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Potenziale von Gesundheitsforderung bei
Heimbewohnern — Ergebnisse einer
empirischen Bestandsaufnahme

Potentials of Health Promotion for nursing home residents — results of an
empirical study

Most of the users of institutional long-term care are old aged and suffer from several
(chronical) diseases. A cross-sectional study was carried out to identify potentials and
resources of nursing home residents that can be addressed by health promotion activi-
ties. For this purpose health status, functional independency, handicaps and health
risks of users living in eight German nursing homes were assessed using a set of stan-
dardized instruments. The results stress out the high level of physical and cognitive im-
pairment among the users. Mental and physical disabilities often interact leading to a
high level of dependency. However improvements of health status and autonomy seem to
be achievable for many residents if their individual capability to participate in health pro-
motion activities is taken into account. To promote health and prevent functional decline
amongst users of institutional long-term care existing programs have to be readapted
and new approaches have to be developed.
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Zu den Nutzern der stationaren Langzeitversorgung gehoren inzwischen Uberwiegend
hochaltrige Menschen mit zahlreichen Gesundheitsproblemen. Ob sie dennoch auch
Uber gesundheitliche Potenziale verfliigen, die durch geeignete Interventionen zu star-
ken sind, war Frage einer Querschnittsuntersuchung. In ihr wurden Daten zum Gesund-
heitszustand, der Selbstandigkeit, zu FunktionseinbufSen und zu Gesundheitsrisiken von
Bewohnern aus acht stationaren Pflegeeinrichtungen in berwiegend standardisierter
Form erhoben. Die Untersuchungsergebnisse verdeutlichen das hohe Ausmaf korper-
licher und kognitiver in Wechselwirkung stehender Beeintrachtigungen der Nutzer.
Gleichzeitig zeigen sie, dass auch bei ihnen Potenziale zum Erhalt bzw. zur Verbesserung
von Gesundheit und Selbstandigkeit bestehen, die allerdings der gezielten systemati-
schen Forderung bedurfen. Dazu sind neue Ansatze zu entwickeln, die sich starker auf
die Beeintrachtigungen, aber auch Fahigkeiten und Ressourcen der Nutzer beziehen, als
das bislang der Fall ist.
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1. Hintergrund

Die demografische Alterung hat in den letzten Jahren und Jahrzehnten zu einem Be-
deutungszuwachs der Langzeitversorgung gefiihrt. Einschligigen Analysen und Pro-
gnosen zufolge wird sich diese Entwicklung zukiinftig verstirken (BMFSF] 2002;
Landtag NRW 2005; Sachverstindigenrat [SVR] 2009). Zugleich ist eine weitere Zu-
nahme der Krankheitslast und der Zahl Pflegebediirftiger' zu erwarten — eine Entwick-
lung, auf die sich das Gesundheitssystem insgesamt einstellen muss. Die stationire
Langzeitversorgung ist davon jedoch in besonderem Maf3e betroffen, denn rund 30%
der Pflegebediirftigen leben dauerhaft in stationiren Pflegeeinrichtungen (Statisti-
sches Bundesamt 2011). Thr Anteil an den Leistungsempfingern der Pflegeversiche-
rung hat sich in den vergangenen zehn Jahren trotz des Ausbaus ambulanter Versor-
gungsangebote sukzessive erhoht und ist seit 1999 von 554.200 auf rund 700.000 bis
Ende 2009 angestiegen (Schmidt/Schneekloth 2011).

Neben diesem quantitativen Zuwachs sind stationire Pflegeeinrichtungen aber vor
allem mit Anforderungen konfrontiert, die sich aus Verinderungen der Bewohner-
struktur ergeben. Mittlerweile ziehen alte Menschen erst dann in stationire Einrich-
tungen um, wenn eine Versorgung im hiuslichen Umfeld nicht mehr aufrecht erhalten
werden kann oder der Grad ihrer Pflegebediirftigkeit sie dazu zwingt (Feichtinger et al.
2002; Horn etal. 2011; Wingenfeld 2008). Dadurch hat sich die Struktur der Nutzer
weitgreifend gewandelt (Schaeffer/Biischer 2009; Schaeffer/Wingenfeld 2004; Win-
genfeld 2008). Denn ein immer grofler werdender Teil von ihnen ist von gesundheit-
lichen und funktionellen Einbuflen und damit auch von Selbstindigkeitsverlusten be-
troffen und befindet sich in den Spitstadien chronischer Krankheit. Dabei spielen ne-
ben kérperlichen Beeintrichtigungen die Auswirkungen von Demenzerkrankungen
eine zentrale Rolle.

Trotz gesundheitlicher Fragilitit diirften — so zeigt zunehmend mehr Literatur —
aber auch hochaltrige und pflegebediirftige Menschen iiber gesundheitliche Potenziale
verfiigen, die durch Gesundheitsforderung und Privention gestirkt werden kénnen
(Garms-Homolovd 2008; Kruse 2007; Kuhlmey/Schaeffer 2008; Schaeffer/Biischer
2009). So belegen vorliegende Studien, dass auch bei hochaltrigen Personen mit mani-
festen korperlichen und kognitiven Beeintrichtigungen positive Effekte durch Ge-
sundheitsférderung, vor allem durch Bewegungsférderung, erzielt werden kénnen und
ein Gesundheitsgewinn moglich ist (ex. Baum et al. 2003; Makita etal. 2006; Peri et al.
2008).

Wihrend diese Erkenntnisse international schon seit lingerem in der Praxis aufge-
griffen werden, erfolgt im deutschsprachigen Raum erst langsam ein Umdenken. Da-
bei werden Konzepte unterschiedlichster Art — angefangen bei der Sturzprivention
iiber die Anwendung von Spielekonsolen bis hin zu Kraft-, Muskel- und Fitnesstrai-
nings fiir Heimbewohner — von der Praxis aufgegriffen. Parallel dazu werden etablierte
Ansitze wie Sitzgymnastik, Sitztanz und Kontrakturprophylaxe weiterentwickelt. Bis-

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird nur die minnliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind immer beide
Geschlechter gemeint.
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lang liegen jedoch nur wenige Erkenntnisse tiber die Bedarfsgerechtigkeit und Ange-
messenheit dieser Konzepte vor, was nicht zuletzt der Tatsache geschuldet ist, dass das
Wissen iiber die Situation und vor allem den Gesundheitszustand der Nutzer/innen
der stationiren Langzeitversorgung liickenhaft ist (Sachverstindigenrat [SVR] 2009).
Die Gruppe der vulnerablen, institutionalisierten Alteren fillt allein durch die Art der
Stichprobenziehung aus bevolkerungsreprisentativen Erhebungen heraus oder wird
sogar systematisch ausgeschlossen. Differenzierte Fakten lieferten bisher nur wenige
Studien, wie die MuG IV-Untersuchung (Schneekloth/Wahl 2007) oder die Studie
»Pflegebedarf und Leistungsstruktur in vollstationiren Einrichtungen® (Wingen-
feld/Schnabel 2002). Die fehlende empirische Grundlage zur Ableitung von Anforde-
rungen an Interventionen und Strategien zur Gesundheitsforderung bei den Nutzern
stationdrer Langzeitversorgung fiithrt dazu, dass in der Praxis Mafinahmen hiufig an
der Problem- und Bedarfslage der Bewohner vorbei konzipiert werden und dann fehl
gehen.

Hier liegt der Ausgangspunkt fiir eine seit 2008 bestehende Forschungskooperation
zwischen der Universitit Bielefeld und dem Ludwig Boltzmann Institut for Health
Promotion Research (LBIHPR) in Wien, die u. a. auf die Entwicklung nutzerorientier-
ter Gesundheitsférderungskonzepte fiir die stationidre Langzeitversorgung zielt®. In
diesem Zusammenhang entstand auch die Untersuchung ,,Qualitit und Gesundheitin
der stationdren Altenhilfe®, deren Ergebnisse in diesem Beitrag vorgestellt werden und
die von Miirz 2011 bis Mai 2012 mit Unterstiitzung des Zentrums fiir Qualitit in der
Pflege (Berlin) realisiert wurde. Ihr Ziel bestand u. a. darin, eine differenzierte Be-
standsaufnahme der gesundheitlichen Situation der Nutzer sowie ihrer Problem- und
Bedarfslagen vorzunehmen und daraus Anforderungen an die Konzipierung von Stra-
tegien zur Privention und Gesundheitsférderung abzuleiten. Die vorgestellten Befun-
de basieren auf einem Ausschnitt der erhobenen Daten und widmen sich in erster Linie
der Analyse der gesundheitlichen Situation der Nutzer (zu Teilergebnissen der parallel
durchgefiihrten Erhebung zur Mitarbeitergesundheit vgl. Cichocki et al. in diesem
Heft).

2. Methodisches Vorgehen

Die Untersuchung wurde in acht Einrichtungen der stationiren Langzeitversorgung
durchgefiihrt. Dabei wurden in anonymisierter Form Daten iiber simtliche dortleben-
de Bewohner (n=807) erhoben. Intention war es, eine fiir die stationire Langzeitver-
sorgung charakteristische Stichprobe zu gewinnen. Daher wurden in die Auswertung
nur Daten von Personen einbezogen, die in fiir die stationire Altenhilfe ,typischen®
Wohnbereichen lebten. Bewohner spezialisierter Einheiten (z. B. auf die Versorgung
wachkomatéser Menschen oder suchtkranker Personen ausgerichtete Wohnbereiche)

2 Im Rahmen dieses Kooperationsprojektes wurden in einem ersten Schritt Literaturanalysen zur
Gesundheitssituation der Nutzer (Horn et al. 2010) wie auch der Pflegekrifte (Brause et al. 2010) durchgefiihre,
die auch eine Bestandsaufnahme vorliegender Konzepte und Strategien der Gesundheitsférderung umfassten.
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wurden ausgeschlossen. Gleiches galt fiir Nutzer, die sich zum Zeitpunkt der Erhe-
bung, z. B. wegen eines Krankenhausaufenthaltes, nicht in der Einrichtung authielten
oder nur im Rahmen der Kurzzeitpflege versorgt wurden. Die Basis fiir die nachfolgend
prisentierten Ergebnisse besteht aus einer Stichprobe von insgesamt 648 Bewohnern.

