisqualitit schlieBen zu konnen. Begleitend dazu
wurde fiir alle Untersuchten eine Analyse ausgewéhlter Bereiche der Pflegedokumentation
und Pflegeplanung durchgefiihrt. Als Kontextinformationen wurden Basisstrukturdaten der
Einrichtungen, sowie - fiir die ambulanten Pflegedienste - auch einige Angaben zu dem An-

gebot erhoben.

Die nicht nochmals im einzelnen wiederholten Ergebnisse der empirischen Erhebung basieren
auf Stichproben von 141 Pflegebediirftigen in 10 Heimen und 122 informell sowie von 17
ambulanten Pflegediensten Versorgten in Nordrhein-Westfalen. Wie an anderen Stellen aus-
fiihrlich diskutiert wurde, diirfte aufgrund der freiwilligen Teilnahme eher eine qualitativ po-
sitive Auswahl von Pflegeeinrichtungen und Pflegebediirftigen im Sample vertreten sein. Die
sozio-demographischen Merkmale der in den beiden Stichproben vertretenen Pflegebediirfti-

gen deuten gleichwohl nicht auf wesentliche Verzerrungen und Einschriankungen der Repra-
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sentativitdt der Stichproben hin. Die zentralen Fragen der Studie wurden im Rahmen des em-

pirischen Teils also wie folgt beantwortet:

- Die Pflegekrifte sind nur partiell fahig und in der Lage, die Probleme und Ressourcen der
Pflegebediirftigen addquat einzuschitzen. Es gibt eine ganze Reihe von Symptomen, die
nicht erkannt und nicht richtig interpretiert werden. In der ambulanten Pflege erscheint die
angemessene Einschédtzung bereits aufgrund der kurzen Einsatzzeiten fraglich zu sein.

- Obwohl der Zustand der Klientinnen vergleichsweise richtig eingeschitzt wird (in der sta-
tiondren Pflege hdufiger als in der ambulanten), so hat er in den untersuchten Einrichtun-
gen eine sehr geringe Relevanz fiir die Pflegeplanung und die Gestaltung des Pflegeprozes-
ses. Die Mehrheit der Symptome, wichtige Merkmale der Lebensweise aber auch lebens-
bedrohliche Hinweise (etwa auf ein Delir) sowie die das Wohlbefinden und die Lebensqua-
litdt extrem beeinflussenden Probleme, werden weder angemessen dokumentiert, noch ha-
ben sie irgendeine Relevanz fiir die Pflegeplanung. Als einige der vielen Beispiele sind
hier zu nennen: Wachzustand, Schmerzen, Mund- und Zahnstatus und Gewicht fiir den sta-
tiondren Bereich; Schmerzen und Verlust sozialer Beziehungen fiir den ambulanten Be-
reich. Zu beméngeln ist auch die geringe Aktualitit der Pflegeplanung.

- Die Ursachen, wie sie von der Perspektive dieser empirischen Untersuchung identifiziert
werden konnen, liegen einerseits im weitgehenden Unverstdndnis flir die Bedeutung der
Pflegedokumentation und Pflegeplanung. Sie werden nicht als MaBnahmen fiir die Klien-
tinnen und die Erleichterung der eigenen Arbeit verstanden, sondern als Erfiillung biirokra-
tischer Anforderungen. Andererseits soll auf die mangelhafte Eignung der Pflegedokumen-
tations- und Pflegeplanungsinstrumente hingewiesen werden, die in den Einrichtungen
verwendet und offenbar auch von Medizinischen Diensten der Krankenversicherung ge-
fordert werden. Als drittes ist als Ursache die beschriankte klinische Qualifikation der (auch
examinierten) Pflegekrédfte zu erwdhnen. Sie verstehen viele wichtige Symptome nicht.
Des weiteren ist fiir den ambulanten Bereich der Zeitmangel als Ursache zu unterstreichen.
Als letztes fehlt das Interesses an einer ,,positiven* Pflegewirkung, das jedoch schon im
System angelegt ist: Entsprechende gesetzliche Bestimmungen und die Kostenerstattung
folgen dem Konzept der leistenden und verwahrenden, weniger der priventiven oder reha-
bilitativen Pflege. Der Schwerpunkt der Kontrolle liegt auf der Erledigung der anstehenden
Verrichtungen, nicht auf dem Ergebnis der Tétigkeit Pflege. Diese Haltung hat sich in ei-
ner fatalen Weise im gesamten System durchgesetzt.

- In diesem Kontext der primir verwahrenden, konservierenden Versorgung hat die ursa-
chenorientierte Pflegeplanung keinen Platz.

- Die Pflegekrifte sind nicht in der Lage, ihre eigene Tétigkeit als ein potentiell risikoreiches
Handeln zu sehen, weil ihnen das Verstindnis fiir die Eigenkontrolle und ebenso die ge-
eigneten Instrumente dazu fehlen. Die Vorstellung, dass die Verbesserung des Befindens
und der Fahigkeiten der Klientinnen und das Abbremsen des natiirlichen Abbaus die besten
Indikatoren fiir die Qualitdt der Pflege sind, hat einen iiberaus geringen Stellenwert in der
Pflegelandschaft — nicht nur, aber eben auch in Nordrhein-Westfalen. Die Pflegekrifte sind
systematisch dazu erzogen, sich einer Fremdkontrolle zu unterziehen, anstatt sich selber
kontrollieren zu lernen. In der ambulanten Pflege verhindert zudem die geringe personelle
Ausstattung die wirksame Risikoerkennung.

- Die Fahigkeit, Risikopersonen rechtzeitig zu identifizieren und den Risiken individuell
vorzubeugen, ist limitiert. Auch hier spielen die Méingel des Dokumentationshandelns und
die vollig ungeeigneten Instrumente eine entscheidende Rolle. Auf diese Weise ist es gar
nicht moglich, den Fallverldufen zu folgen und die sich anbahnenden Risiken rechtzeitig
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zu erkennen. Ansonsten sind auch die Defizite des Fachwissens des Pflegepersonals von
entscheidender Bedeutung.

Ein wesentlicher Beitrag der Studie ,,Vorkommen, Ursachen und Vermeidung von Pflege-
méngeln in Nordrhein-Westfalen* besteht nicht zuletzt darin, dass diese in praktischer Weise
belegt, wie man mit einer MaBBnahme, ndmlich der Verwendung eines umfassenden, standar-
disierten und wissenschaftlich basierten Assessmentverfahrens nicht nur die Pflegeleistung
kiinftig verbessern — dieses durch die konsequente Vorgehensweise des Pflegeprozesses —
sondern auch andere Schritte zur Qualitdiitsverbesserung schaffen konnte. Besonders ist die
Rede von der methodisch kontrollierten Prozesssteuerung und der Eigenkontrolle durch eine
Evaluation der Fallentwicklung individueller Klientinnen. An zweiter Stelle ist im Rahmen er
hier ausgesprochenen Empfehlungen zur Verbesserung der Pflegequalitdt die Rede von einem
Transparentmachen des Pflegeprozesses und einem Wirksamkeitsnachweis. Beide sind auch
fiir dringend auszuweitende externe Kontrollen unerldsslich. Als drittes meinen wir den Auf-
bau einer Datenbasis fiir die kontinuierliche Pflegequalitditsberichterstattung im Bundesland
Nordrhein-Westfalen, die quasi als ein Nebenprodukt der Verbesserung von Pflegequalitit in
Einrichtungen zu betrachten wire. Dazu reichen die bisherigen Instrumente von MDK und
Heimaufsicht keinesfalls aus, zumal daraus bisher nur spérliche und wenig systematische In-

formationen an die Offentlichkeit gedrungen sind.

148



8 Literatur”®

Abraham, Ivo/Botrell, Melissa M./Fulmer, Terry/Medey, Mathy D., (2001): Pflegestandards fiir die Versorgung
alter Menschen, Hans Huber, Bern.

Abt-Zegelin, Angelika/Budroni, H./Greving, C., (2003): Brennpunkt: Pflegedokumentation - Ein Praxisprojekt
zur Verbesserung der Dokumentation, 1. Teil, in: Die Schwester Der Pfleger, Jg. 42, H. 4, S. 296 -
300.

Adis, Christine/Garms-Homolova, Vjenka/Schmidt, Bernd (1997): Analyse der Angebots- und
Nachfragestrukturen und Entwicklungen im Bereich der gesundheits- und sozialpflegerischen Dienste
im Land Brandburg unter besonderer Beriicksichtigung der Pflegeversicherung. Studie im Auftrag des
MASGF, gefordert aus den Mitteln des Landes Brandenburg.

Albrecht, Peter-Georg, (2003): Zufriedenheit im Altenpflegeheim, in: Caritasverband fiir das Bistum Magdeburg
e. V. (Hg.),Altenpflege im Dialog - Ein Werkheft, Schliitersche, Hannover, S. 121-141.

AOK Niedersachsen, (1998): Gute Noten fiir Pflegedienste? Ergebnisse der Versichertenumfrage zur
ambulanten Pflege vom Sommer 1998.

Applebaum, R.A./Straker, J.K./Geron, S.M., (2000): Assessing Satisfaction in Health and Long-Term Care:
Practical Approaches to Hearing the Voices of Consumers, Springer, New-York.

Arbesman, M. C./Wright, C., (1999): Mechanical Restraints, Rehabilitation Therapies, and Staffing Adequacy as
Risk Factors for Falls in an Elderly Hospitalized Population, in: Rehabilitation Nursing Vol. 24, Nr. 3
, May/Jun 1999, S. 122 - 128.

Aust, B., (1994): Zufriedene Patienten? Eine kritische Diskussion von Zufriedenheitsuntersuchungen in der
gesundheitlichen Versorgung, Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Berlin.

Bader, A./Keller, S./Puteanus, U./Wessel, T., (2003): Erhalten Bewohner von Pflegeheimen vor Ort die richtigen
Arzneimittel, Zur Qualidt beim Stellen von Arzneimitteln in Pfelgeheimen, in: Das
Gesundheitswesen; Vol:65 (4), S. 236-242.

Bartholomeyczik, Sabine, (2003): Zusammenhinge zwischen Personal- und Bewohnerstruktur in
Altenpflegeheimen, in: Pr-InterNet 6/03, S. 73 - 81.

Bartholomeyczik, Sabine/Schrems, B., (2004): Qualititsentwicklung und Leistungstransparenz in Frankfurter
Altenheimen, KDA, Koln.

Bayerische Staatsregierung, (2001): Antwort der Bayerischen Staatsregierung auf die Interpellation
'Menschenwiirdige Pflege in Bayern sicherstellen' der Abgeordneten Werner et al. (Manuskript,
unver6ff.), Miinchen.

Becker, Clemens; Lindemann, Ulrich & Scheible, Stefan (2000): Gangstorung und Stiirze. In: Nikolaus,
Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 259-272.

Becker, Wolfgang/Meifort, Barbara, (1997): Altenpflege - eine Arbeit wie jede andere? Ein Beruf fiirs Leben?
Dokumentation einer Langsschnittuntersuchung zu Berufseinmiindung und Berufsverbleib von
Altenpflegekriften (hrsgg. vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung), Bertelsmann, Bielefeld.

Becker, Wolfgang/Meifort, Barbara, (1998): Altenpflege - Abschied vom Lebensberuf. Dokumentation der
Léangsschnittuntersuchung zu Berufseinmiindung und Berufsverbleib von Altenpflegekriften (hrsgg.
durch Bundesinstitut fiir Berufsbildung), Bertelsmann, Bielefeld.

" Die Angaben werden auf Wunsch des Auftraggebers nach Moglichkeit mit vollstindigen Vornamen aufge-
fiihrt. Teilweise waren die Vornamen jedoch entweder gar nicht zu ermitteln, weil in der wissenschaftlichen
Literatur die Vornamen hdufig nicht angegeben werden oder die vollstindigen Vornamen wéren nur mit er-
heblichem Mehraufwand zu ermitteln gewesen, denn zum Zeitpunkt der Mitteilung des dahingehenden Wun-
sches war die Dateneingabe bereits weit fortgeschritten.

149



Berlowitz, Dan R./Anderson, Jennifer J./Brandeis, Gary H./Lehner, Laura A./Brand, Harriet K./ Ash, Arlene
S./Moskowitz, Mark, A., (1999): Pressure Ulcer Development in the VA: Characteristics of Nursing
Homes Providing Best Care, in: American Journal of Medical Quality; Vol.14; Nr.1/1999, S. 39-44.

Berlowitz, Dan R./Bezerra, Herminio Q./Brandeis, Gary H./Kader Boris, (2000): Are we improving the quality
of nursing home care? The cases of pressure ulcers, in: Journal of the American Geriatrics Society, 48,
1/2000, S. 59-62.

Berlowitz, Dan R./Halpern, Jay, (1997): Evaluating and improving pressure ulcer care: the VA experience with
administrative data, in: Joint Commission Journal on Quality Improvement, Vol. 23, No. 8, S. 424-
433.

Besselmann, Klaus/Sowinski, Christine/Riickert, Willi (u. Mitarbeit von: Donnay, Katja/v. Petersenn, Ramona,
(1998): Qualitdtshandbuch Wohnen im Heim. Wege zu einem selbstbestimmten und selbstindigen
Heim (Ein Handbuch zur internen Qualititsentwicklung in den AEDL-Bereichen), Kuratorium
Deutsche Altershilfe (KDA), Koln.

Birren, James/Lubben, J. E./Rowe, J. C./Deutchman, D. D. (1991): The concept and measurement of quality of
life in the frail elderly. San Diego: Academic Press

Blum, Karl, (1997): Patientenorientierte Qualitédtssicherung -- Patientenbefragungen als Beitrag zum Total
Quality Management im Gesundheitswesen, in: Sozialer Fortschritt 9-10, S. 231-237.

Borchelt, Marie/Gliberg, Reiner/Horgas, Ann L./Geiselmann, Bernhard (1999): On the Significance of
Morbidity and Disability and Disability in Old Age. In: Baltes, Paul B. & Mayer, Karl U. (Hg.): The
Berlin Aging Study. Aging from 70 to 100. Cambridge: University Press, S. 403-429.

Boschek, H.-J. et al, (2003): Gesundheitsbericht Chronische Wunden im Kreis Ennepe-Ruhr 2000 bis 2002
(Abschlussbericht).

Boucsein, Liselotte/Grunow, Dieter (unter Mitarbeit von Ingrid Tiishaus, Carola Kohling, Wolfram Boucsein
und Ingo Fiisgen), (2002): Qualititssicherung in der ambulanten Pflege in Wuppertal:
Einflussfaktoren und Effekte (Forschungsbericht aus dem Institut fiir Soziale Gerontologie und
Alternsmedizin e.V. an der Bergischen Universitit Wuppertal 02/2002), Bergische Universitt:
Institut fiir Soziale Gerontologie und Alternsmedizin e.V., Wuppertal.

Brautigam, K./Flemming, A./Halfens, R./Dassen, Theo., (2003): Dekubituspravention: Theorie und Praxis, in:
Pflege, 16, S. 75 - 82.

Brendebach, Marie Christine, (2000): Gewalt gegen alte Menschen in der Familie - Ergebnisse einer Studie der
"Bonner Initiative gegen Gewalt im Alter", Bonn.

Briiggemann, Jiirgen, (1999): Pflegeprozess: Steuern statt schlingern. Erfahrungen und Anforderungen im
Umgang mit der Pflegedokumentation, in: Forum Sozialstation 8/1999, S. 40-43.