Fiir die Erhebung wurde ein Fragebogen konzipiert, mit dem — iiberwiegend in
standardisierter Form — Einschitzungen zum Pflege- und Gesundheitszustand der
Nutzer, vorliegenden Funktionsbeeintrichtigungen und Gesundheitsrisiken, Anga-
ben zu soziodemografischen Gesichtspunkten, aufgetretenen Gesundheitsbelastun-
gen, zur medizinischen Versorgung und zu sozialen Aspekten erfasst wurden. Daes Ziel
der Erhebung war, die Daten simtlicher Nutzer vergleichen zu kénnen und es absehbar
war, dass ein grofler Teil von ihnen zu einer Selbstauskunft nicht in der Lage sein wiirde,
wurde ein Instrument zur Fremdeinschitzung eingesetzt. Bei der Konstruktion des
Fragebogens wurde insbesondere bei Einschitzungen zur Selbstindigkeit, zu kogniti-
ven Fihigkeiten und zu auftretenden Verhaltensweisen der Bewohner auf Module des
neuen Begutachtungsassessments zur Feststellung von Pflegebediirftigkeit (NBA) zu-
riickgegriffen (Wingenfeld et al. 2008). Die Gesamtbewertung dieser Module erfolgt
mittels fiinfstufiger Raster, auf die auch bei der Darstellung der Ergebnisse zuriickge-
griffen wird’.

Die Erfassung der Daten erfolgte zwischen Juni und August 2011 durch Pflegefach-
krifte der beteiligten Einrichtungen. Im Vorfeld wurden fiir diese Mitarbeiter ca. vier-
stiindige Schulungsveranstaltungen durchgefiihrt, in denen die Verwendung des Erhe-
bungsinstrumentes systematisch erliutert und Anwendungs- und Verstindnisfragen
geklirt wurden. Thematisch standen dabei die Bestandteile des Instrumentes im Fo-
kus, die sich mit Einschitzungen zur Selbstindigkeit, der kognitiven Fihigkeiten und
der Verhaltensweisen der Bewohner befassen. Ergidnzend erhielten die Rater ein Manu-
al, das Hinweise zum Ausfiillen des Bogens und der Interpretation der verwendeten
Fragen enthielt. Nachfragen in den Einrichtungen ergaben, dass wihrend der Erhe-
bungen keine nennenswerten Anwendungsprobleme auftraten bzw. sie durch Riick-
griff auf das Manual gelost werden konnten.

Die Eingabe, Aufbereitung und statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Hil-
fe der EDV Programme Teleform® und SPSS®. Da das Ziel in erster Linie die Schaf-
fung einer empirischen Datenbasis war, wurden die Daten ausfiihrlich mittels Metho-
den der deskriptiven Statistik aufgearbeitet. Um Unterschiede und Zusammenhinge
zu iiberpriifen, wurden verschiedene bivariate Testverfahren eingesetzt.

3 Das NBA wurde eingesetzt, da es aufgrund seines modulhaften Aufbaus eine abgrenzbare Bewertung einzelner
Themenbereiche, z. B. der Mobilitit, vorsiecht und mit ihm die fiir die Nutzergruppe typischen Selbstindigkeits-
einbuflen und Funktionsbeeintrichtigungen erfasst werden kénnen. Die Gesamtbewertung der Mobilitit einer
Person erfolgt z. B. mit folgenden Abstufungen: selbstindig, geringe Beeintrichtigungen, erhebliche Beeintrich-
tigungen, schwere Beeintrichtigungen, vélliger/weitgehender Selbstindigkeitsverlust. Die Reliabilitic des
Instrumentes wurde bei einer Uberpriifung der methodischen Giite als gut, die der Validitit als sehr gut einge-
schitzt (ausfiihrlich in Windeler et al. 2008).
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3. Ergebnisse

Der Anteil von Nutzern, die 75 Jahre und ilter sind, betrug in der Stichprobe 80,6%,
der Anteil von Personen mit einem Alter von 85 und mehr Lebensjahren lag bei 48,2%.
Rund drei Viertel der Nutzer (74,5%) waren Frauen. Das Durchschnittsalter betrug
81,6 Jahre (SD=11,6 Jahre). Hochaltrige Personen ab 90 Jahren machten mit 23,9%
nahezu ein Viertel der Nutzer aus. In der Pflegestatistik 2009 (Statistisches Bundesamt
2011) und der aktuellen Infratesterhebung zu den Wirkungen des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes (Schmidt/Schneekloth 2011) wurde eine dhnliche Alters- und Ge-
schlechtsstruktur ermittelt?.

Bei der Verteilung der Pflegestufen zeigten sich keine gravierenden Abweichungen
gegeniiber der Pflegestatistik 2009. Bewohner mit der Pflegestufe 111 sind im Vergleich
etwas hiufiger vertreten (23,4% vs. 20,1%), wohingegen der Anteil der Personen mit
der Pflegestufe II etwas geringer ausfillt (36,3% vs. 41,3%). Der Anteil der Bewohner,
die in Pflegestufe I eingestuft sind, liegt mit 36,5% nur minimal unter dem in der Pfle-
gestatistik ermittelten Wert von 37,1%. Beim Anteil der Nutzer mit eingeschrinkter
Alltagskompetenz zeigte sich mit 63,3% allerdings ein gegeniiber der Infratesterhe-
bung (42%) deutlich erhéhter Wert. Worauf diese Differenz zuriickzufiihren ist, konn-
te nicht eindeutig geklirt werden. Schitzungen, die darauf hinweisen, dass 60% bis
80% der Bewohner stationirer Pflegeeinrichtungen unter kognitiven Stérungen leiden
(Wingenfeld 2008; Wingenfeld/Schnabel 2002), lassen vermuten, dass der ermittelte
Wert durchaus realistisch ist.

Trotz des limitierenden Faktors, dass es sich um eine Gelegenheitsstichprobe ohne
reprisentativen Charakter im strengen Sinn handelt, deuten die Rahmendaten darauf
hin, dass es gelungen ist, eine grofSe Gruppe von Nutzern mit fiir die stationire Alten-
hilfe typischen Merkmalen in die Untersuchung einzubeziehen und die Ergebnisse zu
deren gesundheitlicher Situation durchaus charakeeristisch fiir die stationire Langzeit-
versorgung sind.

3.1 Gesundheitliche Situationen der Nutzer

Ein Grofiteil der Nutzer litt unter mehreren, i. d. R. chronischen Erkrankungen. Die
Zahl der im Durchschnitt pro Bewohner erfassten Diagnosen betrug 2,3 (SD = 1,2),
was deutlich unter der in anderen Untersuchungen erfassten Diagnosezahl liegt. Erkli-
ren lisst sich dies moglicherweise dadurch, dass nur Diagnosen erfasst wurden, die den
Einrichtungen ausdriicklich durch die behandelnden Arzte iibermittelt wurden. Unter
den genannten Erkrankungen machten Demenzen mit 49,1% den mit Abstand grof3-

ten Anteil aus, gefolgt von bekanntermaflen altersassoziierten Krankheiten wie koro-
naren Herzerkrankungen (33,2%), Diabetes (26,5%) und Osteoporose (17,1%).

4 Der Anteil der weiblichen Pflegebediirftigen lag in der Pflegestatistik bei 75%, 80% der Bewohner waren 75 Jahre
und ilter und der Anteil von Personen mit einem Alter von 85 Jahren und mehr betrug 48,9%. Das Durch-
schnittsalter in der Infratest-Erhebung belief sich auf 82 Jahre. In beiden genannten Erhebungen war rund ein
Viertel der Bewohner 90 Jahre und ilter.
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Grundsitzlich sind die Méglichkeiten, aufgrund vorliegender Diagnosen zu Einschit-
zungen iiber die funktionale Gesundheit und das Befinden der Betroffen zu gelangen,
jedoch begrenzt. Im Zentrum der Erhebung und auch der Analyse standen daher Ein-
schitzungen zur Selbstindigkeit bzw. zu Funktionseinbuflen der Nutzer.

Rund drei Viertel der Bewohner (73,9%) wiesen aus Perspektive der beurteilenden
Pflegefachkrifte erhebliche bis schwerste Einbuflen der kognitiven und kommunikati-
ven Fiibigkeiten auf. Mit 67,4% waren nahezu ebenso viele von ihnen in erheblichem
bis stirkstem Malle vom Aufireten demenzassoziierter Verhaltensweisen betroffen.
Auflerdem wurde deutlich, dass die Versorgung demenzerkrankter Nutzer inzwischen
nicht mehr auf einzelne Versorgungseinheiten begrenzt bleibt, denn in jedem der 20
einbezogenen Wohnbereiche litt mindestens die Hilfte der Bewohner unter gravieren-
den kognitiven Beeintrichtigungen.

Verhaltensweisen & psychische Problemlagen

kognitive & kommunikative Fahigkeiten L
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Abb. 1: Kognitive und kommunikative Fahigkeiten / Verhaltensweisen und psychische
Problemlagen der Nutzer (NBA), Bewohneranteile, n = 647

Ein Grofteil der Nutzer war von massiven funktionalen Beeintrichtigungen betroffen.
So litten rund zwei Drittel (67,6%) unter erheblichen bis vélligen Selbstindigkeitsver-
lusten der Mobilitit (vgl. Abbildung 2). Kognitive Beeintrichtigungen scheinen dabei
einen wesentlichen Einfluss auszuiiben: In der Gruppe mit nur geringen kognitiven
Beeintrichtigungen war der Anteil der insgesamt funktional stark Beeintrichtigten
mit 31,6% deutlich geringer als bei Menschen mit stirkeren kognitiven Einbuflen
(76,2%). Dieser Zusammenhang wurde noch deutlicher, wenn nur Bewohner mit
weitgehendem oder vélligem Selbstindigkeitsverlust bei der Mobilitit betrachtet wur-
den. Ihr Anteil lag bei den kognitiv nicht oder gering Beeintrichtigten lediglich bei
6,5%, bei Personen mit hohergradigen Kognitionsdefiziten hingegen bei 50,0%. In
der Rangkorrelation zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem kogniti-
ven Status und der Selbstindigkeit bei der Mobilitit (Kendall-Tau-b .410, p < 0,01).

Auch mitBlick auf einzelne Fihigkeiten, denen fiir die Mobilitit und Méglichkeiten
zur Beteiligung an bewegungsfoérdernden Interventionen besondere Bedeutung zu-
kommt, wurde deutlich, dass kérperliche Funktionseinbuflen in einem engen Zu-
sammenhang mit dem kognitiven Status der Bewohner stehen. So ist der Anteil der
Personen, die —zumindest wenn sie Hilfsmittel nutzen — selbstindig aufstehen oder ge-
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hen kénnen, unter den erheblich oder stirker kognitiv Beeintrichtigten nur etwa halb
so grof3, wie unter kognitiv weniger beeintrichtigten Nutzern (vgl. Tabelle 1).

Person kann: | Bewohner ohne/mitgeringen |Bewohner miterheblichen bis stirksten | Phi
kognitiven Beeintrichtigungen | kognitiven Beeintrichtigungen

Sitzen 94,0% 68,6% .258 (p<0,01)
(n=645)

Aufstehen 84,4% 40,2% .388 (p<0,01)
(n=645)

Gehen 78,9% 36,9% .368 (p<0,01)
(n=640)

Tab. 1: Anteil der Personen, die selbstandig (ggf. unter Nutzung von Hilfsmitteln) Sitzen,
Aufstehen und Gehen kénnen

Betrachtet man die Selbstindigkeit bei der Selbstversorgungzeigt sich, dass bei 74,2% der
Nutzer erhebliche bis schwerste Beeintrichtigungen festgestellt wurden, lediglich
10,2% von ihnen waren in der Lage, sich komplett selbstindig zu versorgen (vgl. Abbil-
sung 2). Bewohner mit weitergehenden kognitiven Beeintrichtigungen waren auch
hier ungleich stirker beeintrichtigt. Bei Personen mit erheblichem bis schwerstem Ver-
lust kognitiver Fihigkeiten lag der Anteil derjenigen, die keine oder geringe Verluste
der Selbststindigkeit bei der Selbstversorgung aufwiesen, bei 13,9%, bei kognitiv we-
niger beeintrichtigten Personen bei 59,8%. In der Rangkorrelation zeigte sich ein
mittlerer Zusammenhang zwischen dem kognitiven Status und der Selbstindigkeit bei
der Selbstversorgung (Kendall-Tau-b .599, p < 0,01).

Mobilitat Selbstversorgung
selbstindig | 17,2% selbstindig | 10,2%
geringe geringe
Beeintriichtigung |20~ | 14,9% Beeintriichtigung [ -1 - . . 15,6%%
erhebliche % 17.2% ethebliche o i e 3,7%

Beeintrichtigun g

schwere o schwere o
villiger/ weitgehender P R R Ll LI
Selbstiindigkeitsverlust

Beeintrichtigung

villiger/weitgehender
Selbstiindigkeitsvedust

39,4%

26,6%

Abb. 2: Selbstandigkeit der Nutzer bei der Mobilitat und der Selbstversorgung (NBA),
Anteile in %, n = 647

3.2 Entwicklung und Potenziale von Mobilitdt und Selbstversorgung

Im Rahmen der Erhebung wurde auch die Entwicklung der Selbstindigkeitin den Wo-
chen und Monaten vor der Untersuchung erfasst. Bei 69,8% der Bewohner waren kei-
ne signifikanten Verinderungen der Mobilitit zu verzeichnen. Traten jedoch Verinde-
rungen auf, waren kognitiv erheblich und stirker beeintrichtigte Personen besonders
hiufig von Negativentwicklungen betroffen. Wihrend es in den letzten Wochen und
Monaten vor der Erhebung bei rund einem Viertel von ihnen (25,6%) zu Verschlechte-
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rungen kam, war dies bei kognitiv weniger beeintrichtigten Personen nur in 9,2% der
Fille zu beobachten. Verbesserungen der Mobilitit stellten bei ausgeprigten kogniti-
ven Einbuflen mit 3,9% ein seltenes Phinomen dar. Bei kognitiv weniger Beeintrich-
tigten kam es mit 15,3% der Fille deutlich hiufiger dazu.

Ein dhnliches Bild zeigte sich im Bereich der Selbstversorgung. Bei 74,7% der Be-
wohner waren keine Verinderungen zu beobachten. Erneut waren kognitiv beein-
trichtigte Personen sehr viel stirker von negativen Entwicklungen betroffen. Bei
24,7% verschlechterte sich die Selbstindigkeit in diesem Bereich, lediglich bei 2,2%
waren Verbesserungen zu beobachten. Dem gegeniiber kam es nur bei 9,2% der kogni-
tiv weniger Beeintrichtigten zu Selbstindigkeitsverlusten, bei 11,7% wurden hinge-
gen Verbesserungen beobachtet.

Verinderungen Mobilitit bei Bewohnern Selbstversorgung bei Bewohnern
ohne/mit geringen | mit erheblichen bis |ohne/mit geringen | mit erheblichen bis
kognitiven Beein- |schwersten kog. Be- | kognitiven Beein- |schwersten kognitiven
trichtigungen eintrichtigungen | trichtigungen Beeintrichtigungen

keine 75,5% 70,5% 79,1% 73,1%

Verbesserung 15,3% 3,9% 11,7% 2,2%

Verschlechterung |9,2% 25,6% 9,2% 24,7%

Tab. 2: Veranderungen der Selbstandigkeit bei der Mobilitat (n=631) und der Selbstversorgung
(n=624) in den letzten Wochen und Monaten nach dem Grad kognitiver
Beeintrachtigung

Wie die Analyse der Daten ergab, gingen Selbstindigkeitsverluste bei der Mobilitit
und der Selbstversorgung iiberwiegend mit einer Zunahme kognitiver Beeintriichtigun-
gen einher. So war bei 61,5% der Bewohner, bei denen in den vergangenen Wochen
und Monaten Mobilititsverluste auftraten, ebenfalls eine Verschlechterung der kogni-
tiven Fihigkeiten zu beobachten. Kam es zu Verschlechterungen der Selbstindigkeit
bei der Selbstversorgung, gingen diese in 60,5% der Fille mit einer Verschlechterung
der kognitiven Fihigkeiten einher. Diese Ergebnisse verdeutlichen einmal mehr die en-
ge Wechselwirkung zwischen psychischen und korperlichen Beeintrichtigungen’.

Erfasst wurde auch die Beteiligung an Gruppenaktivititen zur korperlichen Aktivie-
rung. Insgesamt nahmen 43,3% der Nutzer derartige Angebote war. Lediglich ein
Drittel der teilnehmenden Personen (34,6%) tat dies zwei Mal oder hiufiger pro Wo-
che. Die Angebote wurden dabei von Nutzern, die keine oder nur geringe Mobilitits-
einschrinkungen aufwiesen, erheblich hiufiger in Anspruch genommen (60,3%) als
von Bewohnern mit weitergehenden Mobilititsbeeintrichtigungen (35,2%). Zwi-
schen dem kognitiven Status der Bewohner und der Teilnahmehiufigkeit zeigten sich
hingegen keine Zusammenhiinge.

5 Die Daten zur Entwicklung von Mobilitit, Selbstversorgung und kognitiven Fihigkeiten beruhen auf retrospek-
tiven Einschitzungen der Pflegekrifte zu Verinderungen in den Wochen und Monaten vor der Erhebung. Daher
lassen sich keine exakten Aussagen dazu treffen, inwieweit Verinderungen genau zeitgleich stattgefunden haben.
Klar ist lediglich, dass sie zumindest in engem zeitlichem Zusammenhang stehen.
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Zentral fiir die Entwicklung von Konzepten und Mafinahmen zur Gesundheitsfor-
derungin der stationiren Langzeitversorgung ist die Frage, ob bei den Nutzern realisti-
sche Moglichkeiten zur Verbesserung der Selbstindigkeit bestehen. Entsprechende Po-
tenziale wurden zwar nicht bei der Mehrheit, jedoch bei einem erheblichen Teil der
Nutzer konstatiert®. Bei 29,3% bestand nach Einschitzung der Pflegekrifte die Mog-
lichkeit zur Verbesserung der Mobilitit; Potenziale zur Verbesserung der Selbstversor-
gung sahen sie bei 20% der Bewohner. Auch hier zeigten sich klare Unterschiede in Ab-
hingigkeit vom kognitiven Status: Mit Blick auf die Mobilitit ging man bei 39,9% der
Personen ohne oder mit geringen kognitiven Einbuflen davon aus, dass realistische
Verbesserungsméglichkeiten bestehen. Fiir Bewohner mit erheblichen bis schwersten
kognitiven Beeintrichtigungen betrug dieser Anteil hingegen nur 25,5%. Verbesse-
rungsmdglichkeiten bei der Selbstversorgung wurden bei 27,8% der nicht oder gering
kognitiv beeintrichtigten Bewohner, jedoch nur bei 17,2% der stirker Beeintrichtig-
ten vermutet. Als erfolgversprechendste Ansitze sahen die Rater sowohl bei der Mobi-
litit als auch bei der Selbstversorgung die Durchfiihrung bzw. Optimierung therapeu-
tischer Mafinahmen an (vgl. Tabelle 3).