Briiggemann, Jiirgen, (2003): Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung in der stationiren Pflege, in: Die Schwester
Der Pfleger, Jg. 42, H. 9, S. 684 - 689.

Brunner, T., (Hg.) (1999): Gewalt im Alter: Formen und Ursachen lebenslagen-spezifischer Gewaltpotentiale.
Marburger Forum zur Gerontologie; Bd.5 Herausgegeben vom Institut fiir interdisziplinére
Gerontologie und angewandte Sozialethik an der Philipps-Universitit Marburg (IGS), Vektor,
Grafschatft.

Buck, Renée A. J. (1998) : Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten. In: Schwarz, Friedrich W.; Badura,
Bernhard; Leidl, Reiner; Raspe, Heiner; Siegrist, Johannes (Hg.): Das Public Health Buch. Miinchen:
Urban & Schwarzenberg, S. 441-451.

Biissing, André/Glaser, Jirgen/Hoge, Thomas, (2003): Gewalt in der ambulanten Pflege, in:
Wirtschaftspsychologie 1, S. 122-124.

Campen, Cretien van/Sixma, Herman/Friele, Roland D./Kerssens, Jan; Peters, Loe (1995): Quality of care and
patients satisfaction. A review of measuring instruments. Medical care research and review, 52, 1, 60 -
87

Carell, Angela, (1999): Gewalt gegen iltere Menschen -- Ein Uberblick iiber den derzeitigen Diskussionsstand,
in: Brunner, Th. (Hg), Gewalt im Alter:Formen und Ursachen lebenslagen-spezifischer
Gewaltpotentiale. Marburger Forum zur Gerontologie; Bd. 5, Vektor-Verlag, Grafschaft, S. 15-35.

150



Cassel, C.K., (2000): Geriatrics for the 3rd millennium, in: Wiener Klinische Wochenschrift, 112. Jg., H. 9, S.
386-393.

Cohen-Mansfield, Jiska./Noelker, L., (2000): Nursing Staff Satisfaction in Long-Term Care: an Overview, in:
Cohen-Mansfield, Jiska/Ejaz, Farida K./Werner, Perla (Hg.), Satisfaction surveys in long-term care,
Springer, New York, S. 52-75.

Coleman, Barbara, (2000): Assuring the quality of home care: the challenge of involving the consumer
(Manuskript).

Comijs, H,C./Pot, A,M./Smit, J,H./Bouter, L.M./Jonker, C., (1998): Elder abuse in the community: prevalence
and consequences, in: Journal of the American geriatrics Society, Vol. 46, No. 7, S. 885-888.

Dangel, Bérbel/Korporal, Johannes, (2000): Konzept und Relevanz der Qualitdtssicherung in der sozialen
Pflegeversicherung und ihre Bedeutung fiir die Professionalisierung der Pflege, in: Sozialer Fortschritt
10/2000, S. 246-253.

Dassen, Theo./Eisermann, H.J./Halfens, R./Heinze, C./Knoppik, J./Lahmann, Nils./Lohrmann, C./Brautigam,
K./Flemming, A.Mertens, E./Schmiedl, C./Schmitz, G./Tannen, A., (2001): Dekubitus
Sturzereignisse Pflegeabhidngigkeit Pravalenzerhebung 2001, Institut fiir Medizin-/Pflegepddagogik
und Pflegewissenschaft der Humboldt-Universitit zu Berlin, Berlin.

Dassen, Theo./Heinze, C./Lahmann, Nils./Lohrmann, C./Mertens, E./Tannen, A. et al., (2003):
Pflegeabhingigkeit, Sturzereignisse, Inkontinenz, Dekubitus (Erhebung 2003), Institut fiir Medizin-
/Pflegepadagogik und Pflegewissenschaft der Humboldt Universitit zu Berlin, Berlin.

Dassen, Theo/Heinze, Cornelia/Lahmann, Nils/Lohrmann, Christa/Mertens, Elke/Tannen, Antje, (2002):
Dekubitus - Sturzereignisse - Pflegeabhéngigkeit (Pravalenzerhebung 2002), Institut fiir Medizin-
/Pflegepadagogik und Pflegewissenschaft der Humboldt Universitit zu Berlin, Berlin.

Davies S., Laker S. & Ellis L. (1997) Promoting autonomy and independence for older people within nursing
practice : a literature review. Journal of Advanced Nursing 28 (5), S. 969-977.

Dettbarn-Reggentin, J./Wallrafen-Dreisow, H., (2004): Fiir das richtige Milieu, Kleingliedrige Wohngruppen
nach dem Wohnkiichenmodell wirken sich positiv auf dementiell erkrankte Bewohner und das
Personal aus, in: Altenheim; Vol:42 (5); p.30-31 2003, S. 30-31.

Donabedian, A., (1966): Evaluating the quality of medical care, in: Milbank Memorial Found Quarterly 2/1966,
S. 166-206.

Eifert, Barbara/Kramer, Katrin/Roth, Gilinter, (1999a): Die Auswirkungen des Gesetzes zur Umsetzung des
Pflege-Versicherungsgesetzes (Landespflegegesetz Nordrhein-Westfalen -- PfG NW). Untersuchung
im Auftrag des Ministeriums fiir Arbeit, Soziales, Stadtentwicklung, Kultur und Sport des Landes
Nordrhein-Westfalen (MASSKS). LT-Drs. 13/11 vom 06.06.2000, Diisseldorf.

Evangelische Heimstiftung, (Hg.) (2004): Kundenbefragung der Evangelischen Heimstiftung: Sehr hohe
Zufriedenheit mit den Leistungen in der stationiren und ambulanten Pflege, Stuttgart.

Ewers, Michael/Schaeffer, Doris, (Hg.) (2000): Case Management in Theorie und Praxis, Huber, Bern,
Gottingen.

Faigle, Brigitte/Knépple, Annerose, (1998): Qualitdt aus der Sicht der Pflegebediirftigen, in: Altenheim 5/98, S.
8-12.

Fazzone, P.A./Barloon, L.F./McConnell, S.J./Chitty, J.A., (2000): Personal Safety, Violence and Home Health,
in: Public Health Nursing, Vol. 17, No. 1, S. 43-52.

Frantz, R. A., (1997): Measuring prevalence and incidence of pressure ulcers, in: Advances in Wound Care,
Vol.10, No. 1, S. 21-24.

Friesel, Barbara, (2002): Gefdhrliche Pflege aus der Perspektive der Patienten (Bachelorarbeit in
Pflegewissenschaft, Univ. Witten/Herdecke), Universitit Witten/Herdecke, Institut fiir
Pflegewissenschaft, Witten/Herdecke.

Fuchs, Harry; Garms-Homolova, Vjenka; Kardorff, Ernst von; Liingen, Mathias; Lauterbach, Karl (2002):
Entwicklung von Patientenklassifikationssystemen fiir die medizinische Rehabilitation. Arbeit und
Sozialpolitik. 56 (3/4), S. 22-28.

151



Fussek, Claus, (1997): "Chronik eines Erdbebens". In Miinchen sind skandaldse Zustéinde in Pflegeheimen ans
Tageslicht gekommen, in: Altenpflege 7/1997, S. 18-19.

Fussek, Claus, (1999): "Entsetzt und erschiittert”. Einmal mehr macht ein Pflegeskandal in Miinchen
iiberregional Schlagzeilen, in: Altenpflege 5/1999, S. 18-19.

Gallagher, Ann/Pintell, Kathleen/Robinson, Gretchen/Belleville-Taylor, Pauline/Hartery, Susan (1997):
Nutrition. In: Morris, John N.; Liepsitz, Lewis A.; Murphy, Katharine; Belleville-Taylor, Pauline
(Hg.): Quality of Care in the Nursing Home. St. Louis: Mosby, S. 315-330.

Garms-Homolova, Vjenka (2002): Qualitit in der ambulanten Pflege. In: Igl, Gerhard; Schiemann, Doris;
Gerste, Bettina; Klose, Joachim (Hg.) Qualitét in der Pflege. Stuttgart, New York: Schattauer, S. 227
—242.

Garms-Homolova, Vjenka (2002a): Assessment fiir die hiusliche Versorgung und Pflege. Resident Assessment
Instrument — Home Care. Bern: Hans Huber Verlag.

Garms-Homolova. Vjenka & Gilgen, Ruedi (Hg.) (2000): RAI 2.0. Resident Assessment Instrument.
Beurteilung, Dokumentation und Pflegeplanung in der Langzeitpflege und geriatrischen
Rehabilitation. Bern, Gottingen, Toronto, Seattle: Verlag Hans Huber

Garms-Homolova., Vjenka (2001): Rehabilitative Orientierung der héduslichen Pflege alter Menschen.
Psychomed 13 (4), S. 229-234,

Gebert, A.J./Kneubiihler, H.-U. (unter Mitarbeit von G. Latzel), (2001): Qualitdtsbeurteilung und Evaluation der
Qualitéitssicherung in Pflegeheimen: Plddoyer fiir ein gemeinsames Lernen, Hans Huber, Bern u.a.

Geron, S.M./Smith, K./Tennstedt, S./Jette, A./Chassler, D./Kasten, L., (2000): The Home Care Satisfaction
Measure: A Client-Centered Approach to Assessing the Satisfaction of Frail Older Adults With Home
Care Services, in: Journal of Gerontology: Social Sciences, Vol. 55 B, No. 5, S. 259-270.

Gerritsen, Debby L. (2004): Quality of life and its measurement in nursing homes. Amsterdam: VU University
Medical Center, Department of Nursing Home Medicine

Glinski-Krause, Beate, (2000): Gewaltprophylaxe in der stationdren Altenpflege: "Die Wiirde des Alters ist
antastbar" - Ein Werstattbericht, in: Pflegezeitschrift 3/2000, S. 177 - 180.

Goodwin-Beck, Marsha & Yoshikawa, Thomas, T. (1998): Infections. In: Morris John N., Lipsitz Lewis A.,
Murphy, Katherine & Belleville-Taylor, Pauline (1997): Quality and Care in the Nursing Home, S.
26-34.

Gopfert-Divivier, Wilfried/Lauer, H., (2001): Untersuchung zur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Leistungen
in der ambulanten Pflege, Saarbriicken, Hannover.

Gorgen, Thomas, (1999): Erscheinungsformen und Bedingungen von Aggression und Gewalt in stationdren
Pflegeeinrichtungen, in: Th. Brunner (Hg.),Gewalt im Alter: Formen und Ursachen
lebenslagenspezifischer Gewaltpotentiale, Vektor-Verlag, S. 57-109.

Gorgen, Thomas, (2000): Belastungen, Konflikte und Gewalt in stationdren Altenhilfeeinrichtungen --
Ergebnisse einer Befragung von Pflegekréften. Vortrag zur DGGG-Jahrestagung 2000 am 19.09.00 in
Niirnberg.

Gorgen, Thomas/Hiising, A./Gruner, J., (2001): Gewalt in der Altenpflege: Das hat mich echt geschockt!, in:
Altenpflege 6/2001, S. 32-34.

Gorgen, Thomas/Kreuzer, A./Nigele, B./Krause, S., (2002): Gewalt gegen Altere im personlichen Nahraum
Wissenschaftliche Begleitung und Evaluation eines Modellprojektes im  Auftrag des
Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ, Schriftenreihe),
Kohlhammer, Stuttgart, Berlin, Koln.

Gorgen, Thomas, (2003): Misshandlung, Vernachldssigung und unangemessene Formen der
Freiheitseinschrinkung in der stationdren  Altenpflege (Manuskript), Kriminologisches
Forschungsinstitut Niedersachsen, Hannover.

Gorres, S./Hinz, I. M./Reif, K. et al., (2002): Pflegevisite: Moglichkeiten und Grenzen, in: Pflege, 15, S. 25 - 32.

Groning, Katharina, (2000): Uber Gewalt in der Pflege, in: Neue Praxis, B. 6, H. 6, 2000, S. 587 - 597,
Luchterhand, Neuwied.

152



Groning, Katharina, (2004): Das zerbrochene Ideal: Uber Gewalt in der Pflege, in: Dr. med. Mabuse
149/Mai/Juni, S. 40-43.

Giittler, K./Lehmann, A., (2003): Eine Typologie fiir Pflegeprozesse am Beispiel des Projektes "Pflegeprozess,
Standardisierung und Qualitdt im Dienstleistungssektor Pflege”, in: Pflege, 16, S. 153 - 160.

Hagen, Bjorn, (2001): Gewalt gegen alte Menschen in der familialen Pflege - Ein Zukunftsthema fiir die Soziale
Arbeit, in: Soziale Arbeit, Jg. S0/H. 7, 2001, S. 250 - 257.

Halek, M./Mayer H., (2002): Die pradikative Validitdt der originalen und erweiterten Norton-Skala in der
Altenpflege, in: Pflege, 15, S. 309 - 317.

Hallwirth-Spork, Christina, (2002): Lebensqualitit von Pflegeheimbewohnerlnnen, in: Seidl, Elisabeth/Walter,
Ilsemarie (Hg.), Pflegeforschung aktuell (Studien - Kommentare — Berichte), Leske + Budrich,
Opladen, S. 91-108.

Harrington, C./Zimmerman, David/Karon, Sarita L./Robinson, J./Butel, P., (2000): Nursing home staffing and its
relationship to deficiencies, in: Journal of Gerontology, Vol. 55 B, No. 5, S. 278-287.

Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P./Miiller, B.H., (2003a): Working conditions and intent to leave the profession
among nursing staff in Europe: NEXT (Nurses early exit study), National Institute for Working Life,
Stockholm.

Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P//Miiller, B.H., (2003c): Intent to leave nursing in the European nursing
profession, in: Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P./Miiller, B.H. (eds.), Working conditions and intent
to leave the profession among nursing staff in Europe: NEXT (Nurses early exit study), National
Institute for Working Life, Stockholm, S. 115-124.

Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P/Biischer, A./Selzig, A./Kimmerling, A./Miiller, B.H., (2003b): Intent to leave
nursing in Germany, in: Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P./Miiller, B.H. (eds.), Working conditions
and intent to leave the profession among nursing staff in Europe: NEXT (Nurses early exit study),
National Institute for Working Life, Stockholm, S. 136-145.

Haussler-Szepan, Monika, (1998): Moglichkeiten und Grenzen einer selbstindigen Lebensfiihrung in
Einrichtungen: integrierter ~Gesamtbericht zur gleichnamigen Untersuchung (hrsgg. v.
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Schriftenreihe Bd. 147.1),
Kohlhammer, Stuttgart u.a.

Heinemann, A./Leutenegger, M./Cordes, O./Matschke, J./Hartung, C., (1999): Dekubitus -
Risikokonstellationen, Ursachen, Eingriffsmoglichkeiten, Institut fiir Rechtsmedizin der Universitit
Hamburg, Hamburg.

Heinemann, A./Leutenegger, M./Cordes, O./Matschke, J./Hartung, C./Piischel, K./Meier-Baumgartner,
Hans.Peter, (2001): Hohergradiger Dekubitus: Risikofaktoren und Pflegebedingungen in der letzten
Lebensphase, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, Band 34, Heft 6/2001, S. 509-516.

Heinemann, A./Lockemann, U./Matschke, J./Tsokos, M./Piischel, K., (2000): Dekubitus im Umfeld der
Sterbephase: Epidemiologische, medizinrechtliche und ethische Aspekte, in: Deutsche Medizinische
Wochenschrift, 125. Jg., Heft 3, S. 45-51.