Bestehen realistische Mobilitit bei Bewohnern Selbstversorgung bei Bewohnern

i\]AGShChkelte? der ohne/mit gerin- | mit erheblichen bis | ohne/mit gerin- | mit erheblichen bis
crbesserung: gen kog. Beein- |schwersten kog. Be-| gen kog. Beein- |schwersten kog. Be-

trichtigungen |eintrichtigungen |trichtigungen |eintrichtigungen

Nein 60,1% 74,5% 72,2% 82,2%

Ja, durch Durchfithrung/ | 26,8% 19,5% 17,2% 13,0%

Optimierung therapeuti-

scher Mafinahmen

Ja, durch Optimierung  |4,8% 2,3% 3,6% 1,9%

der riumlichen

Umgebung

Ja, durch Hilfsmittelein- |8,3% 8,4% 9,5% 6,3%

satz bzw. dessen

Optimierung

Ja, durch natiirliche 6,5% 1,7% 8,9% 2,1%

Rekonvaleszenz

Tab. 3: Einschatzungen zu Méglichkeiten der Verbesserung der Selbstandigkeit nach dem Grad
kognitiver Beeintrachtigung (NBA), n=647

3.3 Gesundheitliche Belastungen

Erhoben wurde auch, inwieweit einzelne Bewohner von typischen, mobilititsassoziier-
ten Pflege- bzw. Versorgungsrisiken, nimlich der Gefahr von Stiirzen und dem Risiko, ei-
nen Dekubitus zu entwickeln, bedroht waren. In 75,4% der Fille wurde von den Pfle-
gekriften ein Sturzrisiko konstatiert. Etwas geringer lag mit 44,6% nach ihrer Ein-
schitzung der Anteil der Bewohner mit Dekubitusrisiko. Wie die Analysen zeigten,

6 Darunter ist in diesem Zusammenhang eine Zunahme von Fihigkeiten zu verstehen, die so groff ist, dass sie zu
einer besseren Bewertung der Selbstindigkeit bei der Mobilitit bzw. Selbstversorgung fithren wiirde.
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wurde das Risiko der Dekubitusentstehung aus Sicht der Rater erheblich durch die
kognitiven Fihigkeiten einer Person mit bestimmt (Phi=0,330, p<0,01) wihrend die-
ser Einfluss bei der Einschitzung einer Sturzgefihrdung keine nennenswerte Rolle
spielte.

Bei der Realisierung dieser Risiken kam Sturzereignissen und -folgen eine hohe Be-
deutung zu. So waren 26,4% der Bewohner in den sechs Monaten vor der Erhebung
einmal (16,4%) oder mehrfach (10,0%) gestiirzt’. Fiir 14,3% resultierten aus diesen
Stiirzen gravierende Folgen. Am hiufigsten kam es zu Schmerzen, die die Betroffenen
linger als 48 Stunden beeintrichtigten. Von Frakturen und Wunden, Sturzfolgen also,
die oft zu einer lingerfristigen medizinischen Behandlung und Beeintrichtigung der
Betroffenen fithren, waren 3,5% bzw. 4,3% Bewohner betroffen.

Bei 4,9% der Bewohner war in den sechs Monaten vor der Erhebung ein Dekubitus
der Kategorien 2 bis 4 neu entstanden. In 62,5% der Fille geschah dies wihrend des
Aufenthaltes in der Pflegeeinrichtung, 37,5% der Dekubitalgeschwiire entstanden in
anderen Versorgungsumgebungen, z. B. im Krankenhaus oder in der hiuslichen Ver-
sorgung vor dem Heimeinzug. Betroffen waren fast ausschlie8lich Personen mit schwe-
ren bis volligen Selbstindigkeitseinbuflen im Bereich der Mobilitit. Lediglich in zwei
von 32 Fillen entstand ein Dekubitus bei Bewohnern mit geringeren Mobilitdtsbeein-
trichtigungen.

4. Diskussion und Fazit

Die Untersuchungsergebnisse zeigen einmal mehr, dass die Verinderung der Gesund-
heitssituation der Nutzer in der stationiren Langzeitversorgung sukzessiv weiter vor-
anschreitet und diese sich mehrheitlich in einem fragilen Gesundheitszustand und
einer durch Vulnerabilitit gekennzeichneten Situation befinden. Die Resultate der pa-
rallel durchgefiihrten Erhebung in 3 Wiener Pflegeeinrichtungen (vgl. Cichocki/Wag-
reich 2012) legen den Schluss nahe, dass sich in der 6sterreichischen Langzeitversor-
gung dhnliche Entwicklungstendenzen zeigen wie in Deutschland®. Die Bewohner
wiesen dort ebenfalls ein hohes Maf§ kognitiver Einschrinkungen auf (77,8% mit er-
heblichen bis schwersten Beeintrichtigungen). Auch die Selbstindigkeitsverluste im
Bereich der Mobilitit (70,8% mit erheblichen bis schwersten Einbuflen) und der
Selbstversorgung (86,8% mit erheblichen bis schwersten Einbufen) bewegten sich in
dhnlichen Groflenordnungen, wie in der Stichprobe der hier vorgestellten Untersu-

chung.

7 Die retrospektive Erfassung von Sturzhiufigkeiten ist mit einer gewissen Unsicherheit behaftet: Einbezogen wer-
den nur Sturzereignisse, die bemerkt und auch dokumentiert wurden. Dem gegeniiber ist davon auszugehen, dass
die Angaben zu gravierenden Sturzfolgen eine hohe Verlisslichkeit aufweisen. Von den Auswertungen zum
Sturzgeschehen wurden Bewohner, die komplett immobil waren und auch im Bett keine nennenswerten Eigen-
bewegungen mehr ausfiithren konnten, ausgeschlossen.

8 Im Rahmen der Bedarfserhebung des 2-jihrigen Entwicklungsprojekts ,,Gesundheit hat kein Alter* wurde dort
in sogenannten ,stationdren Bereichen®, die sich hinsichtlich ihrer Ausrichtung am chesten mit deutschen Pfle-
geheimen vergleichen lassen, bei 81 Bewohnern ebenfalls ein Assessment mit einem vergleichbaren, NBA-basier-
ten Instrument und Verfahren, durchgefiihrt.
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Jedoch sind auch bei beeintrichtigten Nutzern zahlreiche Potenziale zur Férderung
der Gesundheit erkennbar, wie die Untersuchungsergebnisse zeigen. Damit sind nicht
nur Méglichkeiten zur Verbesserung der Selbstindigkeit bei der Mobilitit und Selbst-
versorgung angesprochen, die, wie auch andere Untersuchungen bestitigen, bei einem
eingeschrinkten Personenkreis zu erzielen sind (Horn et al. 2012). Vielmehr ist ange-
sichts der bestehenden Funktionseinschrinkungen und Krankheiten bei der Mehrzahl
der Nutzer auch die Erhaltung verbliebener gesundheitlicher Ressourcen und die Ver-
meidung von Verschlechterungen und Abwirtsentwicklungen als Erfolg anzusehen.

Bei der Realisierung dieses Ziels kommt Interventionen, die zum Erhalt der Mobi-
litdt beitragen, eine zentrale Bedeutung zu. Denn verschiedene Studien belegen, dass
die gesundheitsbezogene Lebensqualitit pflegebediirftiger Menschen wesentlich
durch den Grad vorliegender Mobilititseinschrinkungen und den Umfang daraus re-
sultierender Autonomieverluste, z. B. bei der Selbstversorgung, mitbestimmt wird
(Andresen etal. 1999; Schmitt 2011; Yumin et al. 2011). Wie auch unsere Ergebnisse
bestitigen, erh6hen Mobilititseinbuflen zudem das Risiko gesundheitlicher Schidi-
gungen durch Dekubitalgeschwiire (siehe auch Deutsches Netzwerk fiir Qualititsent-
wicklung in der Pflege [DNQP] 2010; Fraunhofer IAO 2005; Williams et al. 2005)
oder Stiirze und daraus resultierende Folgen (siche auch Gogulla et al. 2012; Heinze
2008; Tideiksaar 2008). Dariiber hinaus lassen sich durch Interventionen zur Bewe-
gungsforderung, die vordergriindig auf die Forderung korperlicher Mobilitit zielen,
auch positive Effekte mit Blick auf das psychische Wohlbefinden und die kognitive
Leistungsfihigkeit der Teilnehmer erzielen (Kruse 2007; Voelcker-Rehage et al. 2006).

Wenngleich dem Thema Bewegungsférderung eine besondere Bedeutung zu-
kommyt, liegt es nahe, bei der Neukonzipierung von Interventionen von einer eindi-
mensionalen Ausrichtung abzusehen und mehrdimensionale Konzepte anzustreben.
So sollte bei der Entwicklung bewegungsfordernder Interventionen beispielsweise die
Frage, ob und inwieweit deren Ausgestaltung gleichzeitig Potenziale zur Pflege und dem
Aufbau sozialer Kontakte oder der Thematisierung von Ernihrungsfragen bietet, mit-
gedacht werden. Denn die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen legen den Schluss
nahe, dass Interventionen mit kombinierten Inhalten und Zielsetzungen nicht weniger
erfolgreich sind, als singulir ausgerichtete (Horn etal. 2012; Tse 2006). Zudem kann ei-
ne solche Kombination u. U. die Attraktivitidt des Angebotes fiir die Nutzer steigern und
dazu beitragen, die Ressourcen von Pflegeeinrichtungen effizient einzusetzen.

Wie die Ergebnisse einmal mehr zeigen, ist der Versorgungsalltag in der pflegeri-
schen Langzeitversorgung mittlerweile durch eine groffe Zahl an Menschen mit kogni-
tiven Beeintrichtigungen und demenzassoziierten Verhaltensweisen geprigt. Fiir
gesundheitsfordernde und priventive Interventionen erwachsen daraus besondere
Herausforderungen. Einerseits sind Menschen mit Demenz aufgrund ihrer Beein-
trichtigungen, der erhdhten Gefahr negativer Entwicklungen und weiterer Gesund-
heitsrisiken eine besonders wichtige Zielgruppe. Andererseits sind der Anwendung
verhaltensbezogener und kommunikativer Interventionsansitze durch die kognitiven
und kommunikativen Einbuflen dieser Nutzer enge Grenzen gesetzt. Denn zu einer
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kommunikativ gesteuerten Anderung gesundheitsschidlicher Verhaltensweisen bzw.
Kommunikation iiber die Optimierung ihres Gesundheitsverhaltens sind viele von ih-
nen nicht (mehr) in der Lage. Daher ist die Entwicklung neuer Konzepte gefordert, die
es ermoglichen, das Gesundheitsverhalten dieser Nutzer auf anderen Wegen positiv zu
beeinflussen. Vielversprechend erscheinen in diesem Sinne Interventionen, die stirker
auf besondere Lernformen, z. B. Modell- oder Imitationslernen oder das Lernen in der
Gruppe und auf die Handlungsebene der Teilnehmer zielen. Verschiedene Studien be-
legen, dass bei entsprechender Konzeption und Ausgestaltung gesundheitsfordernder
Interventionen auch bei Demenzkranken Erfolge zu erzielen sind (ex. Eichenseer

2011; Oswald et al 2006; Schiufele etal. 2011; Schwenk 2008).

Entwicklungsbedarf besteht jedoch nicht nur angesichts der beeintrichtigten kog-
nitiven Leistungsfihigkeit vieler Nutzer. Denn von bewegungsférdernden Mafinah-
men sind nur dann positive Effekte zu erwarten, wenn sie mit einer individuell passge-
nauen Intensitit und Hiufigkeit durchgefiihrt werden, also dem Leistungsniveau der
Teilnehmer entsprechen’. Die Daten zur Teilnahme an Angeboten zur kérperlichen
Aktivierung bestitigen die Annahme, dass vor allem Nutzer mit vergleichsweise gutem
Mobilititsstatus partizipieren. Angesichts der unterschiedlichen Mobilititspotenziale
und Funktionseinschrinkungen der Nutzer bedarf es einer stirkeren Diversifizierung
bestehender und neu zu entwickelnder Angebote, damit sowohl Uber- als auch Unter-
forderungen vermieden werden und ein groflerer Teil der Bewohner erreicht werden
kann. Denn ein erheblicher Teil der Nutzer verfiigt, wie die Ergebnisse zeigen, iiber die
erforderlichen korperlichen Voraussetzungen zur Teilnahme an bewegungsférdernden
Mafinahmen.

Insgesamt diirfte deutlich geworden sein, dass eine Umorientierung hin zu einer
stirker auf Privention und Gesundheitsforderung ausgerichteten Versorgungsgestal-
tung in der stationiren Langzeitversorgung sinnvoll und erforderlich ist. Dazu bedarf
es jedoch einer an den realen Potenzialen und Problemen der Nutzer orientierten (Wei-
ter-) Entwicklung entsprechender Interventionskonzepte und -strategien. Ebenso soll-
te nicht aus dem Blick geraten, dass entwickelte Gesundheitsforderungskonzepte nur
dann erfolgreich implementiert werden kénnen, wenn entsprechende Rahmenbedin-
gungen existieren. Dazu gehéren eine entsprechende Qualifizierung der Mitarbeiter
und die Schaffung angemessener Anreizstrukturen (Schaeffer/Biischer 2009; Walter
2008). Die Bewiltigung der aufgezeigten Entwicklungsanforderungen stellt eine zen-
trale Aufgabe dar, der sich sowohl Wissenschaft als auch Praxis intensiver widmen miis-
sen. Denn nur auf diesem Wege lassen sich die bei vielen Nutzern zweifelsohne vorhan-
denen Potenziale zur Steigerung bzw. lingerfristigen Erhaltung ihres gesundheitlichen
Wohlbefindens und ihrer Lebensqualitit besser erschliefen und férdern, als dies der-
zeit der Fall ist.

9 Im Rahmen der Forschungskooperation wird diesem Bereich daher besondere Aufmerksamkeit geschenkt. So
werden im Wiener Projeket ,,Gesundheit hat kein Alter” Mobilititsintervention in einer randomisiert kontrollier-
ten Studie auf ihre Wirksamkeit iiberpriift (vgl. Stiirzenbecher/Wagreich 2012). Das derzeit an der Universitit
Bielefeld durchgefiihrte Projekt ,,Gesundheitsférderung und Privention in der stationidren Langzeitversorgung”
widmet sich der Identifizierung, Analyse und Bewertung gesundheitsférderlicher Interventionen fiir diese Nut-

zergruppe.
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Health status and working conditions of nursing staff in institutional long-
term-care

Working conditions of nurses in institutional long-term care are characterized by multiple
strains affecting both their mental well being as well as their physical health. The project
»quality and health in institutional long-term-care” aimed to collect further information
about the specific demands health promotion activities for nursing home employees ha-
ve to meet. A survey on health and working conditions of 297 nurses working in eight nur-
sing homes was carried out. The results show that above all time pressure and workload
have a strong influence on the health status and well-being of nursing home staff. Howe-
ver some facilities are more successful in creating a working environment that allows em-
ployees to keep well and be satisfied with their work. Further research is needed to iden-
tify the factors, which put these institutions in lead.
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Die Arbeit von Pflegekraften in der stationaren Langzeitversorgung ist gepragt durch viel-
fache Belastungen, die sich negativ auf deren Gesundheit und Wohlbefinden auswirken
(kbnnen). Ziel des Projektes ,Qualitat und Gesundheit in der stationaren Altenhilfe“ war
es, Erkenntnisse Gber den Gesundheitszustand und die Arbeits- und Belastungssitua-
tion von Pflegenden zu gewinnen, die fur die Konzipierung und den Einsatz gesundheits-
forderlicher Strategien von Bedeutung sind. Dazu wurden Daten von 297 Beschaftigten
aus acht stationaren Pflegeeinrichtungen mittels standardisierter schriftlicher Befra-
gungen erhoben. Die Ergebnisse bestatigen den starken Einfluss von Zeitdruck und Ar-
beitsintensitat auf die Gesundheit und Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen. Sie zeigen je-
doch auch, dass es einigen Pflegeeinrichtungen besser gelingt, unter den herrschenden
Rahmenbedingungen ein gesundheitsforderliches Arbeitsumfeld zu schaffen. Zukunfti-
ge Untersuchungen sollten sich daher der Frage widmen, wie und warum einzelne Institu-
tionen erfolgreicher agieren.

Gesundheitsforderung, Pravention, Langzeitversorgung, Pflegeheim, Mitarbeiter, Ar-
beitszufriedenheit

1. Hintergrund

In denletzten Jahren sind die Arbeitssituation und der Gesundheitszustand von Pflege-
kriften zunehmend in den Blick der (Fach-) Offentlichkeit geriickt. Ausgangsbasis der
dazu gefiihrten Diskussion waren und sind sowohl der mit dem demografischen Wan-
del einhergehende Wandel der Nutzerstruktur, als auch die steigende Zahl dlterer Pfle-
gekrifte — beides Verinderungen, die auch in der stationiren Langzeitversorgung zum
Tragen kommen und sich in den kommenden Jahren und Jahrzehnten weiter fortset-
zen diirften. Hinzu kommt der Fachkriftemangel, der zu personellen Engpiissen fiihrt
und sich auf diesem Wege negativ auf die Arbeits- und Gesundheitssituation der Mitar-
beiterinnen' auswirkt, ebenfalls ein Problem, dass sich, Prognosen zufolge, verschirfen

wird (Afentakis/Maier 2010; SVR 2012; Himel/Schaeffer 2012).

Es ist wenig verwunderlich, dass unter diesen Rahmenbedingungen Zeitmangel
und damit einhergehender Arbeitsdruck von vielen Mitarbeiterinnen als gravierender
Belastungsfaktor angesehen wird (Berger et al. 2003; Frerichs et al. 2004;
Schmidt/Schneekloth 2011). Die daraus resultierende quantitative Arbeitslast fiir die
einzelnen Mitarbeiterinnen fiihrt insbesondere in der stationiren Altenhilfe zu hohen
korperlichen Belastungen, die einschligigen Untersuchungen zufolge hoher sind als in
der stationiren Akutversorgung oder der ambulanten Pflege (Berger et al. 2003; Simon
et al. 2005). Dariiber hinaus sind auch der Umgang mit Krankheit, Leiden und Tod
und damit verbundene emotionale Anforderungen in diesem Versorgungsbereich pri-
senter als in anderen Pflegesettings (ebd.). Sie werden, so zeigen die Ergebnisse anderer
Untersuchungen, allerdings im Vergleich zu Zeit- und Personalmangel von den Mitar-
beiterinnen weniger stark als Belastung empfunden (Frechrichs et al. 2004; Jenull-
Schiefer et al. 2006), was darauf hindeutet, dass weniger die inhaltlichen Anforderun-

1 Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird nur die weibliche Form verwendet. Selbstverstindlich sind immer beide
Geschlechter gemeint.
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gen originirer Pflegetitigkeiten sondern die Rahmenbedingungen, unter denen sie
durchgefiihrt werden (miissen), negative Auswirkungen auf die Arbeitssituation und
den Gesundheitszustand der Pflegenden haben. Es liegen jedoch auch Hinweise auf
positive Aspekte der Arbeit in der stationiren Langzeitversorgung vor. So gaben in ei-
ner Befragung gut 90% der rund 250 befragten Mitarbeiterinnen an, dass sie ihre Ar-
beit fiir sinnvoll halten und iiber 80% waren alles in allem zufrieden mit ihrer Tétigkeit

(Klein/Gaugisch 2005).

Obgleich die Aufzihlung moglicher Belastungsfaktoren keineswegs vollstindig ist,
sei ein Blick auf deren mégliche Folgen geworfen. Hierbei handelt es sich vor allem um
einen vergleichsweise hohen Krankenstand mit einem groflen Anteil an psychischen
Erkrankungen (Berger 2003; Kiisgens 2005), einen friihzeitigen Berufsausstieg (Si-
mon et al. 2005), hohe Arbeitsunzufriedenheit (Frerichs et al. 2004) und eine grofe
Zahl an Mitarbeiterinnen mit einer kritischen Ausprigung von Burnout-Symptomen
(Gregersen etal. 2002).