Heinemann-Knoch, Marianne /Korte, Elke/Schonberger, Christine/Schwarz, Birgit, (1998): Moglichkeiten und
Grenzen selbstdndigen Lebens und Arbeitens in stationdren Einrichtungen: Belastungskonfigurationen
und Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Hilfen, Ergebnisse von Fallstudien - Endbericht (hrsgg.
v. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Schriftenreihe Bd. 147.3),
Kohlhammer, Stuttgart u.a.

Heuck, Dagmar/Witte, W., (2003): Epidemiologisches Bulletin - Methicillin-resistente Staphylococcus aureus
(MRSA) in deutschen Alten- und Pflegeheimen - zur Situation, in: Epidemiologisches Bulletin Nr. 19
v. 9. Mai, S. 145 -154.

Heudorf, Ulrike, (2000): Hygiene in Alten- und Pflegeheimen in Frankfurt am Main Erfahrungen aus der
Uberwachung des Gesundheitsamtes von 1989 bis 1999, Gesundheitsamt der Stadt Frankfurt a.M.
Abteilung Umweltmedizin und Hygiene, Braustrasse 18-22, 60311 Frankfurt a.M.

Heudorf, Ulrike/ Bremer, V./Heuck, D., (2001): MRSA Besiedelung bei Bewohnern von Alten - und
Pflegeheimen sowie bei Patienten einer geriatrischen Rehabilitaionsklinik in Frankfurt am Main, in:
Das Gesundheitswesen 2001, 63, S. 447-454.

153



Heudorf, Ulrike/Bremer, V./Heuck, D., (2000): Methicillinresitente Stapylokokken - Aktuelle
Untersuchungsergebnisse bei Bewohnern aus Alten - und Pflegeheimen, in: Hessisches Artzeblatt 12/
2000, S. 511-513.

Heudorf, Ulrike/Henschel, W., (2000): Infektionshygienische Uberwachung von Altenheimen durch das
Gesundheitsamt - Erfahrungen aus dem Gesundheitsamt in Frankfurt am Main von 1989 bis 1999, in:
Das Gesundheitswesen 2000, 62, S. 670-677.

Hewer, Walter (2000): Akute Verwirrtheitszustdnde. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie. Berlin,
Heidelberg, New York: Springer, S, 328-337.

Hirdes, John P.; Fries, Brant E.; Morris, John N.; Ikegami, Naoki; Zimmermann, David; Dalby, D.; Alaiga, P.;
Hammer, S.; Jones, R. (2003): Home Care Quality Indicators (HCQTs) based on the MDS-HC.
Admitted to “The Gerontologist”.

Hirsch, Rolf D. (2000): Gewalt gegen alte Menschen. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie. Berlin,
Heidelberg, New York: Springer, S. 848-854.

Hirsch, RolfD./Kranzhoff, E.U./Erkens, F., (Hg.) (2000): Gewalt gegen alte Menschen in der Familie. Bonner
Schriftenreihe "Gewalt im Alter" , Band 6, Bonn.

Hirsch, RolfD./Kranzhoff, E.U./Schifthorst, G., (Hg.) (1999): Untersuchungen zur Gewalt gegen alte Menschen
(Bonner HsM-Studie Versorgung von Pflegeabhingigen), Bonn.

Hirsch, Rolf D., (2001): Arbeitsfeld Altenhilfe - Gewalt Gegen alte Menschen: Fakten - Hilfen - Pravention, in:
Theorie und Praxis der sozialen Arbeit Nr. 7/2001, S. 257 - 264, Beltz, Weinheim.

Hirsch, Rolf D./Brendebach, C., (1999): Gewalt gegen alte Menschen in der Familie: Untersuchungsergebnisse
der "Bonner HsM-Studie", in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 32. Jg., H. 6, S. 449-455.

Hoefer, Klaudia, (1995): Gewalt in der hauslichen Pflege. Pflegende Angehorige zwischen Aufopferung und
Aggression, Gesellschaft der Freunde und Forderer der Evangelischen Fachhochschule Hannover
e.V.: Reihe: Theorie und Praxis der Sozialen Arbeit - Hannoversche Beitrage, Druckerei der Ev. FH
Hannover, Hannover.

Horl, Josef, (2003): Alter und Gewalt, in: Rosenmayr, Leopold/Bohmer, Franz (Hg.), Hoffnung Alter:
Forschung, Theorie, Praxis, WUV Universitétsverlag, Wien, S. 273-300.

Karon, Saritta L. & Zimmermann, David (1996): Using Indicator to Structure Quality Improvement in Long
Term Care. Quality of Management in Health Care 4, S. 52-66.

Klein, Barbara, (1997): Quality Management and Quality Assurance in Residential and Nursing Home Care in
Britain and Germany, in: Evers, Adalbert/Haverinen, Riitta/Leichsenring, Kai/Wistow, Gerald (Eds.),
Developing Quality in Personal Social Services -- Concepts, Cases and Comments, Ashgate Publ.
Ltd., Aldershot, S. 139-145.

Klie, Thomas, (1999): Qualitit in der hauslichen Pflege. DAK Versicherten-Befragung 1999, Evangelische
Fachhochschule, Freiburg.

Klie, Thomas/Lorcher, Uwe/Behr, Renate, (1994): Gefihrdete Freiheit: Fixierungspraxis in Pflegeheimen und
Heimaufsicht, Lambertus, Freiburg i.B.

Knépple, Annerose/Danner, Klaus-Peter, (1997): Die Zufriedenheit der Kunden, in: Forum Sozialstation 8/1997,
S. 36-39.

Knépple, Annerose/Hiniger-Riesterer, G., (2000): Das Ohr am Kunden, in: neue caritas 18/2000, S. 14-18.

Knépple, Annerose/Riimmele, Angelika/Zaberer, Claudia, (1997): Kundenbefragung in der ambulanten Pflege.
Ein Modellprojekt (hrsgg. vom Sozialministerium Baden-Wiirttemberg), Stuttgart.

Kohler, Lars D. & Hermann J. Vogt (2000): Hauterkrankungen. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische
Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 493-502.

Kortshagen, Susanne, (2001): Wenn das Pflegepersonal totet, in: Altenpflege 6/2001, S. 39-40.

Kranzhoff, E. U./Hirsch R. D., (1997): Problemfeld "Fixierung" in der Gerontopsychiatrie - Stichtagserhebung
iiber EinfluBfaktoren bewegungseinschrinkender Maflnahmen, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie, Bd. 30, H. 4, S. 321 - 326.

154



Krause, T./Anders, J./Heinemann, A./Cordes, O./Wilke, L./Kranz, S./Kiihl, M., (2004):
Ursachenzusammenhénge der Dekubitusentstehung -- Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie mit 200
Patienten und Befragung aller an der Pflege Beteiligten (Forschungsprojekt, gefordert durch das
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und der Robert Bosch Stiftung GmbH
u. d. Leitung v. Meier-Baumgartner, H.P. u. Piischel, K., Manuskript, Hamburg, Albertinen-Haus.

Kremer-Preiss, Ursula, (1998): Familidre Kontakte und Angehdrige, in: Haussler-Szepan, Monika,
Moglichkeiten und Grenzen einer selbstindigen Lebensfithrung in Einrichtungen: integrierter
Gesamtbericht zur gleichnamigen Untersuchung (hrsgg. v. Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend; Schriftenreihe Bd. 147.1), Kohlhammer, Stuttgart u.a., S. 115-128.

Kruzich, J.M., (2000): Correlates of nursing home satisfaction, in: Cohen-Mansfield, Jiska/Ejanz, Farida
K./Werner, Perla (Hg.), Satisfaction surveys in long-term care, Springer, New York, S. 76-100.

Kuck, Joachim & Garms-Homolov4, Vjenka (2003): Der Pflegebedarf entscheidet. Altenheim 42 (5), S. 20-25.

Kuck, Joachim (2002): Beschreibung des Gesundheitszustandes und Pflegebedarfs von Seniorenheimbewohnern
vor dem Hintergrund der Leistungs- und Qualititsvereinbarung. Sekundiranalyse mit dem Resident
Assessment Instrument. Magisterarbeit fiir Public Health, TU Berlin.

Lachs, M. S./Williams, C. S./O'Brien, S./Pillemer, K. A./Charlson, M. E., (1998): The Mortality of Elder
Mistreatment, in: The journal of the American Medical Association, Vol. 280, No. 5, S. 428 - 432,
American Medical Association, Chicago.

Laible, J./Mayer, H./Evers, G. C. M., (2002): Die Priavalenz des Ulcus cruris in der hduslichen Pflege, in: Pflege,
15,S.16 - 23.

Laible, Jochen, (Hg.) (2000): Die Privalenz des Ulcus cruris in der hiuslichen Pflege. Eine epidemiologische
Untersuchung in Nordrhein-Westfalen, Universitidt Witten/Herdecke.

Leffmann, Carsten/Anders, Jennifer/Heinemann, Axel/Leutenegger, Maja/Priafener, Franz, (2002): Dekubitus
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes, Heft 12), Robert Koch Institut, Berlin.

Lindenberg, Eveline/Mayer, H./Panfil, E./Evers,G., (2003): Die Privalenz von Dekubitus in der ambulanten
Pflege - Eine epidemiologische Erhebung in Nordrhein-Westfalen, in: Pr-InterNet 3/03, S. 1 - 6.

Lindenberg, Eveline, (2000): Die Prévalenz von Dekubitus in ambulanten Pflegeeinrichtungen in Nordrhein -
Westfalen  (Masterarbeit,  Universitit ~ Witten/Herdecke),  Universitit ~ Witten/Herdecke,
Witten/Herdecke.

Maisch, H., (1996): Phanomenologie der Serientétung von schwerstkranken &lteren Patienten durch Angehdrige
des Pflegepersonals, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 29. Jg., H. 3, S. 201-205.

Mara, C.M./Ziegenfuss, J.T./Bentley, J.M., (1999): Commentary: methodological issues for quality management
in long-term care, in: American Journal of Medical Quality, Vol. 14, No. 6, S. 235-241.

Martin, U./Behler, R., (1999): Duisburger Modell - intensivierte Heimaufsicht des Gesundheitsamtes in
Zusammenarbeit mit dem Sozialamt, in: Gesundheitswesen 61, S. 337-339.

Martin, U./Behler, R., (2001): Wie effektiv ist die externe Qualitdtssicherung in den Pflegeheimen durch die
medizinisch-hygienische Heimaufsicht des Gesundheitsamtes?, in: Das Gesundheitswesen 2001; 63:
759 - 762.

Meier-Baumgartner, Hans-Peter/Piischel, K., (1996): Alter und Gewalt, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und
Geriatrie, 29. Jg., H. 3, S. 167-168.

Meier-Baumgartner, Hans-Peter /Pientka, Ludger/Anders, J./Heer, J./Friedrich, C., (2002): Die Effektivitdt der
postakuten Behandlung und Rehabilitation dlterer Menschen nach einem Schlaganfall oder einer
hiiftgelenksnahen Fraktur. Eine evidenzbasierte Literaturiibersicht des Zeitraums 1992-1998
(Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Bd. 215),
Kohlhammer, Stuttgart.

Mertens, Elke/Dassen, Theo, (2003): Dekubituspravalenz in Deutschland: Verbesserung durch Vergleich, in:
Pflegezeitschrift 2/2003, S. 109 - 112.

Mertens, Elke/Tannen, Antje/Dassen, Theo, (2003): Dekubitusrisiko & Dekubituspriavalenz - Studie an mehr als
50 Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, in: Die Schwester Der Pfleger, Jg. 42, H. 7, S. 526 -
531.

155



Mertz, Andreas & Keller, Frieder (2000): Exsikkose und Elektrolytentgleisungen. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.):
Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 360-364.

Meyer, G./Warnke, A./Bender, R./Miihlhauser, 1., (2003): Effect on hip fractures of increased use of hip
protectors in nursing homes: cluster randomised controlled trial, in: British Medical Journal Vo. 326,
11. January, S. 76-78.

Morris John N.; Lipsitz Lewis A.; Murphy, Katherine & Belleville-Taylor, Pauline (1997): Quality and Care in
the Nursing Home. Mosby Lifeline.

Mostyn, Mollie M./Race, Kathryn E.H./Seibert, Jerry H./Johnson, Monica, (2000): Quality Assessment in
Nursing Home Facilities: Measuring Customer Satisfaction, in: American Journal of Medical Quality;
15; 2, S. 54-61.

Miiller Staub, Maria, (2002): Qualitét der Pflegediagnostik und PatientInnen-Zufriedenheit, in: Pflege, 15, S. 113
-121.

Miiller, K./Thielhorn, U., (2000): Zufriedene Kunden? Die Qualitit ambulanter Pflege aus der Sicht der
Patienten, Kohlhammer, Stuttgart.

National Center on Elder Abuse, (1998): The National Elder Abuse Incidence Study: Final Report,
Administration on Aging, US Department of Health and Human Services (http://www.aoa.gov),
Washington D.C.

Neubauer, Gilinter/Schallermair, Christian, (1998b): Das Leistungsgeschehen in der stationdren Altenpflege. Eine
Grundlage fiir die Findung leistungsgerechter Vergiitungen?, in: DOK 11-12/1998, S. 363-367.

Neubauer, Giinther/Schallermair, Christian, (1998a): Unterschiede im Leistungsgeschehen stationdrer
Altenpflegeeinrichtungen: Empirischer Befund und Erklédrungsansétze, in: Sozialer Fortschritt 7/98, S.
181-189.

Niederfranke, Anette/Greve, W., (1996): Bedrohung durch Gewalt im Alter: Argumente fiir eine
sozialwissenschaftliche Perspektive, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 29. Jg., H. 3, S.
169-175.

Niehorster, Gabriele/Garms-Homolova, Vjenka/Vahrenhorst, Veronika, (1998): Identifizierung von Potentialen
fiir eine selbstindige Lebensfithrung (Abschlufbericht im Rahmen des Forschungsprojektes
"Maoglichkeiten und Grenzen einer selbstindigen Lebensfilhrung in Einrichtungen der Alten- und
Behindertenhilfe" (hrsgg. v. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend;
Schriftenreihe Bd. 147.4), Kohlhammer, Stuttgart u.a.

Nikolaus, Thorsten & Schuler, Marie (2000): Chronischer Schmerz. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische
Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 376-383.

Oesterlen, Lena, (2003): Brennpunkt: Pflegedokumentation - Funktionalitit - ein Blickwinkel auf die
Dokumentation am Beispiel des Pflegeberichts, 3. Teil, in: Die Schwester Der Pfleger 42. Jg. 9/03, S.
690 - 695.

Ooi, W.L./Morris, John N./Brandeis, G.H./Hossain, M./Lipsitz Lew.A., (1999): Nursing home characteristics
and the development of pressure sores and disruptive behaviour, in: Age an Ageing 1;28 1999, S. 45-
52.

Ostermann, Klaus/Kretschmann, Rolf/Sprung-Ostermann, Brigitte, (Hg.) (2000): Therapie und Rehabilitation in
der Geriatrie - Geriatrische Rehabilitation und Altenhilfe, Gesamthochschul-Bibliothek 2000, Kassel.

Panfil, Eva-Maria/Mayer, H./Junge, W./Laible, J./Lindenberg, E./Triimner, A./Wordel, A./Evers, G.C.M.,
(2002): Die Wundversorgung von Menschen mit chronischen Wunden in der ambulanten Pflege -
Pilotstudie, in: Pflege, 15, S. 169 - 176.

Pelka, R.B., (1998): Expertise zur Kostenituation bei chronischen Wunden, Miinchen, Universitdt der
Bundeswehr.

Phillips, Charles D./Hawes, Catherine/Mor, Vince/Fries, Brant E./Morris, John N., (1997a): Geriatric
Assessment in Nursing Homes in the United States: Impact of a National Program, in: Generations
21/4, S. 15-20.

Pillemer, K.A./Moore, D.W., (1989): Abuse of patients in nursing homes. Findings from a survey of staff, in:
Gerontologist, 29, S. 314-320.

156



Pirlich, Matthias/Schiitz, Tatjana/Kemps, Martin/Luhman, Niklas/Burmester, G.R./Baumann, G./Plauth,
M./Liibke, H.J./Lochs, H., (2003): Prevalence of Malnutrition in Hospitalized Medical Patients:
Impact of Underlying Disease, in: Digestive Diseases 2003;21:245-251, S. 245 - 251.

Plute, Gerhard, (2002): Vorrang der Rehabilitation vor der Pflege? Eine Studie zur Rolle der medizinischen
Rehabilitation in der Pflegeversicherung, University Press, Kassel.

Piischel, K./Heinemann, A./Seibel, O./Lockemann, U./Matschke, J./Seifert, D./Tsokos, M., (1999):
Epidemiologie des Decubitus im Umfeld der Sterbephase: Analyse im Rahmen der Leichenschau.
Jahreserhebung 1998, Selbstverlag, Hamburg.

Piischel, K./Meier-Baumgartner Hans Peter /Heinemann, A./Leutenegger, M./Cordes, O./Matschke, J./Hartung,
C., (1999): Dekubitus - Risikokonstellationen, Ursachen, Eingriffsmoglichkeiten. Retroperspektive
Falsstudie in einem Kollektiv von 140 Sterbefdllen des Jahres 1998 mit Dekubitus Grad III oder IV
zum Todeszeitpunkt, Selbstverlag, Hamburg.

Reck-Hog, Ursula/ Klink, Giinter, (1998): Kundenorientierte Pflege: Priifung von ambulanten Pflegediensten
durch die TUV Rheinland Gruppe, TOSU GmbH, in: Blonski, Harald (Hg.), Qualititsmanagement in
der Anltenpflege: Methoden, Erfahrungen, Entscheidungshilfen., Brigitte Kunz Verlag, Hagen, S.
171-180.

Risse, G. /Castiglia, A., (2003): Brennpunkt: Pflegedokumentation - Ein Praxisprojekt zur Verbesserung der
Dokumentation, 2. Teil: Sicht der Pflegedienst- und Stationsleitung, in: Die Schwester Der Pfleger,
Jg. 42,H. 8, S. 612 - 616.

Roempp, Achim (2000): Stuhlinkontinenz. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelberg,
New York: Springer, S. 248-252.

Roth, Guenter, (2001): Qualitdtsmangel und Regelungsdefizite der Qualititssicherung in der ambulanten Pflege -
- Nationale und internationale Befunde (Forschungsbericht, geférdert durch das Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend), Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V., Institut fiir
Gerontologie an der Universitidt Dortmund, Dortmund.

Roth, Guenter, (2002): Qualitit in Pflegeheimen (Expertise im Auftrag des Bundesministeriums fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend, BMFSFJ), Forschungsgesellschaft fiir Gerontologie e.V., Institut fiir
Gerontologie an der Universitdt Dortmund, Dortmund.

Roth, Guenter/Reichert, Monika, (2004): Providing Integrated Health and Social Care for Older Persons in
Germany, in: Andy Alaszewski/Kai Leichsenring (eds) Providing Integrated Health and Social Care
for Older Persons. A European Overview of Issues at Stake, Aldershot, S. 269-327.

Roth, Guenter/Rothgang, Heinz, (1999): Die Auswirkungen des Pflege-Versicherungsgesetzes auf die
Entwicklung der Heimentgelte, in: Zeitschrift fiir Gesundheitswissenschaften, 7. Jg., H. 4, S. 307-336.

Rothgang, Heinz, (1997): Ziele und Wirkungen der Pflegeversicherung: Eine 6konomische Analyse, Campus,
Frankfurt am Main.

Rothgang, Heinz, (2001): Finanzwirtschaftliche und strukturelle Entwicklungen in der Pflegeversicherung bis
2040 und mogliche alternative Konzepte. Expertise fiir die Enquete-Kommission "Demographischer
Wandel" des Deutschen Bundestags, Universitidt Bremen, Zentrum fiir Sozialpolitik.

Rubenstein Larry Z.; Stuck Andreas E.; Siu A.L. & Wieland D. (1991) Impacts of Geriatric Evaluation and
Management Programs on Defined Outcomes: Overview of the Evidence. Journal of the American
Geriatrics Society 39, S. 8-16.

Sachweh, Svenja, (1999): "Schitzle hinsitze!" - Kommunikation in der Altenpflege. Europiische
Hochschulschriften Reihe XXI Linguistik Band 217, Peter Lang, Frankfurt a.M.

Sadowski, Bettina/Griib, Anette/Trauzettel-Klosinski, Susanne, (2000): Lesefahigkeit und Hilfsmittelbedarf,
Unterversorgung in einer Altenheimpopulation, in: Klinische Monatsblétter fiir Augenheilkunde, 217;
5/2000, S. 278-283.

Sainfort, F.; Ramsay, J.D., Monato, H. (1995): Conceptual and methodological sources of variations in the
measurement of nursing facility quality. An evaluation of 24 models and an empirical study. Medical
care research and review, 52, 1, 60 - 87

Saito, E./Shirato, M./Kanagawa, K./Sagawa, Y./Nakamura, M., (1999): Incidence proportion estimation,
prevalence and effective visiting nurse care of pressure ulcers, in: Japanese Journal of Public Health,
Vol. 46, No. 12, S. 1084-1093.

157



Schaeffer, Doris, (1999): Care Management - Pflegewissenschaftliche Uberlegungen zu einem aktuellen Thema,
in: Zeitschrift fiir Gesundheitswissenschaften, 7. Jg., H. 3, S. 233-251.

Schermer, Martina, (2000): Wenn Fiirsorge zum Zwang wird, in: Pflege aktuell 2/2000, S. 104 - 105.

Schierf, Giinther & Oster, Peter (2000): Arteriosklerose und Geriatrie. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische
Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 427-432.

Schmidt, Roland, (2002): Impulse zur sektoren- und systemiibergreifenden Qualititsentwicklung, in: Klie,
Thomas/Buhl, A./Entzian, Hildegard/Schmidt, Roland (Hg.): Das Pflegewesen und die
Pflegebediirftigen: Analysen zu Wirkungen der Pflegeversicherung und ihrem Reformbedarf (Beitrage
zur sozialen Gerontologie und Altenarbeit, hrsgg. v. Fachbereich IV der Deutschen Gesellschaft fiir
Gerontologie und Geriatrie (DGGG), Mabuse, Frankfurt a.M., S. 289-328.

Schneekloth, Ulrich/Miiller, Udo, (2000): Wirkungen der Pflegeversicherung. Forschungsprojekt im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit, durchgefiihrt von I+G Gesundheitsforschung, Miinchen und
Infratest Burke Sozialforschung, Miinchen, Nomos, Baden-Baden.

Schneekloth, Ulrich & Miiller, Udo (1997): Hilfe- und Pflegebediirftige in Heimen. Endbericht
Repridsentativerhebung im  Forschungsprojekt ,,Moglichkeiten und Grenzen selbststindiger
Lebensfiihrung in Einrichtungen®. Schriftenreihe des Bundesministeriums fiir Familien, Senioren,
Frauen und Jugend, Band 147.2. Stuttgart, Berlin, K6ln: Verlag W. Kohlhammer.

Schneider, Hans Dieter/Sigg, E., (1990): Gibt es das: Gewalttitigkeit in Alters- und Pflegeheimen? Ergebnisse
einer Untersuchung in der deutschssprachigen Schweiz (Forschungsgruppe Gerontologie am
Psychologischen Institut der Universitdt Freiburg/Schweiz), Universitét Freiburg, Freiburg/Schweiz.

Schneider, Kordula, (2003): Gewalt in der Pflege, in: Public Health Forum 11 H. 39, S. 16-17.

Schomig, Michael & Ritz, Eberhardt (2000): Nierenkrankheiten. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische
Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 578-581.

Schonberger, Christine, (1998): Alte Menschen: Spannungsgefiige zwischen Versorgung und Selbsténdigkeit, in:
Hiussler-Szepan, Monika, Moglichkeiten und Grenzen einer selbstdndigen Lebensfithrung in
Einrichtungen: integrierter ~Gesamtbericht zur gleichnamigen Untersuchung (hrsgg. v.
Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend; Schriftenreihe Bd. 147.1),
Kohlhammer, Stuttgart u.a., S. 63-77.

Schoot, v.d., E/Oginska, H./Estryn-Behar, M., (2003): Burnout in the nursing profession in Europe, in:
Hasselhorn, H.-M./Tackenberg, P./Miiller, B.H. (eds.), Working conditions and intent to leave the
profession among nursing: NEXT (Nurses early exit study), National Institute for Working Life,
Stockholm, S. 53-57.

Schiitzendorf, Erich, (2001): Die Guten und die Bosen, in: Altenpflege 6/2001, S. 36-38.

Seiler, Walter O. & Stihelin, Hannes B. (2000): Dekubitalulzera bei Alteren. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.):
Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 283-294.

Sgadari, Antonio; Morris, John N.; Fries, Brant E.; Ljunggren, Gunnar; Jonsson, Palmi V.; DuPasquier, Jean
Noel & Schroll Marianne (1997) Efforts to establish the reliability of the RAI. Age & Ageing S2, S.
27-30.

Sixma, Herman J./Campen van, Crétien/Kerssens, Jan J./Peters, Loe, (2000): Quality of care from the
perspective of elderly people: the QUOTE- Elderly instrument, in: Age and Ageing, 29/2000, S. 173-
178.

Soberman, L.R./Murray, M./Norton, P.G./Maris, B. v., (2000): The Domains of Satisfaction in Long-Term Care,
in: Cohen-Mansfield, Jiska/Ejaz, Farida K./Werner, Perla (Hg.), Satisfaction Surveys in Long-Term
Care, Springer, New York, S. 29-51.

Soderham O. & Berthold H. (1993): Geriatric Nursing Assessment. The Use of a Standardized Assessment
Instrument in a Clinical Setting. Scandinavian Journal of Caring Sciences 7, S. 141-147.

Spector, W. D./Fortinsky, R. H., (1998): Pressure Ulcer Prevalence in Ohio Nursing Homes - Clinical and
Facility Correlates, in: Journal of aging and health, Vol. 10 No. 1, 1998, S. 62 - 80, Sage Publications,
Newbury Park, CA.

Spiller, A., (2001): Einflussfaktoren und AuBerungsformen von Gewalt in der Pflege, in: pr-internet Pflege
Management 10/01, S. 169-178.

158



Stark, Klaus & Guggenmoos-Holzmann, Irene (2003): Wissenschaftliche Ergebnisse deuten und nutzen. In: In:
Schwarz, Friedrich W.; Badura, Bernhard; Leidl, Reiner; Raspe, Heiner; Siegrist, Johannes (Hg.): Das
Public Health Buch. Miinchen: Urban & Schwarzenberg, S. 393-417.

Statistisches Bundesamt (Hg.) (2003): 3. Bericht: Pflegestatistik 2001. Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung. Landervergleich: Ambulante Pflegedienste. Bonn: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (Hg.) (2003): 4. Bericht: Pflegestatistik 2001. Pflege im Rahmen der
Pflegeversicherung. Landervergleich: Pflegeheime. Bonn: Statistisches Bundesamt.

Stuhlmann, W./Kretschmar, Ch., (1995): Gewalt in dyadischen Pflegebeziechungen, in: Zeitschrift fiir
Gerontopsychologie und -psychiatrie, 8. Jg., H. 1+2, S. 17-21.

Tinnefeldt, Gerhard, (1998): Das Ohr am Kunden. Befragungen zur Lebensqualitit im Altenheim (LiA):
Erfahrungen aus der beratungspraxis, in: Altenheim 8/98, S. 10-14.

Uman, Gwen C./Hocevar, Dennis/Urman, Harold N./Young, Roy/Hirsch, Maureen/Kohler, Susan, (2000):
Satisfaction Surveys with the Cognitively Impaired, in: Cohen-Mansfield, Jiska/Ejaz, Farida
K./Werner, Perla (Hg.), Satisfaction Surveys in Long-Term Care, Springer, New York, S. 166-186.

Valk M., Post M.W.M., Cools H.J.M. Schrijvers G.A.J.P. (2001) Measuring disability in nursing home patients:
validity and reliability of a newly developed instrument. Journal of Gerontology: Psychological
Sciences 55B, S. 187-191.

Volkert, Dorothee (2000): Malnutrition. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie. Berlin, Heidelberg,
New York: Springer, S. 228-250.

Vollhardt, Bodo, (1999): Was wissen wir iiber Gewalt in Pflegebeziechungen?, in: Hirsch et al, Untersuchungen
zur Gewalt gegen alte Menschen (Bonner HsM-Studie Versorgung von Pflegeabhingigen), Bonn, S.
169-178.

Wagner, Michael; Schiitz, Yvonne & Lang, Frieder R. (1999): Social Relationships in Old Age. In: Baltes, Paul
B. & Mayer, Karl U. (Hg.): The Berlin Aging Study. Aging from 70 to 100. Cambridge: University
Press, S. 282-301.

Weidner, F./Isfort, M./Messner, T./Zinn, W., (Hg.) (2003): Pflegethermometer 2003 — Friihjahrsbefragung zur
Lage und Entwicklung des Personalwesens in der stationdren Altenhilfe in Deutschland, Deutsches
Institut fiir angewandte Pflegeforschung e.V. Kdln, Koln.

Weismann, C.S.; Grason, H.A. & Strobine D.S. (2001). Quality management and community health. Examples
from women’s health. Quality Management in Health Care 10, S. 54-64.

Welz-Barth, Annette, Fiisgen, Ingo (2000): Harninkontinenz. In: Nikolaus, Thorsten (Hg.): Klinische Geriatrie.
Berlin, Heidelberg, New York: Springer, S. 237-247.

Wetzels, P./Greve, W., (1996): Alte Menschen als Opfer innerfamiliirer Gewalt -- Ergebnisse einer
kriminologischen Dunkelfeldstudie, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 29. Jg., H. 3, S.
191-200.

Wingenfeld, Klaus/Schaeffer, Doris, (2001): Nutzerperspektive und Qualititsentwicklung in der ambulanten
Pflege, in: Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie, 34. Jg., H. 2, S. 140-146.

Wingenfeld, K./Schnabel, Eckard, (2002): Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen (Eine Untersuchung im Auftrag des Landespfegeausschusses Nordrhein-
Westfalen), Eigenverlag, Diisseldorf.

Zenz, A./Bokelmann, M./Zink, J., (1999): Qualititspriifungen ambulanter Pflegedienste nach § 80 SGB XI durch
den MDK Baden-Wiirttemberg. Endbericht {iber die Priifungsergebnisse im Zeitraum Juli 1997 bis
August 1999, MDK, o.A.