Studien zufolge besteht allerdings sowohl hinsichtlich positiver als auch negativer
Einfliisse eine erhebliche Varianz zwischen den Einrichtungen (Simon et al. 2005;
Schmidt et al. 2011a). Insbesondere in arbeitsorganisatorischer Hinsicht unterschei-
den sich Pflegeeinrichtungen teils gravierend. Dabei wirken sich aktuelleren Untersu-
chungen zufolge gerade diese Aspekte stark auf die Gesundheit und Arbeitszufrieden-
heit der Mitarbeiterinnen aus. So konnten Galatsch und Kolleginnen (2012) fiir Pfle-
gekrifte in Deutschland zeigen, dass hohe quantitative Arbeitsbelastungen und
Probleme bei der Vereinbarkeit von Berufstitigkeit und Privatleben im Zusammen-
hang mit einer schlechteren Bewertung der eigenen Gesundheit stehen. Demgegen-
iiber beeinflussen eine hohe Fithrungsqualitit und die soziale Unterstiitzung durch Vor-
gesetzte zumindest bei einem Teil der Mitarbeiterinnen die subjektive Gesundheit posi-
tiv (ebd.). Eine Untersuchung gesundheitlicher Belastungen und Ressourcen bedarf
also einer differenzierten Betrachtung. Pauschale Analysen, die die einrichtungsspezifi-
schen Rahmenbedingungen nicht mitin Rechnung stellen, greifen in der Regel zu kurz.

Daher wurde im Rahmen des Projekts ,,Qualitit und Gesundheit in der stationiren
Altenhilfe® eine Erhebung der Ressourcen-, Belastungs- und Gesundheitssituation
der Mitarbeiterinnen durchgefiihrt, die auch die Arbeitssituation und Arbeitsorganisa-
tion in den untersuchten Einrichtungen einbezog. Die Untersuchung der Mitarbeiter-
gesundheit wurde zeitlich zur Analyse der Nutzergesundheit (vgl. Kleina et al. in die-
sem Heft) durchgefiihrt. Ziel war es, die Reichweite und Relevanz zu beurteilen, die ak-
tuellen Strategien zur Gesundheitsforderung beizumessen ist und die gewonnenen
Daten als Basis zur Konzipierung neuer Strategien zu nutzen. Nachfolgend werden aus-
gewihlte Ergebnisse zum Gesundheitszustand der Mitarbeiterinnen und damit in Zu-
sammenhang stehenden Belastungen und Ressourcen vorgestellt und mit Blick auf ih-
re Bedeutung fiir die Weiterentwicklung gesundheitsfrderlicher Strategien diskutiert.

2 Die Untersuchung (Projektleitung: Prof. Dr. Doris Schaeffer) wurde von Mirz 2011 bis Mai 2012 mit Unter-
stiitzung des Zentrums fiir Qualitit in der Pflege (Berlin) realisiert. Sie war auflerdem eingebettet in eine Koope-
ration mit dem Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research (LBIHPR) (Wien).
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2. Methodisches Vorgehen

Die Erhebung wurde in acht Einrichtungen der stationiren Langzeitversorgung in
Niedersachsen und Nordrhein-Westfalen mittels einer standardisierten, schriftlichen
Befragung durchgefiihrt, die sich an simtliche Mitarbeiterinnen richtete, die in der
pflegerischen Versorgung titig waren. Sie umfasste auch Personen, die formal den Be-
reichen ,Hauswirtschaft“ und ,Betreuung® zuzuordnen sind. Wesentliches Ein-
schlusskriterium war, dass eine Mitarbeiterin regelmifig (nicht nur punktuell) an der
pflegerischen Versorgung und Betreuung der Bewohner beteiligt ist und dabei in direk-
ten Kontakt mit ihnen tritt. Die Einschitzung dariiber, welche Mitarbeiterinnen ein-
zubeziehen waren, wurde unter dieser Mafigabe den Einrichtungen iiberlassen, da von
extern die konzeptionell bedingte Aufteilung bewohnernaher Titigkeiten zwischen
Pflege, Betreuung und Hauswirtschaft nicht zu beurteilen war.

Bei der Konstruktion des Fragebogens wurde weitestgehend auf etablierte, bereits in
anderen Erhebungen genutzte und validierte Instrumente zuriickgegriffen (ausfiihr-
lichin Kleina etal. 2012). So wurden beispielsweise mit der Arbeit assoziierte Einfluss-
mdglichkeiten und Entscheidungsspielriume, Regelungen und Abliufe, das Verhilt-
nis von Arbeit und Privatleben und die subjektive Gesundheit und das Wohlbefinden
der Mitarbeiterinnen mit Modulen des Copenhagen Psychosocial Questionaire (Niib-
lingetal. 2011) erhoben. Weitere Aspekte der Arbeitssituation und mégliche Probleme
im Umgang mit Bewohnern und Angehérigen wurden mit Bestandteilen des BGW-
Betriebsbarometers (BGW 2008) erfasst. Zur Ermittlung gesundheitlicher Beschwer-
den und des Lebensstils der Befragten wurden Teile eines im Krankenhausbereich ein-
gesetzten Fragebogens (Karl-Trummer et al. 2007) integriert. Hinzu kamen Fragen zu
soziodemografischen Daten und arbeitsorganisatorischen Aspekten (Alter, Ge-
schlecht, Arbeitszeiten).

Die Erhebung wurde zwischen Mai und August 2011 durchgefiihrt. Allen Mitarbei-
terinnen stand offen, den ausgefiillten Fragebogen entweder in der Einrichtung in eine
geschlossene Riickgabebox einzuwerfen oder ihn per Post in einem vorfrankierten
Riickumschlag direkt an das Projektteam zuriickzuschicken®. Insgesamt beteiligten
sich 53,6% der Mitarbeiterinnen, an die ein Bogen ausgegeben wurde, an der Befra-
gung (n=297). Die Riicklaufrate schwankte jedoch einrichtungsabhingig zwischen
33,9% und 78,8%. Ein Grund fiir den teilweise geringen Riicklauf kénnte sein, dass
nicht alle Einrichtungen bereit waren, den Mitarbeiterinnen das Ausfiillen der Frage-
bogen als Arbeitszeit anzurechnen. Mit diesem Problem sahen sich bereits andere
Untersuchungen konfrontiert (Schmidt et al. 2011b). Insgesamt liegt die im Projekt
erzielte Riicklaufquote leicht iiber denen anderer in der stationiren Altenhilfe durch-
gefiihrten Untersuchungen (ex. Faller et al. 2011; Schmidt et al. 2011a; Simon et al.
2005) und kann daher in Relation als durchaus zufriedenstellend angesehen werden.

3 Die Mitarbeiterbefragung wurde anonymisiert durchgefiihre, d. h. es wurden keine Namen erfasst. Den Teilneh-
mern wurde zudem schriftlich zugesichert, dass die Einrichtungen keinerlei Zugriff auf die erhobenen Daten
haben wiirden.
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Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des EDV Programms SPSS®. Dabei
wurden die Daten zunichst mit Methoden der deskriptiven Statistik aufgearbeitet. Um
Unterschiede und Zusammenhinge zu iiberpriifen, wurden verschiedene bivariate
Testverfahren eingesetzt.

3. Ergebnisse

Mit 90% war der Anteil weiblicher Personen unter den Befragten erwartungsgemify
hoch. Der Altersdurchschnitt lag in der Gesamtstichprobe bei 42 Jahren (SD=11,6).
Allerdings zeigten sich zwischen den Einrichtungen signifikante Unterschiede; das
Durchschnittsalter schwankte zwischen 37,5 und 46,4 Jahren. Insbesondere unter den
weiblichen Beschiftigten war der Anteil von Personen mit einem Lebensalter iiber 50
Jahren mit 32% vergleichsweise hoch. Dies erklirt unter anderem, warum nur 27,9%
der Befragten Kinder unter 18 Jahren hatten, obwohl der Anteil der Personen mit Kin-
dern insgesamt bei 65% lag.

38,7% der Befragten verfiigten iiber eine Qualifikation als Altenpfleger(in), weitere
22,2% waren ausgebildete Altenpflege- bzw. Krankenpflegehelfer(innen). Mit 7,7%
war der Anteil der befragten Personen, die iiber eine Ausbildung als Gesundheits- und
Krankenpfleger(in) verfiigen, vergleichsweise gering. Der Anteil der als Alltagsbeglei-
ter(innen) qualifizierten Personen lag bei 4,4%. 19,9% der Befragten verfiigten iiber
eine Ausbildung in nicht-pflegerischen Berufen, einige von ihnen mit therapeutischem
Hintergrund. 7,1% der Teilnehmer gaben an, iiber keinerlei Ausbildung zu verfiigen.

Rund 83% der Befragten (n=254) haben Angaben dariiber gemacht, wie lange sie
schon in der pflegerischen Versorgung titig sind. Die mittlere Beschiftigungsdauer lag
in unserer Stichprobe bei 11,6 Jahren (SD = 8,9; Min = 0; Max = 42). 53,2% der Be-
fragten arbeiteten bereits seit iiber fiinf Jahren fiir ihren derzeitigen Arbeitgeber
(n=158), weitere 20,9% zwischen zwei und fiinf Jahren (n=62). Der Anteil derjenigen
mit einer Betriebszugehdorigkeit von sechs Monaten bis zu 2 Jahren lag bei 19,1%, le-
diglich 4,4 % der befragten Personen arbeiteten seit weniger als sechs Monaten fiir ih-
ren derzeitigen Arbeitgeber.

3.1 Globaleinschatzungen zu Gesundheit, Wohlbefinden und
Arbeitszufriedenheit

Die Einschitzungen des Gesundheitszustands, des Wohlbefindens bei der Arbeit und der
Arbeitszufriedenheitfielen insgesamt positiv aus:

- Den eigenen Gesundheitszustand schitzten 55,2% der Befragten als gut, 25,3% als
sehr gut und 5,7% sogar als ausgezeichnet ein. Nur 13,1% der befragten Personen be-
urteilten ihn als weniger gut, weniger als 1% als schlecht.

- Mit Blick auf das Wohlbefinden bei der Arbeit gaben mehr als zwei Drittel der Be-
fragten an, sich bei der Arbeit sehr wohl (26,6%) oder eher wohl (45,1%) zu fiihlen.
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Rund ein Viertel (24,9%) schitzten es als mittelmifig ein, nur wenige Personen gaben
an, sich eher unwohl (2,4%) oder sehr unwohl (1%) zu fiihlen.