Zimber, Andreas/Barthelme, Gerinde/lhsen, Michael/Polak, Ute, (2000): Die Situation der Pflegeberufe in
Deutschland. Gutachten zur Arbeits- und Gesundheitssituation der Pflegekriafte in ambulanten
Pflegediensten und Einrichtungen der stationidren Altenhilfe, Qualifizierungskonzepte fiir die
Sozialwirtschaft (QS), Heidelberg.

Zimber, Andreas/Weyerer Siegfried, (Hg.) (1999): Arbeitsbelastung in der Altenpflege, Verlag fiir angewandte
Psychologie, Gottingen.

159



9 Anlagen

9.1 Minimum Data Set fiir die Langzeitpflege in Einrichtungen

Anhang B

Minimum Data Set (MDS) - Version 2.0
Fiir Klientenbeurteilung und Pflege-/Versorgungsdokumentation
Administrative Angaben

Bergich AA: Klient/Klentin

1. | Name
aNgrmame: b Familienname
Geschleche 1. ridnnlich 2, wezitlich
ewenn OO O LI
Tag Manat Jahr
4.} Staaes- | geutsch
angehirigkeit 2oandern — S — -
5 Pllege-
weicweronge | [T TTTTTTTI[]
nummer (3]
Abve-Mr, {CH}
8. | Beurteilungs- a.  Prirndrer Grund for Beurteiting
grund I Aufnahmre {Beurtehung b s zum 14, Tag)
2 |abrlche Beueitung
[Beachten Sie bei 3 Sigrafikare Statuseerandering
einer Wisderaof- £ Signifikante Kormertur disheriger Beurteihang
nahmefEntlossung 5. Wiestelihrlicre Beurteilung
it ur ein Teil &, £tlassung — Risckeche anrd nicnt e wartet
auszufiilien] 7. Lritlassung — Rickkebr wird ercvarter
B. Enilzssen wur dor ersten Beurteilung
9. Wiederaufnahrre
0. mchts dowon
b. Spezigher Code fiir die zusinzliche Beurteilung
{Case rmux er)
[. Zeurteibung n 5 Tagen
1. Beurieitung n 30Tagen
3 Bewrtsilurg in 80 fagen
4, Viertaahresbeurtedung mit MOS-Formular
5. Wiederaufnahrme /Rickkenr

9. | Unterschrifeen der zustindigen Personen:

Fonktion Daturr.

Hinwals: A5, AAS ung AAY milssen Sei jader Beurteilung ausgefilt werden.

Tragun Sie die nchtige Antwort ein | [ Krouzen Sie ales Zutreflonde an

-]

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Minimum Data Set (MDS) - Version 2.0
Fiir Klientenbeurteilung und Pflege-/Versorgungsdokumentation
Hintergrund (Deckblatt) Information bei Aufnahme

Bereich AB: Demographische Information

.| Aufrahme- Datum des Aufenthltsbeginns. Noht gomeint st Wiedsraufnakime, fols de £izngn
daturn sentweise gusgeschieden ist. i solchen Falian soliten S dos urspiingliche Aufnohme-
datum verwender,

(= 0—0C 1T

Teg Morat Jabr
2. | Aufnabme ). Peivathaus/Seriorenwohnhzus ofne Cesundhetsversorgurg
von 2. FrivathaustSenioremsohnhaus it Gesundheitsversorgang
3. Betreutes Woknen/Alten-fSeniorenwob nheim
4. Fflegehcim

5. Akutkrankenhaus

&, Psychiatria

7. Rehabilastionseinnichtung
8. Andere Einrrchlurpen

1. | Lebte allein G e
I.)a
2.1 giner Einrichtung
4. | Institutionskenn- .
zeichen (D) !
weehn @) o | LI LT TTTTITTT]
5. | Aufenthaltsore {Kreuzen Sie offe Orte an, in deren sich die Klienten/der Khient viohrend der
in den latzten letzten 5 Jahre auffmett)
5 Jahren
3chon einmal in diese- Irstrtution/Pilegche m a.
In anderem Fflegeheim b
Andere Cinrichtung: Alenkeim, betreutes Wohnert ete. [
Psychatrie d.
Einrichtung flir geistig Betinderte e.
Nichts zutreffend f

6. | Berufstitigkeiten
revedeneerde | L L [T LI TT T T T TTTTTTTT]
schiedene Berufe I

mit /" voneinander

7. | Biidungsstand B | 1. <ein Schubesuch 5. Technische Schule eder Handelsschule
(Tragen Sie die 2. Achljihnge Aushidung 6. Fachhochschule
hichste voflendete 3.5 bis 11 Klasse 7. Hochschule/Urversitat
Stufe einy 4 Abitue & Promotior:
7. | Bidungsstand @€H> | I.Ken Schulbesuch & Maturititsschule
{Tragen Sie die TWMeniger als 8 Schuljahrs 6. Hékere Fachschule
hichste vollendete 3. Culigatarisehe Schuljanre 7. Fachhochschute (HTL, HWY)
Stufe ein) 4. BerSslehrefvollzeitberufsschule 8, Universndt/Hachschule
8. | Mutrersprache a- Deutscn 0, Franzésisch |, talienisch 2, Andere 3

b. Ardere eintragen [ I I [ | [T [T 1 r
9. | Psychische Gesund- | Zeigt die Krankengeschichte H mweise aufl psychische Ericrankungen
heit oder Stérungen?
0. Nein I.Ja
19, | Gestige Behinderung | (Alls ankreuzen, dic vor dem 22. Lebensjohr qufgetreten und wahrscheinfich
deoverhaft sind)
Micht zutreffend — weiter mit Purky AB © 1
Gestige Bebinderung cuf arganischer Grondlage

Daown-Syneror

Autismus

Epilepsme

Andere organisch bedingte goistige Behinderungen
Geistige Bzhinderung ohne orgonische Grunelioge

" s gtieam ||| — (11— [T 1]

Tag Meonat Jahr

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich AC: Gewohnheiten

I. | Gewsohrheiten

{tm Jahr vor der Erstauf-
nahme oder vom letzten
Jahr, das der Klient/die
Klientin zu Hause verbracht
hatze, falis erfsie jetzt

von einer smtiondren
Einrichiung kommc)

(Kreuzen Sie alles Zutreffande an. Fal's unbekannt”, bitte jeweils dos letzte
Kdsichen ankreuzen,}
Tagesablauf

Ging nach 21 Uhr zu Bett

Machte regelmialy wihrene des Tagesver aufs ein Schlifchen
{mindestens cine Stunde)

Ging mindestens einmal wichertlich aus
Las. erledigte routinermiilig Altagsaufgaben
Varbrackte die meiste Zeit alere oder mit ferasehen

Bewegze sich im Hause/in der ¥Wohnurg unabhingig {mit Hifsm tteln,
wenn yerwendet)

Rauchte tiglich
Michts zureffend

ERgewchnheiten

Spezielle Gewshnheitenvorishen

Al peischen den | lauptmahlzeten tiglichimeistens

Trank mindestens sinmal pro Woche alkcholhattige Get-dnke
iichts zutreffend

=

Alltagsgewohnheiten

Werbrachte fast den ganzen Tag i Schlafanzug/Mergenmantel
Ging jede Machtifast jede MNacht zur Tailette

Hatte Urregelmifligkeiten in seinen/ihren Ausscheidungen
Duschte lieber als zu baden

Badete/dusente abends

Michts zutreffend

~lele|e|2|3

Beziehungen/Teilnahme

Hatte tigl ch Korzzkt mit Angehér gen/Freunden
Besuchte Gblicherasise Kirche, Maoschee. Synagoge, uswe
Suchte Halt/Kisft im Glauben

Hatte tigl chen Umgang mit Tieren

Beteiligte sich an Gemeinschafisaktivititen

Michis zutreffend

=

Unbekannt — weder Klient/in noch Angehi-ige konten Angaben machen

- Ix|g|x

Tragen Sie die richtize Antwort ein

| l Kreuzer Sie alles Zutrafferde an

Bereich AD): Unterschriften

Marme und Yorname Werantworthch for

Dhatura

Uriterschrift der
koardinisrenden Person

Andere beteiligte Persanen

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Minimum Data Set (MDS) — Version 2.0

Klientenbeurteiiung und Dokumentation
Gesamtbeutteilung

[Status in den letzten 7 Tagen, auler wenn anders vermerkt)

Bereich A: Angaben zur Person und Hintergrundinformation

i Klientenname .
a. Vorname b. Familizename
2. | Zimmernummaer m
3. | Datwm der a. Letster Tag der MDS-Ourchfilhrung
Dokumentation r | | | | | [ | | I J
Tag Morat Jahr
b. Chriginal ader korrigierte Kopie {trager Sie sin wievielts Verbesserur g)
4. | Datum der Seit letzter zeitweiliger Entlassung z. B.ins Krankenhaus. In den letzten 90 Tagen
Wiederaufnahme {oder einfach seit der Jetzten Beurteilung)
fag Menat Jahr
5. | Zivi-{Familienstand I nicht verhei-ater 3. verwitvet . geschieden
2. verheiratel 4. getrennt lebend
6. | PRegeversicherunps- | | r | | | | [ ! l [ | - |
nummear (D)
; Abve=Nr. (CH) -
: 7. | Finanzierungsart {alles Zutreffende ankreuzen; -
Selbsizahler a. SozalhifelFiirscrge d.
' Pllegokasse b. Angendrige e
Krankenkasse <. Anderes, was? JR— f
8. | Baurteilungs- a. Primdrer Grund fiir Beurteilung
grund I, Aufnahme (Bearteilung bis zum 14.Tag)
2 |ihrtiche Beartalung
fBeachten Sie bel 3 Sigrifikante Statusveranderung
einer Wiederouf- 4. Sgrificante Korve<tur oisteriger Beurtelung
nohme/Entlassung 5 Wrerteldhrliche/halbjibrliche Beurteiluag
ist nur ein Ted 6. Entlassung — Rickkehr wird nicht erwartet
auszuftifien] 7. Entlassung  Rickkehr wird erwartet
8, Entlassen vor de- erslen SBeurte lung
%W ederaufrahme
0. Nichts doven
b. Spezieler Code fir die zusdtzliche Beurteilung
(Case mix etc )
I Beurteilung in 5 Tagen
2. Beurteitung in 30 Tagen
3. Beurteitung in 50 Tagen
4. Vicrtchiah-esbeurteilung mit MOS-Farmular
5. Wiederaufnahme (Ric<<chr
& Anderer Beurteilungsgrund
9. | Rechtsdelegation -
Vormund (CH) a keine
Betreuer {D)
10, | Verfiigung (Alles Zurreffende ankreczen)
Keine Lebensverlangerung | A Wiinscht kere <instiche Erndbrong | f.
Keine Wiederbelebung ! b, Wil bestimrte Medikamerte richt | g,
Wil ncht ins Kramkenhaus!Spital | ¢ Ande-e Behardlungsenscnrirkungen | h.
Organspender d. Nichts zutreffand i,
Wilnscht keine Autopsie e

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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153

Bereich B: Kognitive Fihigkeiten

Kamards

K erkennbares Bewulfiser varandan)
1. Nein I.|a (WWaiter mit Bereich G}

Gedachnis

(Ennnam vor Geterntem gder Aekanatar)]

& Kurzzengeddchinis — Erinaerung nach 5 Minuten maglich
0. repelrecht |, Probleme

b. tangzeugedichirs  Frinnerung linger zuriickhegend
0. regelrecht |, Problems

Gedichtnis/Erinne-
rungskihigkeit

{Kreuzer Sie ales an, wozu siefer innerhalb der letzten 7 Toge fihig war}

Erkennen, dal sigfer sich in ener
Institution befindet

|akbreszeit angeben a

Eigenes Zimrner finden b
Nichts zutrefiend

MamerdGesichter der c
zustindigen Pflegeper
son 2AnnNem

Kognitive Fihigkeiten
fiir allcagliche
Entscheidungen

(tefft Entscheidungen im Alltag)

Q. Unobhiimag — Entscheidunpen folgerichtio und sinrvall

. Teilweise unabhdngige Entsche dungen - eirige Schwierigketen in neuen
unbekannten Stuationen

7. Mittlere Beeintrdchtipung der Ertscherdungsfihigkett - - Brauchks Anleitung
und Jberwachung

3. Schwere Beeintrdchiipung der Entscheidungsfabigkeit — tnft seltendnie Ent-
scheidunger:

Hinweise auf ein
Delir, periodisches
Aussetzen des
Denkens/der VWahr-
nehmung

{Trgen Sie ein, was fir die letzten 7 Tage zutnffi) [Beachten Sie: Eine penaue
Einstvfung erfordert das Gesprich mit Angehirigen und Mitarbeitern, die eine
direkte Kenntnis des Verhaltens in dieser Zeft besitzen].
0. Michr vorhanden
| Vorhanden, aber jingst nicht augetreten, nicht neu
2. Vorhanden: Verhalten in den letzten 7 Tagen we cht vom Oblichen
Zustard ab {Neu oder Verschlechterung)

a. Werinderte Aufmerksamkeit, verwirrt {ablenkoary

b. Zeitwe se verinderte Wahrrehmung der Umgebung {Lippentewegungen,
als ob mit jerandern geredet wird: glaubt, dald erfsie jerrand anderer ist,
verwechselt Tag und Macht)

<. Episaden unrusammenhinpenden Sprechens (spricht unzusammenndngend,
unsinnig, sprunghaft, verliert den Faden)

d. Zeiten der Unruhe {nestelt, zeigt motorische Unruhe und wisdearhose
Bewegungen. , Tick™)

e. Zeiten der Lethargie (stamt node Luft, bewept sich kaum, sevaff, trige)

f. Tagesscnwankungen kogritiver Fahigeeiten {mal besser, “nal schlechier
reanchraal veranden, mal mich?)

Verindarungen der
kognitiven Fihigkeiten

{Zustana, Feitigheiten und Ferbgkeiten zeigten in den letzten 0 Tagen)

0. Keine Verdnderung | Veresserung
2 Werschlechterung

Bereich C: Kommunikative Fihigkeiten/Horen

Haren

(it Horhiife, falis benwtzt)

0. Héirt gut — normale Gespiche, Fernsehen am Telefon

1. Leichte Schwierigkeiten in unruhiger Umngebung

2. Hért our in besonderer Situgtion - wenn sith die Partner n derTorlage
daral? einstellen ung deutlicher sprechen

3. Stark beentrdchtiot — héct praktisch nichts

Kammunikations-
hilfers und Techniken

{Kreuzen Ste an, was fUr die letzien 7 Tage zutraf)
Hat Horhilfe und berutzt sie
Hat Harhilfe, senatzt sie edach richt

Henutz: andere Tech-uk {2 B. L ppenlesen)
Mizhts Zutreffand

aln|o|w

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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3. | Ausdrucksweise ‘Kreuzen Sie ales an, wie Bediidrisse peduflert werden]
Sprache a. Zeichen, Geste, Laute
Geschriebene Mittei- | b, Komrmunikationstafsl
fungen

Arderes

Zeichensprachel
Brailieschrift Michts zutreffand

4, | Sich verstindlich {Inholtfiche Ausdrucksfahigkeit — egal welcher Art)

machen

0. st versidindiich

|, Ist meistens verstdadich - hat Schwierigheiten Warte 7u finden und
Gedanken zu beenden

2. Ist manchmal versténdiich  beschrankte Fihigkeit konkiete Wiinsche
zu dullern

3. st selteninie verstdndhcht

Kommunikations-
fihigkeittHéren

8. | Deutlichkeit der [latzte 7 Toge)
Sprache 0. Kare Sprache {unterscheidbare Worte)
| Undeutiich (nachldssig, murmett verwaschen)
2. Keine sprochliche Aufferungen (gesprochene Worte fehlen)
6. | Féhigkeit andere (Sprachifiches Verstdndnis — egal welcher Art)
zu verstehen 0. Versieht
| Versteht meistens - manchmal nictkit die ganze Bedeatung der Machricht
2. Yersteht manchmal — antwortet auf einfache Mitteilungen
3 Versieht selten/nie
7. | Verinderung der (Verdnderung der Ausdrucks- Verstdndigungs- und Hérfithigkelt zeigten in don

tedster: 95 Tagen)
{ Keime Verdnderung
2 Verschlechterung

b Werbesserung

Bereich D: Sehfihigkeit

Sehen

{Sehfdhigren ber puter Beleuchtung. falls ndtig mit Brifie/Sehhitfer)

| Guit — sieht kleine Details, einschhel3lich gewdhnliche Druckbuchstaben
in Zeitungen/Biichern

2 Teitweise beeintrachtigt — unfihig Zeitungsiberschriften zis sehen. kann
Gegenstinde in LUimgebung indentlizieren.

3. Stark beeintrichtigt - Gegenstinde in Urrgebung zu erkennen wt fraglicn,
scheint mit den Augen zu folgen

4, Schwerwicgend beeintrdchtigt  blind, sieht rur Farben oder Limrisse, folgl
nicht mit den Augen

Seheinschrinkungen/
Sehschwierigkeiten

a. Problere beim seitlichen Sehen - verengtes Gesichtsleld (z. B. 3t kssen
auf einer Seite liegen, stéft gegen anderc PersonendGegenstinde, setzt
sich neben den St

b. Hat optische Wahmehrmungen wie: Ringe ader Rander {Halos}, sieht Licht-
blitze, sieht verschleiert

€. Michts zutreffend

Sehhilfen

Brille, Kontaktlinsen, Linsenimplaniat; Vergréiflerungsglas (Lupe)
0. Nein I.]a

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.

165



Anhang B

157

Bereich E: Stimmungslage und Verhalten

. | Traurige oder
ingstliche Stimmungs-
lage

{Tragen Sie alles was fiir die fetzten 30 Tage zutrof, ein;

(1. Ze gte <ich nict

|. Ze gte sich an Unf oder weniger Tagan pro\Woche

2. Zeigte sich tiglich oder fast tigich (an & ode~ 7 Tagen}

Verbaler Ausdruck von

Bedriicktsein

a. Macht negative Auferurgen —
z. B, .richts hat einen Sinn®,
Ll heber (ot sein”, | bedauert,
doff erfsie so tange iebt” . Lal3
mich sterben”

b.Wiederhclte Frage - z. 3.
Was sofl das?™ | Was wird
curs e

h. Sorgt sich davernd um eigene
Cesundheit, beobachtet sich,
sucht medizirische Hilfe

. Wviederhoke dngstliche Be-
schiwerden {rucht gesurd-
Faitsbezcgen): wil dadernd
Aufmerksamkert, bascwert
sich (ber Tagesablauf, Zeitpian,
Mahlzeten, Beziehurgen

Schlafzyklus

j. Margens schlecht gelawnt

k. Schizflosigkeit/Anderung fizl-
cner Schiafgewohrheiten

. Wiederholte Auflerurgen — z.B.
Aysrufe: Lieber Gaott, hilf el

d. W ederhok verirgert Gher
sich/andere 7. B wegen
Pflege, ces Heimauferthalts

. Eigene Herabsetzung z. B
ek bin piemand®; ek bee
nutzlos!

Traurig, apathisch, angstlich

. Trauer, Schmerz, besorgte
Mirnik

muWieine-lich, tréneniberstrim:

n. Maotarisghe Lrrune: Hande-
ringen, Herurnlauien, Nesteln

Interessenlosigkeit

o, Riickzug wan Aktivititen, kein
Interesse an langdhriy G-
chen Aldtiv titen, Aokehr von
der Familie, Freunden

Eod

-

. Driickt urrealistische Angste
aus — z. B Angst war demVer-
lassen, ausgesetst warder,
Apgst wor anderen

. Aufiert wiedertolt, dall etwas
schreckl.ches passiert (glaubt,
im Sterben zu liegen oder einen
Herzanfyl zu haben)

oo

p. Eingeschrinkte soziale
Aubtiv 1t

2. | Bestindigkeit der
Stimmungslage

Fres oder mehrece Anzeichen depressiver, dngsthcher oder traurger
Strnemung waren n den letzten 7 Tagen nicht leignt duren Aufrounterung,
Trest oder Zuwendung zu heenflussen.

0. keire Anzcichon 1_ja. beainflufibar 2 Ja, n’cht beein®ul3bar

3. | Verinderung der

Dre Stmmnungslage hat sich imVergleich ruen Zustand vor 90 Tagen verandert

Stimmungslage 0. MNein | Werspssert 2 Verschechtert
4, | Verhalensauffillig- (&) Heiufigkeitern: Schisitzen Sie dos Verhalten i den Jstzten 7 Tagen 2in
keiten 0. Dieses Verhalten zeigte sich ncht

|. Diesas Verhalten zeigte sich an | bis 3 van 7 Tagen

2. Dreses Verhalten zeigte sich an 4 bis & van 7 Tagen

3 Dreses Verhaken zeigte sich tdgich

(B} Bestindpkes der Auffdltgheiten in den tetzien 7 Tagen
{. Zeigeen sich nicht oder waren leicht verinderhar

| Waren nicht verdnderba-

(A) (B)

& Limherirran {zeloses Herumgeher, ohne Rlcksicht aul Bediirfrisse
ode- Sickerheit

k. Verbole Aggressivitiit {pearaht, verflucht ardere)
. Kirperliche Aggressivitdt (scnldgt, trift, kratzy ancere und beldstigt sie sexuelly

d. Sezi0! unongemessenes Verhalten (1arm, schreit, gefihdet sich se bst.
sexuelle GestendPraktiken Lnd Ausziehen in der Offentlichkeit: schrmierthart
mit Kot oder Essen, horlet, wihfz 'm Eigeatur ancerer

e. Widersetzt sich der Behandlung/Pllege

5. | Verinderungen der
Werhalrensauffallig-
keiten

Vertalten verinderte sich imVergleich cum Zustard vor 90 Tagen {cder seit
der letzten Beurteiung)
0. Nein

| Werbessert 2Verschlechtert

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich F: Psychosoziales Wohlbefinden

l. Initiative/Beteiligung lUmgang mit anderen Personen protlemics

a.
Plant und strukturiert problemios eigene Tatgeeiten b.
Nirrmt seibsstgewdbite Aktivititer problem'os wahr c

Setzt sich eigens Ziele

Nimrmit an Akt vititer der Bindichtung teil (hat/pflopt Freuncschaften,
Beteiligt sich an Geme nschaftsaktivitizen, neven Angeboter oder
religidsan Yeransta tungen)

MNirnrrit Birladungen zu den meister: Grupperastivliten an

Michts zutreffencd 2

2. | Labile Bezichungen CffenerfVe-deckter Konflikt, wiecerhoite Kritik am Personal a.
Ungliickich #rit Zirrmernachbann b.

Unglicklizh rmit anderen Bewonnem €

Brirgt Konﬂnkth&rger mit Angendrigen/Freunden zum Ausdruck d.

N Hat keinen persénlichen Kontakt zu AngehérigendFreunden e
Vor kurzemVerlust eines Angehdrgen/Freurdes £,

Palit s.ch nicht leicht anVerinderungen an £

Michits snreffend h.

3. | Rollen in der Vergangenheit | Hingt an friteren Rolen und am ehemahgen Status a
Zeig: Traurigkeit, Wit, Gefiihl der Leere wegen Raollerwerlust b.

Klagt Uber Untersch ede awischen etziger Tagesroutinen und fritheren | ¢
Gewohnheiten | draulien”

Michts zutreffend d.

Bereich G: Kdrperliche Funktionsfihigkeit/ADL

I | {A) ADL Leistungsfihigkeil — {Durchschnittliche LefstungfSelbstversorgung wahvend der letzren 7 Tage ein-

tragen): Eigenleistung

0. Unabhéngig — keine Hilfe ader Uberwachung oder |ilfe/Jberwachuing ledighch | bis 2 Tage in den letzten
7 Tagen erforderlich

1. Aufsicht - Uberwachung, Anlertung, Ermutigung rexchen aus und wurden 3 oder mehrmals wiihrend der
letzten 7 Tage erforderhich, kérperl:cne Hi‘e nur | bis 2 x

2. Begrenzie Hilfe — beteiigt sich vie!, erbdt Unterstitzung, um die Glieder gezielt zu bewegen oder mufite 3 x
oder fer leicht gestlitzt werder: aber bendtigte werstirite Hilfe nur | bis 2 x in cen etzten 7 Tagen

3. Verstdrkte Hife — bei e nzelren Activ titen wurden wihrend der letzten 7 Tage folgende Hilfen 2 » oder
mehrmals bendtign:
— starkes Stitzen kérperliche Kraf: erforderlich i
—vollstindige Hilfe an einigen, aber nicht an allen 7 Tagen

4, Voilsténdige Abhdngizkeit — vollstindige Hilfe an aller 7 Tagen

& Tof mcht zu

(B) Fremdh te: Untersiitzong/bei ADL- Leistung -- (Bitte beachten Sie:

Spaite (A} nur flir ADL Eigenleistung: flassifizierung im Punke A (A} (B)
Spaite {B): nur fiir Frerndhiife in den letzten 7 Tagen: Klossfizierung i diesem Punke)

0. WederVaorberetungen, moch krperliche Hilfen fur die Klientin

| MurVeorbereitungen, keine kirperlichen Hi‘en

7. Korperliche Hilfe nur durch eine Person

3. Ksrperliche Hilfa durch 2 oder mehrere Personen

8, Traf mefit zu

Eigenleisturg
Framdhilie

a Bewegung im Bett Hivleger. Aufsitzen, Drehen, Lageverdndarung im Bett

b. | Transfer Zwischen Einrichtengsgegenstinden (zu Bett, Stuhl, Rollstunly, in aufrectiter
Positicn {ausgenarmen:¥Weg zur Toilettefzum Bad)

¢ § Gehen i Zimmer GehendSpazieren im e gener Zimmer
d. | Gehen i Kordar Geher/Spazicren im Xorsdor des \Wohnbereichs

e | Fornewegung aul GehertSpazicren vor eigenen Zimrmer zu anderer Riumen des Wohn-
e genem Stockwork | bereichs, Selbstindigheit im Rallstuhl au? einem: Stockwerk

i Forpewegung auller | Geher/Spazieren zum Speisesaal zu Gemeirschaftsraumen, auferhalb des
halb des Wohn- Wohnbereichs, Selbstandigkeit im Rollstubl
Bereichs

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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g | An-fAuskleiden Straflenkueicer ar-fzusziehen, zukniipien, Befestpung/Abnahre von Prothesen
h. | Essen/Trinken Fiihigkeit zu essen una 2u trinken (abgesehen von Tischsitten), einschlieBlich

Sonde und Pgrenteraierndhrung

Toilettenbenutzung

Benutzung der Tailette (des Nachistuhls, Urinals, Steckbeckens), hinsetzenfauf-
stehen, sich reinigen, wechseln von Einfagen, Storma/Katheter handhaben, arziefen

Perssnliche Hygiene

Fihigkeit sich zu aflegen, kimmen, Zihne z2u puteen, rasiercn. schminken, Gesieht,
Hinde, Intirmbereich zu waschen und abzutrocknen {ohne bagen und duschen}

ADL-Aktiviciten

0. Keine Verinderung | Merbresserurg 2Mersenlechterung

2. | Baden/Duschen In welcher \Weise ist siefer fhig en (A} Vollbad, Sitzbad/Dusche {2in- und
auszusteigen) zu nehmen (Ricken- und Haarewaschen ausgenararnen).
Meu: Fir Eigenleistung nachfolgende Kiassifikaticnen benutzen. in Spalte (A)
eintrager; Spatte (B} wie GI.
0. Unabhdngip - kene Hilfe erfordelich
1. Aufsicht — AufsicktUberwachung reicht aus
1. Begrenzte Hilfe — korperliche Hilfe nur beim Ein- und Aussteigen
3. Werstdrkte Hife - kdrperliche Hife beirn Bade-/Duschvorgang
4. Volistindge Abhdngigheit
8. Taf mcht zu
3. | Gleichgewichtstest [Féhighkait in letzeen 7 Tagen)
{sieche Handbuch) 0. Hiit Gleichgewicht
I, Unsicher aber fibig, solbstindig auszugleichen
2. Telunterstitzung wihrend des Tests oden sieht/sitzt, aber folgt nicht den
Testanweisungen
3. MNcht fihig chre Urterstitzung das Gleichgewicht zu halten
a. Gieichgewicht im Stehen
b. Gleichgewicht im Sitzen (Oberkdrperkontrolle)
4. | Funkdions- und {Einschrdinkungen i Jden letzten T Tagen, eventuell Verlerzungspefahr
Bewegungsein- (A) Passive Bewsaplicoke t (B} Selbstindige Bawegung
schriinkungen 0. Uneingeschrankt 0. KeinVerlest
{siehe Handbuch} I, BEnseitig engeschrinkt I, Teibverlust
1. Beidscitlg eingeschrinkl 2. Vollverlust (A) (B)
a.  Hals/Macken
b, Arm {in<l Schalter Elbogen)
¢, Hand {Handgelerk, Firger)
d. Bein (Hiifte Krie)
e Full {Zehen, Kniichel)
f.  Sonstige Einschrinkungen.verlust
5. | Geh- und Bewe- {Kreuzen Swe alics an, wos fiir die fetzten 7 Tage zutraf)
ungshilfe i ¥ Aekdi
Lt " Gehrilfe (Stock/Kritcke) (860K {CH]] | = Suandig auf Rollstuhl angewiesen | d.
I Relistuhl selber fortbewegen b.
Rolistuhl (Ul geschoben werden) | ¢, Nichts zutreffend =2
6. | Transferare In den letzten 7 Tagen
Meistens bettligerg a Liftarnwendung d.
Aufrichithille fir Bewspl.ngen b Hilferrittel (Stack, Gehhilfe A
m Bett, aus dern Bett . Stitze ate) ’
Mul} pehober. werden € Nights eutreffend f.
7. | Aufeeitung von Einzelne oder ale ADL-Aktv titen muliten in den letzten 7 Tagen in cinzelne
ADL-Aktivititen Sehitte zerlegt werden, damnit der Kfient sie bewdltigen konnte
O MNe'n 1.]a
8. | Rehabiltations- Klierir. glaubt, daf} sie n der Lage ist, zunehmens Selbstind:ghker in einigen a.
potential in den ADL-Aktnatdten 20 eercichen
ADL-Aktivititen Zustindiges Persenal glaubt, dafd aie Klientin in der Lage ist, zunenmend b.
Selostindigkeit in enigen ADL-Aktivititen zu erreichen
Klientin ist fahig, ADL-Aktivititen auszuflibren, aber sebr Jangsam c
Tagesschwankungen in ADL-Aktivititen {Eigenleistung oder Unterstitzungs- d.
leistung}
tichts zutreffend e
9. | Yeranderungen in {in den letzven 0 Tagen)