- Mit 49,5% zeigte sich nahezu die Hilfte der Befragten zufrieden mit ihrer Arbeit,
15,8% waren sogar sehr zufrieden. 27,3% gaben mit teils/teils an, dass die Titigkeit
gleichermaflen positive wie negative Aspekte beinhaltet, nur 5,7% waren unzufrieden,
1,3% sehr unzufrieden.

Diese auf die Gesamtstichprobe bezogen vergleichsweise positiven Ergebnisse sind
zwar erfreulich, sollten allerdings nicht tiberbewertet werden. Denn die drei Sachver-
halte wurden jeweils mit nur einem Globalitem, dem die subjektive Einschitzung der
Befragten zugrunde liegt, erhoben. So gewonnene Bewertungen werden jedoch auch
von den Erwartungen eines Raters, z. B. an die Arbeitsbedingungen, beeinflusst (Wis-
wede 2007; Hasselhorn et al. 2005). Anders gesagt: Wer mit schlechten Arbeitsbedin-
gungen rechnet, wird moglicherweise bereits mit mittelmifligen Bedingungen sehr zu-
frieden sein.

Bei der Auswertung der einrichtungsspezifischen Daten zeigten sich erhebliche, sta-
tistisch signifikante Unterschiede bei dem Wohlbefinden (p<.05) und der Arbeitszu-
friedenheit (p<.001) der Befragten. Beim gesundheitlichen Status waren hingegen kei-
ne ausgeprigten Abweichungen zu verzeichnen. Abbildung 1 verdeutlicht exempla-
risch die Unterschiede bei der Arbeitszufriedenheit zwischen den Einrichtungen.

M (sehr) zufrieden
teils/teils

O (sehr) unzufrieden

A B C D E F G H

Einrichtung

Abb. 1: Arbeitszufriedenheit, einrichtungsspezifische Ergebnisse (n=297)

Angesichts der methodischen Unsicherheiten bei der Erhebung von Globaleinschit-
zungen, aber auch um prizisere Analysen der einrichtungsspezifischen Ergebnisse vor-
nehmen zu kénnen, wurden weitere, stirker differenzierte Daten zum Auftreten ge-
sundheitlicher Belastungen und Beschwerden sowie zu arbeitsorganisatorischen Fra-
gen und der Vereinbarkeit von Privat- und Berufsleben erhoben.
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3.2 Gesundheitliche Beschwerden

Die Ergebnisse zu gesundheitlichen Beschwerden verdeutlichten, dass trotz insgesamt
positiver Gesamteinschitzungen zahlreiche Mitarbeiterinnen regelmiflig unter ver-
schiedenen Gesundheitsstérungen litten. Wie bereits andere Untersuchungen vermu-
ten lieflen, kam dabei muskuloskelettalen Beschwerden eine grof§e Bedeutung zu. So
gaben 22,3% der Befragten an, tiglich oder fast immer unter Riickenschmerzen zu lei-
den. Bei weiteren 20,2% traten diese mindestens einmal wéchentlich auf. Ahnlich ho-
he Raten zeigten sich beim Auftreten von Muskelschmerzen im Schulter- und Nacken-
bereich. Auch von weniger spezifischen Beschwerden, wie Miidigkeit und Mattigkeit
oder Schlafstérungen, war ein erheblicher Teil der Befragten hiufig betroffen (vgl. Ta-
belle 1). Der iiberwiegende Teil derjenigen, die unter diesen Beeintrichtigungen litten,
fithrte deren Auftreten auf die Arbeit zuriick. Riicken- und Muskelschmerzen kamen in
allen Einrichtungen dhnlich hiufig vor, wihrend beim Auftreten von Miidigkeit und
Mattigkeit signifikante Unterschiede (p<.05) bestanden.

fast mo-  |wdchent- |tiglich |fast fehlend | Beschwerden werden
nie/nie | natlich |lich immer auf die Arbeit zuriick-
gefiihre*
Riickenschmerzen 23,9% |30,3% [20,2% 13,5% |8,8% |[3,4% |87,4%

Miidigkeit / Mattigkeit |24,9% |25,9% |22,2% 15,8% |7,7% |3,4% |78,1%

Muskelschmerzenim  |25,6% |24,6% |20,9% 13,5% [12,8% [2,7% [86,4%
Schulter- und Nacken-
bereich

Schlafstérungen 44,4% (20,2% |17,5% 7,1% [8,1% [2,7% [65,3%

Tab. 1: Auftreten und Ursache der vier am haufigsten auftretenden Gesundheitsbeschwerden,
Selbsteinschatzung der Betroffenen (n=297)

Umgekehrt litten nur 46 von 285 Personen (16,3%) nie oder fast nie an Riicken-,
Schulter- oder Nackenbeschwerden. Anders ausgedriickt: 80% der Mitarbeiterinnen
hatten mindestens einmal im Monat muskuloskelettale Beschwerden, die in 80% der
Fille auf die Arbeit zuriickgefithrt wurden.

Miidigkeit und korperliche Erschépfung wurden auch in dem verwendeten Instru-
ment zur Erfassung von Burnout-Symptomen von vielen befragten Personen als relativ
hiufiges Phinomen beschrieben. Deutlich seltener gaben sie an, sich ausgelaugt, emo-
tional erschopft, schwach und krankheitsanfillig zu fithlen oder den Gedanken ,Ich
kann nicht mehr®, zu haben (vgl. Tabelle 2).

Insgesamt kann bei 37% der Befragten von einem Burnout-Risiko gesprochen wer-
den (zur Definition des Burnout-Risikos anhand des CBI vgl. Heinke etal. 2011). Wie
bereits bei der Frage zum Auftreten Miidigkeit und Mattigkeit zeigten sich beim Ge-
samtscore der Burnout-Werte signifikante Unterschiede zwischen den Einrichtungen
(p<.05). So lag in Einrichtung B bei nur 12,5% der Mitarbeiterinnen ein Burnout-Ri-
siko vor, in Einrichtung H hingegen bei 53,8% der Befragten.
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immer | oft manchmal [selten |nie fehlend

Wie hiufig fithlen Sie sich miide? 2,7% [36,7% |40,1% 17,5% [2,4% |0,7%
Wie hiufig sind Sie kdrperlich erschopft? 3,0% |38,0% |32,3% 22,6% (3,4% |0,7%
Wie hiufig sind Sie emotional erschépft? 2,7% |18,9% |34,3% 35,0% |7,7% |1,3%
Wie hiufig denken Sie: ,,Ich kann nicht mehr?“  1,0% |16,2% |29,6% 34,4% 17,5% |1,3%
Wie hiufig fithlen Sie sich ausgelaugt? 1,3% |25,3% |37,7% 25,9% 19,1% [0,7%
Wie hiufig fithlen Sie sich schwach und krank-  |0,3% |14,5% |24,4% 41,8% (18,5% |0,7%
heitsanfillig?

Tab. 2: Fragen zu Burnout-Symptomen, COPS0Q, (n=297)

Dass die Befragten sich der insgesamt hohen gesundheitlichen Belastungen durchaus
bewusst waren, spiegelte sich auch in den subjektiven Prognosen der eigenen Arbeitsfi-
higkeit wider. So war sich lediglich ein Drittel (33,7%) von ihnen —ausgehend von ih-
rem aktuellen Gesundheitszustand — ziemlich sicher, ihrer jetzigen Titigkeit bis zur
Rente nachgehen konnen. Weitere 36,7% waren sich hingegen nichtsicher, 28,6% der
befragten Personen hielten es sogar fiir unwahrscheinlich. Auch bei dieser Frage zeigten
sich deutliche Unterschiede zwischen den Einrichtungen (p<.001). Der Anteil derjeni-
gen, die glaubten, ihre Titigkeit ziemlich sicher bis zum Rentenalter fortfithren zu kén-
nen, schwankte zwischen 11% und 49%. Selbstin den Einrichtungen mitden ,besten®
Ergebnissen, herrschte demnach bei mehr als der Hilfte der Befragten zumindest Unsi-
cherheit, was ihre lingerfristige berufliche Perspektive betrifft.

3.3 Ressourcen und Belastungen

Als wichtige Ressource fiir die Arbeitszufriedenheit gilt die Motivationslage der Be-
schiftigten. Die Befragung ergab, dass die iiberwiegende Mehrheit der Mitarbeiterin-
nen die eigene Titigkeit als in hohem oder sogar sehr hohem Maf3e fiir wichrig (90,6%)
und sinnvoll (91,9%) hielt. 76,1% der Befragten fiihlten sich in gleichem Maf3e mozi-
viert und eingebunden. Insgesamt kann demnach von einer giinstigen Motivationslage
der Befragten ausgegangen werden, wobei sich durchaus einrichtungsspezifische
Unterschiede zeigten (p<.01). So schwankte der Anteil derjenigen, die sich als in ho-
hem oder sehr hohem Mafle motiviert bezeichneten, je nach Einrichtung, zwischen

64,7% und 83,6%.

Die Arbeitin der stationiren Langzeitversorgung ist, wie auch unsere Ergebnisse be-
stitigen, fiir die Pflegenden mit vergleichsweise hohen kirperlichen Belastungen ver-
bunden. Im direkten Kontakt mit den Nutzern kam physisch belastenden Titigkeiten,
wie dem Umsetzen, dem Lagern oder der Mobilisierung von Pflegebediirftigen eine
quantitativ hohe Bedeutung zu. So gab in etwa jede vierte befragte Person an, mehr als
10-mal tiglich Bewohnerinnen umsetzen, umlagern oder tragen zu miissen. Jede Fiinf-
te muss mehr als 10-mal tiglich Bewohnerinnen betten, lagern oder mobilisieren.
Auch weitere Belastungen, wie das Bettenmachen oder das Arbeiten in einer unbeque-
men Kérperhaltung kamen bei rund einem Fiinftel der Befragten mehr als 10-mal tig-
lich vor. Mit Blick auf die Gesamtheit der korperlichen Belastungen bestanden signifi-
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kante Unterschiede zwischen den Einrichtungen (zu den verwendeten Instrumenten

und der Scorebildung siche Tabelle 3).