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich H: Kontinenz in den letzten 14 Tagen

{. | Kategorien der {Zustand wihrend aller Scruchten berlcksichtigen)
Kontinenzselbst-
kentrolle 0. Kontinent — vallstind'ge Seitistkontrolle

b #eist kontinent — Blase: Inkontinenz héchstens | x wchantlich:
Darm: hidchstens | x wéchentlich

2. Gelegentlich inkantinent -- Blase: 2 x mehrmals wéichentlich,
aber richt tiglich: Darmn: | x wiichantich

3. Hdufi inkentinent — Blase: in der Regel tiglich, Restkortrolle
mégich {z8. tagsiiber); Darm: 2-3 » wiichenthich

A Inkontinent — Blase: kaum noch Kontralke; Darm: immersfast immer

a. | Stwhikontinenz Kontrale vorhanden. mit Hilfsmitteln oder Stuhlkontirenzprogramm
(falls durchgefisrt}
b | Urinkontinens Konitrofle vorhanden, mit Hilsmitte!n oder Urinkontinenzprogranmm {{al's
durchgefiihrt), trotz geringfigigen Troplelrs (kein Druchnissen)
2. | Darmentleerung Darrentlesrung spontas, min- a. Durchfall c.
destens einmal in 3 Tagen
EinkferrmungfKotstay d.
Verstopfung b.
Nichts zutrefiond e
3. | Hifsmitrel/Programme | Toiletenclan a Benutzt kein Wi, Tailettenstuh), f
Urinal
Darm-{Tailettentraining b. Einlagenarlagen £
Externer Kondomkatheter . EinlufefSpiiurgen h.
Dauerkathcter d. Stoma i
Einmaikathezer e. Mictits zutreffend I
4. | Veranderungen der | Status verirderte sich im Vergleich zum Zustand vor 90 Tagen {oder seit letzter
Urinkontinenz Beurteiung}
0.MNein | Mergessert 2 verschlochtert

Bereich I: Krankheitsdiagnosen

Kreuzen Sie nur die Krankheiten an, die zur Funktionsfikigkeit/ADL, zu geistigen Fahigke ten, zr Stramungsiage,
zum Verhalter in Beziehung stehen, modizinische Behandlung, pflegerische Uberwachung erfordern oder einTodes-
risike beinhaiten (keine ahen, inaktiver Diagnogenl)
I. | Krankheiten {rr = nichts zutreffend)
Stoffechsel-/Ernahrungskrank- . Hemipiegie/Hemiparese v,
heiten Muftiple Sklerose w.
Diabetes meilitus a Parapleg.e b3
Schidddriiseniiberunktion b. Parkinson'sche Erkrankung ¥.
Schilddrisenunterfunktion c. Querschnittskihraung z
Herz/Kreislauf h Anfallserirankung/Epilepsie a3
koronare Herzkrankheit d. Fliichtige ischimische Astackef/TIA | bb.
Herzriythmusstérung e Gehirntraoma e,
Herzinsuffizienz f. Psychiatrische Erkrankungen
Tiefe Venenthrombose 2 Angstsyndram dd
Hypertone h, Bepression ee,
Hypotonie b Manisch-depressive Erkrankung fi.
Periphiire Gefilkrankhkait i Schizophrenia 2E
Andere Kreislauferkrarkung k. Lunge
Muskel/Skelett Aslhma
ArthritistArthrose I Emphysarm/|ungenobstruktion
Oberschenkelhalsbruch m. Sensorische Erkrankungen
Arrputation n. Katarakt/Grauer Swar

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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wirtige Diagnosen
ICD-9

b

c.

Anhang B

Osteoporose o. Chapetische Retinopathie k.
Pathologische Fraktar p. Glaukomy/Grilner Star L.
Meurclegische Erkrankungen - Makuladegeneration min.
Alzheimercrkrankung q Sonstige
Aphasie r Allergien nn.
Cerebrale Lihmung s Andrnie 00,
Cerebrovaskuldrer Insult/ t Krebserkrankung pp-
Apoplex Miereninsuffizienz qq.
Andere dementelle Erkra-kung u. Michts zutreffend 17

Infektionen Sepsis [
Antibiotikaresistente Infektionen 2, Geschlechtskrankheit. h.
(z. B. Methicillin res'sterte Swaph.) TEC i
Costridium difficile b Harmweginfekt in cen letzten i
Bindehautertzindung c. 30Tagen
Mt Infaktion d. Virushepatitis k.
Lungenentzindung e Wundinfektion I
Infektion der Aternwege f Michts zutreffend m.

Andere gegen- a — N i CR|

e

Bereich ): Gesundheitszustand

Zustand/Probleme Arikreuzen, was fir letzte ¥ Toge zutnfft {falls nicht anders angegebent
Fliissigkeitszufuhr Schwindelf Benommenheit £,
Cedeme g
Gewichtsverlust oder -zumahme
vor 3 Plund odor onehr Fieter h.
Karin nicht flack liegen (wegen Halluzinationers i
Kurzatmigkarth, Orthoprnos m
Innere Blutusg i
Derydriert {rnehr Ausscheidung
dls Fllissgkeitseinnanme) <. Rezidie Lungenasprratior: in den | k.
letrten 90 Tagen
Uneureichenda Fldss gkeitszufuhr
{trark 2u wengifast nichts in den E Kurzatrrigkeit I
letzten 3 Tagen)
Chnmarht!Syn<ope m,
Sonstiges -
\rsicherer Gang n,
Wahrvorstellungen
Erbrechen o.
Nights zutreffend
Schmarzsympromatik | (Tragen e die hiichste Schvmerstufe imeall d lezten 7 Tage en)
a Hiufigkeit der Klagen oder b Intensitic
Schrrersanzechar
0. kein Sehmerz 1. Le chter Schmerz
{weiter mit [4) )
| Seltener as tiglich 2. Mittlerer Schmerz
2Tagkch 3. Peroden mit unertraglichem
chmerz
Lokalisierung von Tragen Sie alle Stellen ein, dic in don letzten 7 Togen schinerzten
Schmerzen Rilckenschmerzen a Wndscnmerzen f.
Krwchenschmerzen b. Gelenkschmerzen {auller £
Hifterhmerzen)
Brustschrnerzen be c Muskelschrmerzen [Lisions-, h.
gewohnten Aktititer Gewebeschmerz)
Kopfechmerzen d. Magenschrerzen i
Hiiftschmerzen e, Sonstiges i

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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4. | Unfille Oberschenleelhalsfraktur .
Sturz e letiter: 30 tagen Andere Frakturan d
) _ n letzen 180 Tagen ’
Sturz in letsten 31-180 "agen _ Michts zutreffend
5. | Zustandsstabilitt Zustand/Krankhciten destabilisierer die ADL-Fihigkerten, geistigen Zustand
oderveralten (Zustand verinderlich, unsiches sich verschlechternd)
Akutstadium einer ncucn oder alten chrenischen Erkrankung
Cndstadiurm, Lebenserwartung von 6 oder weniger Manaten
Michts zutrefferd
Bereich K: Erndhrungsstatus
I. | Probleme im Kauprobleme
Mundbereich Schluckprobleme
Achmerzer im Mund
MNights daven
2. | GriéBe/Gewicht Grisfe/Gewicht in den letzten 30 Tagen (Wiegen vor dem Esser, nach
Toilettenbenutzung, jeweils zu gleicher Zeit, Messen ohne Scrune)
Grile in cm l:l:[:l Gewicht in kg I:J:I:’
3. | Gewichtsverinderung | a.Gewichtsverlust um 5 % und mehrin den letzten 30 Tagen; oder 10 %
und mehr in der letrten 180 Tagen
0. Mein 1.Ja
. Gewichtszunahme um 3 % und mehr in den leczien 30 Tagen oder |0 %
und rehr in den letzten |80 Tagen
(. Mein :
4. | Emahrungsprobleme | Klagt Uber Geschmack vieler Laft 25 % oder mehr des
Speisen Essens stehen
Klagl regelmidllig Gber Hunger b. Nights 2utreffand
5. | Mahrungsaufrahme
Farenteralfivs.c. a Zusatzerndhrung!
Sonds b, Zweschenmahlzeiten
Zerkleinerta Speisen c Hilismittel, Spe2iaihalier
Mt Spritze (oral) d. Programm zur
Gewachtsverénde-ung
Diat e,
Michts zurreffend
& | Parenverale/Enterale | (Weiter mit L falls weder 5a noch 5b eingetrogen)
Erndhrung
a.Antel cer durch onde oder parenters’ verabretchsen Mahrung
in den letzten 7 Tagen
0. Kene 305 Bbis 5%
I | % bis 25 % 4, 76 % bis 100%
2. 26% b 0%
& Taglicher Anteil der durch Sonde oder parenteral verabreichien Flissigkeit
in den tetzren 7 Tagen
. Keine 301000 - 1500 ml
I, | =500 ml 4. 1501 =000 ml
2500 - 10 mil 5. 2001 rrl und rmehe
Bereich L: Mund-/Zahnstatus

Mundscacus/
Zahnprophylaxe

Vor dem Schiafengehen am Abend leicht entfernbare. weiche Belige e Mund
Hat Zahmprotiese undfoder herausnehmbane Bricke

Eirige/alie Zihne fehlen: benutzt/hat keine ZahnprotheseBriicke
Abgebrochene, lockere ader karidse Zihne

Zahnfle schentzindung (Gingivitis): geschwollenes, bintendes Zahnflessch;
Abszell. WNcera oder Ausscnlige

Taghche Plege de~ Zihne, Prathese und des Mundes: selbst oder durch Perseral

Mights Zueeffend

mlain olw

=

Quelle:

Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich M: Zustand der Haut

i1 | Ukera: Schiwere

{ Iragen Sie die Arzakl cer Ulcera en - anabhargig van Ursacken und wvom
Stadium, 0 = keine vorharden: ¥ — 9 und mehr
Zetrahmen: 7 Tage. [Ganskérperontersuchung ist erforderlich)

&1 Stagivm ~ Standige Rétung {keine Las.on):verschwardet nicat
he Cruckerilastung

b 2 Stadurn = Akschirfung der Haut (Abrasio), Blasenbildung oder
Nazher Krater

£ 3 Stadiumm = erlust der Oberbaut. subkutanes Gewebe sichibar
tiefer Krater ni/ohne Schidigang des angrerzenden Gewebes

d 4 Stadium — Verlust dee Oberhaut und des suskutanen Sewebies,
P uskekKnocnen schitoar

2 | Uleera: Typus

{Tragen Se fir jede Art das hichiste Stogium ein, das in der letsten

7 Tagen sufgetreten 15t Mutzen Se de Skala M)

a. Drugkgeschvndr  Zerstérury wurde dureh Drace verursacht;
neferliependes Gewebe ist angegrifen

b, Offene Léson aulgrund mangelncer vendser Blutzi-kulatian in den
unteren Bxtrernitdten

3, | Frihere Ulcera

| fatte Gescrwiine, die in der [stzmen 90 Tagen ausheilten

0. Mein Lz
4. | Andere {Fintragen, was filr die letzten 7 Toge zutrifft)
Hautprobleme Abschirfurger, blase Flecken a.
Verbrennungen {Zwoitcn und dritten Grades) b.

CHfene Lisionen, etwa bei Krobs (esne Ulczra), Schrittwunden

Avsschlige: Intertrigo (Wolf), Dermatitis, Skeerre, Hitreausselag, Heroes

| Hautbezirke rut Uremnofinalicket aof Schmerz, Druck

} lautrisse, Schruttwunden (keine Operat onssunden}

Operatonswunden

Michts cutreffond

5. | Haurpflege

(Eintragen, was fiir die tetzten 7 Tage zutrifft)
Hifsmutel zur Druckentlastung (Sitzauflagen)

pi?rﬂﬁo aln

Hilfsmitte zur Druckentlastung (fiir's Bett) b.
Lagerungsalan =
Feuchtigke tssperdende Hautphege oder Spezia chil d.
Drekibituspilege e
Wundversorgang nach Operation £
Verbande (ratfohne Medikitior) — ausgenomenen sind Fullverbinds £
Salien/Medikation - ausgeramrmen - dic Filte h.

Andere | lautofege zur Privention ocer Behandlung

Mickits utrefend

6. Fuliprobleme/
FuBpflege

NigelSchwielen gepfiegt 10 der letzter 90 Tagen d.
Bekormil privertive oder protekuve Fulls®ege (Spez alschuhe, Einlagen in e.
Schuhenlzw schen die Zeben)

 Verbande (milfohne Medkation) f.
miekirs zutreffend £

{Eintragen, was fiir die letzten 7 Toge zutrifft}

MLBproblerre vorhanden: Hihreraugen. Schwiglen, entzincete bu'lballen,
Hamme7enen. eingewachsene Zehnigel, Scnmerzen

Fufrdebtion — Zellulitis, sitrger Ausiul

Crfene Lisior

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich N: Beschiftigungsmuster

I. | Wachzeit (Eintragen, was fiir die letzten 7 Tage zutrifft)
Er/sig ist meistens wach {ausgenormmen rund einstindige M.okerchen zu
unterschiedkchen Zeiten)

Wormittags a. Abeands d.
MNachrmittags b. Mickts zutreffend £
(Falls Komatéis, weiter mit Bereich O)

2. Durchschnittsdaver | 0. Meistens — mehr als 2/3 des Wachseins

der Akuivititen I 143 bis 2/3 des Wachseins
2 Weniger als 113 des Wachseins
3. Gar nicht
3 Bevorzugte Beschif- | {Kreuzen Sie olle bevorzugten Orte an}
tigungsorte Eigenes Zimrmer 3.
Aufenthattaraoam b. Draulien
In der Einrichtung/auliernalb c tichts zutreffend e,
des \Wohknbereichs/Station
; 4. | Bevorzugre Beschaf- | (Kreuzen Sie alfe bevorzugten Beschéftigungen an, unabhdngie davon, ob
: tigung {entsprechend | pegenwdirtig dusfiibrbar oder nichr)
den aktuellen Fihig- Spaziergingel
keiten) Kartenspiele/Spicle 2. Rollstuhlfahren drauien h.
v Handarbeiten/Gestaiten b. Fernsehen i.
Sport/Ubungen . Garterarbeit/Pllanzenpflege j.
Musik. d. Gespriche k.
LeseriSchirgiben e. Hilfen fiir andera I
Religiteelspirituelle Alktivititen f. Michts zutreffend .
Ausfliige/ReisendEinkaufen g
5. | ¥Wunsch nach irr dent tighchen Beschdftigungen winscht erfsie
Verinderung . Keine Veranderung 1. Laichte Yerinderurg 2. Grade Verdnderung

a. Hinsichtlich der Beschiftigungsart
b. Hinsichtlich des Beschiftigurgsurmfangs

Bereich O: Medikation

I. | Amzahl der Medika- | Anzakl der verschiedenen Medikamente, die in den letzten 7 Tagen

mente eingenommen wurden, aintragen [0 = keine}
2. { Neue Medikamente | Erhdlt Medikamente, die in den letzten 30 Tagen neu eingesetzt wurden.
0. Meein i.]a
3. | Injekticnen Bitte eintragen, an wievielen Tagen der letzten 7 Tage er'sie irgendaine

Injektion erhieft (0 = weine)
4. | Tage.an denen fol- Arzahl von Tagen innerhzlb der letzten 7 Tage eintragen: O = keine:
gende Medikamente | | = Langzeitmedikation, die seftener als ginmal wéchentlich verabreicht wird

verabreicht wurden | . aldocenotika d. Hypnotika
b, Angstreduzierende Mittel e. Diurctika
¢. Antidepressva

I B T

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich P: Spezielie Behandlungen

I. | Spezielle Behandiun- | (in den letzeen 14 Tagen)

en und Mafnahmen

8 a. Behandlungen - Kiinstliche Beatmung,
Chermotherapie a.
Dialyse b. MabBnahmen
Lv.-Medikation < Entzug {Alkohol, Drogen) M.
Eir-/Ausfuhriiberwachung/ d. Spezialpflege flir demenziele n.
Fllissigkertsbilanz Erkrankungen&lzheimer
Beonachiung akuter medizinischer | e Haspizpflege o
ZLustinde
Coiostorrie/Stomapflege f Pidhatrischer Pllegebereich P
04-Gaben g Entlastungs-/iKinzzeitpflegs q.
Bestraklung h. Entlassingstraining (Medikamerten]
Absauger 1. einnahme, Hausarbeit, Einkaufen,
Tracheostomigpllege i Werkehrsmitieltrainirg, andere)
Bluttransfusiomen k. Michts davan 5.

b. Rehabilitatien/Therapien — Tragen Sie de Dauer in Tagen und Minuten fir dia
letzten 7 Tage ein (nur folls mindestens 15 Min. taghch durchgefthet;
< afs 15 Min. = O). Nur Mafinahimen seit der Aufrotime.

(A} = Anzahl der Tage mit mind. |5 min, Rehabiltation/ Therame

(B} = Gesamrdaver in Min,in d. letzten 7 Tagen Tage Min.

A ®

a. Sprachtherapie und Audioicgie

b. AktivierungstherapiafErgotherapie

¢ Bewegungstherapie/karkengymnastik!
Physiotherapie

d. Aterntherapie

e. Psychotherapie {durch anerbannte Spezialisten)

2. | Programme fir (Tragen Sie afle Therapien in den letzten 7 Togen ein -
Stimmungslage,Ver- | unobhdngig vorm Durchfiifrungsors)
haltenstherapie,
kognitives Training Verhattevsevaluation/Verhattenstherapie a.
Untersuchung beim Psychiater/NeurologendKlinischen Psychologen in den b
letzten 90 Tagen
Gruppentherapie c.
Umiweltanpassung/Milieutherapie — mikrodikotogische Malinahmen zur d.
Beainflussung der Stimmurg/des Verhaltens
Qrientierungstraining e
Nichts zutreffend f
3. | Rehabilitation, Mabili- | Tragen Sie dhe Anzokl der Tage mit entsprechenden MaBnahmen von | 5 otler
sierung, restaurative | rehr Miruden ein - bezogen auf die letzten 7 Tage
Pflage {0 = keine Malinahme oder weniger ofs 1§ Min tégtich)
a. Passive Beweglichke't {. Gehlbungen
b. Aktive Beweglichkeit £ Ankleiden/Sebstpflege

. Hillsmitteltraining h. Essen oder Schiucken

i. Prothasenversorgung,
Ubungen Stumpfpflege

d. Bewegung im Bett - Kormwnikation
e, Transfer k. Sonstiges

4. | Freiheitsbeschriin- {inneralb der tetzien 7 Tage}
kende MaBinahmen | C.Keine

I Niche tiglich

2. Tiglich

Bettaitter -
a. Grter an allen offenen Bettseten
b. Seitengitter {Halbgitter, nur i Seite)
¢. Fixierung des Rumples

d. Fixierurg der Extremititen

e. Stubl, der kein Aufsteher araubs

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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5. Krankenhausaufene- | Arzatt der Krankerhausau®aahmen {mit Uberrachiurg) m den
halt lexzmen 90 Tagen (soit der letrten Beurieilung) eintrazen
{0 = Kene Hospirabsierang) )
6. MNotfallambulanz Arzahl der Behand urgen in ¢'rer Notfalla—bslarr (obne Jbemach-

Erste Hilfe tung) - der letzten 90 Tagen (=9 der letzien Beartedung) entragen,
(G = Keina]
7. | Arztiche Unter Angahl arztlicher Untersuchurgen i denyictzien 14 Tagen
suchung {sc % der letrten Bearlelurg) ert-apen. {0 = Kane)
8. | ArzlicheVerschrei- | We oft hatten Arzte d e Vierschreibungen verirdert?! Besogen au’
bungen ie jereren J4 Toge foder sex der letzten Jeu-te lung). Meaverschrobung
anne Wecksel ncht eirragen! 7 — Keing)
. 9. | Abnorme Laborwerte | Wiurden beir Klenter v den etzter 90 Tagen {oder seit dov Aufrabnee)

abngrme Lagorwerte festyectellt!

0. Nein 1. 3a

Bereich Q: Entlassungspotential und Gesamizustand

0. Uwerdndet

| Mehessors oekormt/
bendtipt werwzer Hife

foder seit letzter Beureilung) signilikant verdrdert

I. | Entlassungspotential | a. Klent! r zeign dal en's & in @gore Hiushchkel entlasser weavden wil
0. Mein I.]Ja
b. " felferr verhanden und ginversiarden
0. Mein I.]a
¢ Karzzeiteerble by Frtlassung ist binnen 90 Tage vo-geschen
{eraarsetes &sleber quspenam-nen)
0. Mein 2 Binnga 31 90 Tagen
' Binnen 30 Tagen 1 Ungewild
2, | Gesameverinderung | Unabbdrgighen dec Kicntin ist iryverglech zum Zustard vor 90 Tagen

2Merschlechter s Zokorrmt/
benétigs rmeh- Lrersiilzung

I HINRESIEE

Bereich R: Assessmentin

formation

Mirwirkung an dieser

A Kieatier

Beurteilung

b, A ngehdrigei

o Arcers Bezugsperson:

0. Nein Ja
. Nein .Ja
2. Mein a

2. Micht vermander
2. Mighl voraanders

2. Unterschrife des Koordinators:

Datum der Beurteilung

]

L —I

| ]

Tag Monat Jahr
= fndere Unterschrifier Tl Abte lung Daturn:
d. Daturn
e. [2atur
f. DCratars
g Chaturn
h. Datur

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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Bereich T: Erginzung - Patientenmix

| 1. | Besondere Behand-
lungsmafinahmen

a, Aktivierungstherapie — Trogen Sie
15 Minuten pro Tag durchgefiihrt)

(A) = Anzahl der Tage mit mindestens |5 Min
Altivierungstherapie
(B) = Gesamtzeit in den letzten 7 Tagen in Min.

Weiter mit Frage 2, folls dieses keine Beurteilung bei der Aufnahme ist

AT

b. Verschreibung
Ergo-/Beschiftigu ie lie ersten
ape vo

Falls keine verschrieben, weiter mit Frage 2

c. Schitzen Sie, bezogen auf |5 Tage. an wievielen Tagen wird mindestens ene
Therapie angewandt?

d. Schiitzen Sie, bezogen auf |5 Tage, die Gesamtdauer der
zu erwartenden Therapien (in Minuten)

2. | Unabhingige
Bewegung

Bitte nur dann ausfiillen, wenn die karperfiche Funktionsfahigkeit/ADL,
Bewegung/Transfer mit |, 2 oder 3 bewertet wurden und wenn eine von den
Behauptungen zutrifft:

Belommt Physio-/Bewegungstherapie mit Gehibungen (Pl b.e)

f verschrieben (T.2b)
Gehibungen (R3.)
Physio-/Bewegungstherapie mit Gehibungen wurde in den letzten |80 Tagen
nicht fortgesetzt,

Physio-/Bewegungstherapie mit Ge

Bekommit pflegenische Mobilisierung mit

.

Weiter mit Frage 3, folls Klientlin in den letzten 7 Tagen nicht pepanpen ist
{Nachfolgende Punkte beziehen sich auf die langsten zurickgelegten Strecken

ohne Ruh . Rehabilitation und Maobilisierung werden berlicksichtigt)
a. Lingste Entfernung chne Ruhepause

0 = 45 m und mehr 3

| = I5bis44m 4

2=28bis4m

b. Dauer des Gehens chne Ruhepause (fir diese Distanz)
0 = | bis 2 Min. 3 = | bis IS5 Min

| = 3bis 4 Min 4 1 & bis 30 Min.

2 = Sbis 10 Min. 5 = 31 Min.und mehr
¢. Eigenleistung beim Gehen (fir diese Episode)

0. dngig — keine Hilfe oder Aufsicht

I. Aufsicht — Ermutigung, Anleitung, Uberwachung

2. Beschrénkie Hilfe — leichte Unterstitzung und Fiihrung,

keine Kraftanwendung

. Erhebliche Hilfe — beim Spaziergang wird erfsie kriftig unterstiitzt

d. Unterstiitzung beim Gehen/bei den Gehiibungen (keine Selbsteinschitzung)
0. Keine kérperliche Hilfe vom Personal

|, Hilfe beim Aufstehen / Aufrichten

2. Unterstiitzung durch eine Person

3. UUnterstiitzung durch zwei oder mehrere Personen

e. Benurzung von Handlaufen (bei diesem Ereignis)
0. Nein l.]Ja

3. | Case Mix Gruppe

|

Quelle: Garms-Homolova/Gilgen 2000.
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9.3  Strukturbogen NRW-stationiir

1. Nummer der Einrichtung I:l
2. Tragerschaft
Kommunale
Wohlfahrtsverband
Privat/Kommerziell
3. Gesamtzahl der Plaitze
davon
- Pflegeheim
- Betreutes Wohnen
- Wohnheim
- Tages-, Kurzzeitpflege
- andere Formen
. Wie viel % der Bewohner erhalten schiatzungsweise
- Sachleistungen der Pflegeversicherung
- Soazialhilfe
- sind Selbstzahler
5. Anzahl der Mitarbeiter Vollzeit| Teilze{<50% v. \|= 50% v. \|> 50%
- examinierte Pflegekrafte (Krankenschwester, Altenpfleger)
- Pfleghelfer/innen
- Mitarbeiter ohne formale Qualifikation in der Pflege
- Sozialarbeiter/innen
- Therapeut/innen
Regelvollzeit in dieser Einrichtung betragt

N
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9.4  Strukturbogen NRW-ambulant

Nummer der Einrichtung

Trédgerschaft
Kommunale
Wohlfahrtsverband
Privat/Kommerziell
Teil A: Bevélkerung im Einzugsbereich
A.1 Wie groB ist etwa der Einzugsbereich dieser Pflegeeinrichtung (Anzahl der Einwohner)
A.2 Anteil der Personen unter 65 Jahren an der Gesamtklientel dieses Pflegedienstes
A.3 Wie viele Klient/innen hatte dieser Dienst im Jahre 2003?
A.4 Schatzen Sie die Versorgungsdauer: Wie groB3 ist der Anteil von Klient/innen, die von diesem Pflegedienst
kiirzer als 2 Wochen versorgt werden?
von 3 bis 6 Wochen?
von 6 Monaten bis zu einem Jahr?

von mehr als einem Jahr?

A. 5 Anzahl der Neuaufnahmen im Jahre 2003?

Teil B: Angaben zur Einrichtung: Anzahl der Mitarbeiter

B.1.1 Pflegekrafte

B.1.2 Kranken-/Altenpflegehelfer/innen

B.1.3 Hilfskrafte, Mitarbeiter ohne formale Qualifikation in der Pflege, Hauswirtschaftliche Krafte, etc.
B.1.4 Physiotherapeut/innen, Krankengymnast/innen

B.1.5 Beschaftigungstherapeut/innen

B.1.6 Sozialarbeiter/innen

B.1.7 Informelle Helfer/innen (Ehrenamtliche etc.)

Regelvollzeit in dieser Einrichtung betragt \
Teil B.2 Administrative Angaben
B.2.1 Werden ,Richtlinien“ angewandt?
B.2.2 Bietet dieser Pflegedienst eine Betreuung zwischen 22 und 24 Uhr?
B.2.3 Bietet dieser Pflegedienst eine Betreuung zwischen 4 und 6 Uhr an?
B.2.4 Bietet dieser Pflegedienst eine Wochenendbetreuung?
B.2.5 Werden Patient/innen im Krankenhaus besucht?
B.2.6 Nimmt dieser Pflegedienst an einem Uberleitungsprogramm/Friihentlassungsprogramm teil?
B.2.7 Anleitung der Angehdrigen?
B.2.8 Gibt es eine Wartezeit/eine Warteliste?

Wenn ja, durchschnittliche Anzahl der Wartetage
B.2.9 Bietet der Pflegedienst Klient/innen das Wiegen an?
B.2.10 Bietet der Pflegedienst die FuRversorgung der Diabetiker an?
B.2.11 Bietet der Pflegedienst eine Ernahrungskontrolle an?

186
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9.5

Pflegeplanungscheck (Muster)71

Zutreffendes Ankreuzen

Alarmzeichen Bekannt | Dokumen- | Berticksich- | Klar beriicksich- | Klar beriick- | Evaluation
tiert tigt im Pfle- | tigt bei Zielformu- | sichtigt bei | (vorgesehen
geplan lierung MalRnahmen- | /durchge-

wahl fuhrt)

Hinweise auf ein Delir,
B 5, Kod.2

Umherirren, E4a=1,2,3

Gleichgewicht G3a =2, 3

Harnwegsinfekt, 12j

Dehydratation, J1c

Zu wenig Flissigkeit, J1d

Schwindel, 1f

Schmerzen,
J2a=1,2,J)2b=2,3

Klientin stiirzte in den letz-
ten 30 Tagen, J4a

Schmerzen im Mund, K1c

Gewicht bekannt, K2

Gewichtsverlust, K3a=1

Geschmacksveranderung,
K4a

Isst zu wenig, K4c

Mund- und Zahnstatus, L1
a-f

FuRprobleme, M 6 a-g

Wann wach? N1a,b,d

Anxiolytika /Antide-
pressiva,04b und O4c

Diuretikum, 04e = 1 bis 7

Fixierung,,P4c=1,2

Fixierung, Extremi-taten,P4d
=12

Andere Fixierung, P4e =1, 2

Falls Die Zielperson eine Pflegestufe hat, bitte ankreuzen: Pfl. Stufe 1 [0 [ Pfl. Stufe 2 [

Pfl. Stufe 3 [Hartefall

Letzte Eintragung vor ...... Monaten

hat keine Pfl.stufe ™I

7! Unterschiede zwischen dem ambulanten und stationiren Bereich sind zu beriicksichtigen.
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9.6

Einverstindniserklirung (Muster) fiir Bewohnerinnen und Klientinnen

Ich erklire mich damit einverstanden, dass mein Pflegedienst Teile meiner
Pflegedokumentation ohne Namensnennung einer Untersuchung der Enquete-
kommission des NRW-Landtags zur Verfligung stellt. Bei dieser Untersuchung

geht es um das ,,Vorkommen, Ursachen und Vermeidung von Pflegeméngeln".

Ich weil}, dass die Teilnahme freiwillig ist.

Ich bestitige, dass ich tiiber die Untersuchung miindlich und schriftlich
informiert worden bin. Ich wurde unterrichtet, dass ich weitere Informationen
erhalten kann, und wei3 dass ich mein Einverstindnis jederzeit zuriickziehen
kann.

Name (in Druckbuchstaben)

Unterschrift Datum
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