Konstrukt Quelle Anzahl | Cronbach’s | Mittelwert  |SD
Items |alpha (95%-KI) Min/Max
Korperliche angelehntan die NEXT-Studie 8 92 50,7 27,5
Belastung Hasselhorn etal. 2005 (47,4-54,0) |0/100
Arbeits- BGW-Betriebsbarometer, C2.1-C2.7 |7 .83 46,3 19,3
belastungen (BGW 2008) (44,0-48,6) |0/100
Arbeit-Familie- | Copenhagen Psychosocial Question- |5 93 38,5 26,5
Konflike naire (COPSOQ), B2 (1-5) (35,5-41,6) |0/100
(Niibling et al. 2005)
Burnout- COPSOQ/Copenhagen Burnout 6 .90 45,0 19,3
Risiko Inventory (CBI), B13 (1-6) (Niibling (42,8-47,2) |0/92
etal. 2005)

Alle Skalen wurden zur besseren Vergleichbarkeit auf Basis einer linearen Transformation auf Werte von
0 bis 100 Punkte gesetzt.

Tab. 3: Ubersicht iiber die verwendeten Erhebungsinstrumente

Positiv ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass rund 87% der Befragten an-
gaben, dass ihnen fir kérperlich belastende Titigkeiten immer (72%) oder zumindest
oft (15%) geeignete Hilfsmittel zur Verfiigung stehen. Diese wurden auch von der
iiberwiegenden Zahl der befragten Personen immer (50%) oder oft (31%)genutzt.

Auch arbeitsorganisatorische Einfliisse wirken sich auf die Gesundheit und das
Wohlbefinden von Beschiftigten aus. Insbesondere die Gestaltung von Arbeitsprozes-
sen und eine damit in Zusammenhang stehende Uber- bzw. Unterforderung der Mitar-
beiterinnen kann deren Befinden beeinflussen. Viele Mitarbeiterinnen sahen sich einer
hohen guantitativen Arbeitsbelastung ausgesetzt. So gab knapp die Hilfte (47,8%) der
Befragten an, dass bei ihnen Zeitdruck, der sich negativ auf die Arbeit auswirkt, oft
bzw. sehr oft vorkommt. Immerhin jeder Dritte (32,0%) berichtete, zumindest
manchmal unter derartigem Zeitdruck zu stehen. Auch andere Phinomene, die auf ei-
ne hohe quantitative Arbeitslast hindeuten, traten relativ hiufig auf: 34% der Befrag-
ten gaben an, oft bzw. sehr oft ihre Pausen nicht einhalten zu kénnen. 30,9% erklirten,
es komme oft oder sehr oft zur Unterbrechung begonnener Titigkeiten, weil kurzfristig
andere Arbeiten zu iibernehmen seien.

Positiver fielen die Einschitzungen der qualitativen Arbeitsanforderungen aus. Bei
der iiberwiegenden Mehrheit der Befragten kam es nur selten oder nie vor (76,1%),
dass sie Titigkeiten tibernehmen mussten, fiir die sie nicht ausgebildet waren. Auch
Zustindigkeiten waren aus der Sicht der meisten Mitarbeiterinnen (67%) iiberwie-
gend klar geregelt. Allerdings gab rund die Hilfte der Befragten an, dass ihnen zumin-
dest manchmal notwendige Informationen fehlen, um ihre Arbeit gut zu machen. In
der Summe der erhobenen Arbeitsbelastungen unterschieden sich die Einrichtungen
signifikant (p<.001). Vor allem mit Blick auf den empfundenen Zeitdruck gab es teils
erhebliche Abweichungen, wie Abbildung 2 verdeutlicht.
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Abb. 2: von den Mitarbeitern empfundener Zeitdruck mit negativen Auswirkungen auf die Arbeit,
einrichtungsspezifische Ergebnisse (n=297)

Wie verschiedene Studien zeigen, konnen sich auch gravierende Probleme bei der Ver-
einbarkeit von Berufs- und Privatleben negativ auf das Befinden von Beschiftigten aus-
wirken. Die Analyse der bei der Befragung erhobenen Daten zum Arbeit-Familie-Kon-
flikt (Niibling et al. 2005), ergab ein auf den ersten Blick iiberraschend positives Bild.
Nur der Aussage, dass wegen beruflicher Verpflichtungen Pline fur private oder Fami-
lienaktivititen verindert werden miissen, stimmten 38,8% der Befragten tiberwiegend
zu. Bei anderen Sachverhalten, die auf eine schlechte Vereinbarkeit von Beruf und Fa-
milie schlieffen lassen (z. B. zu arbeitsbedingten Problemen, die es schwierig machen,
familidren Verpflichtungen nachzukommen) schwankte die Quote negativer Einschit-
zungen zwischen 20% bis 25%. Vor dem Hintergrund von Schicht- und Wochenend-
diensten, unregelmifligen Arbeitszeiten und der Tatsache, dass gut ein Drittel der Be-
fragten hiufig fiir erkrankte Kolleginnen einspringen mussten, wiren hier héhere Zu-
stimmungsraten zu erwarten gewesen. Auch beim Arbeit-Familie-Konflikt waren
zwischen den Einrichtungen signifikante Unterschiede zu beobachten (p<.001).

Ahnlich wie bei den Einschitzungen zur Gesundheit zeigten sich — trotz iiberwie-
gend positiver Gesamtergebnisse — durchaus Probleme hinsichtlich der Vereinbarkeit
von Berufs- und Privatleben. Rund 37% der Befragten gaben z. B. an, dass sie grund-
sitzlich keinen oder nur wenig Einfluss auf die Erstellung ihres Dienstplans haben. Zu-
dem waren 39,4% der Mitarbeiterinnen ihre Dienstpline nur ein bis zwei Wochen im
Voraus bekannt, 16,5% gaben an, dass ihnen ihr Dienstplan weniger als eine Woche
vorab bekannt ist. Zusitzlich kam es bei rund der Hilfte der Mitarbeiterinnen ein- bis
zweimal im Monat zu Dienstplaninderungen, die weniger als drei Tage im Voraus be-
kannt waren.

Im Rahmen erster Analysen wurde deutlich, dass belastende Aspekte der Arbeitsor-
ganisation oder ein ausgeprigter Arbeit-Familie-Konflikt in deutlich stirkerem Zu-
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sammenhang mit dem subjektiven Wohlbefinden und auch dem Auftreten kérper-
licher Beeintrichtigungen bei den Befragten standen, als dies bei kérperlichen Belas-
tungen der Fall war. Auch hinsichtlich einer bestehenden Burnout-Gefahr kam den
erstgenannten Faktoren eine gegeniiber physischen Belastungen héhere Bedeutung zu,
wie Tabelle 3 zeigt.

Belastungsfaktoren: Burnout-Symptomatik
r r’ p n
belastende Aspekte der Arbeitsorganisation |,529 |,280 |<.001 |279
Arbeit-Familie-Konflikt ,572 1,327 |<.001 |291
korperliche Belastung 216 1,047 |<.001 | 264

Tab. 3: Korrelation ausgewahlter Belastungsfaktoren mit
Burnout-Symptomen

Diese Ergebnisse konnen als erster Hinweis auf die hohe Bedeutung organisatorischer
Rahmenbedingungen fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen
gewertet werden. Allerdings bedarf es weiterer Analysen, um ihre Bedeutung —auch im
Verhiltnis zu weiteren, in diesem Beitrag nicht aufgegriffenen Einflussfaktoren — diffe-
renzierter einzuschitzen.

4. Diskussion und Fazit

Stellt man nur die Globalbewertungen zum eigenen Befinden in Rechnung, ergibt sich
angesichts der aktuellen Diskussion iiber gesundheitliche Probleme, Berufsunzufrie-
denheit und den herrschenden Fachkriftemangel ein éberraschend positives Bild. Dem-
nach arbeiten in den untersuchten Einrichtungen iiberwiegend zufriedene, gesunde
Mitarbeiterinnen, die sich wohl, motiviert und eingebunden fiihlen und ihrer T4tig-
keit eine hohe Bedeutung beimessen. Dieser Eindruck relativiert sich allerdings bei ge-
nauerer Betrachtung einzelner Belastungsfaktoren und gesundheitlicher Beeintrichti-
gungen.

Widerspriichlich ist beispielsweise, dass die groffe Mehrheit der Mitarbeiterinnen
(86,2%) ihren Gesundheitszustand zwar als gut oder besser beschreibt, gleichzeitig je-
doch gesundheitliche Beschwerden wie Riickenschmerzen, Muskelschmerzen im
Schulter- und Nackenbereich oder Miidigkeit und Mattigkeit bei rund der Hilfte der
Befragten mindestens einmal wochentlich vorkommen. Subjektive Gesundheit — zu-
mindest in Form eines Einzelitems — scheint hier kein guter Pridiktor fiir tatsidchliche
Gesundheitsbeschwerden zu sein. Diesen Riickschluss lassen auch die Ergebnisse einer
im Rahmen der Kooperation mit dem LBIHPR in Wiener Altenhilfeeinrichtungen
durchgefiihrten Erhebung zu (vgl. Cichocki/Wagreich 2012). Auch dort beurteilte die
iiberwiegende Zahl der Pflegekrifte (81,9%) ihren Gesundheitszustand als gut bis aus-
gezeichnet, obwohl viele von ihnen angaben, mindestens einmal wochentlich unter
Riickenschmerzen (55,5%), Muskelschmerzen im Schulter- und Nackenbereich
(55,4%) oder Miidigkeit und Mattigkeit (32,6%) zu leiden. Auch in dieser Untersu-
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chung war sich nur eine Minderheit (28,9%) der Befragten sicher, bis zum Ruhestand
die jetzige Titigkeit ausiiben zu kénnen®.

Welche Faktoren fiir die in beiden Untersuchungen festgestellte Diskrepanz letzt-
lich verantwortlich sind, konnte auf der Basis der vorliegenden Daten nicht geklirt
werden. Derartige Unterschiede traten jedoch auch in anderen Untersuchungen, in de-
nen Einschitzungen zur subjektiven Gesundheit und Angaben zum Auftreten gesund-
heitlicher Beschwerden erhoben wurden, auf (ex. Zok 2010). Méglicherweise tragen
die Tatsache, dass pflegerische Titigkeiten allgemein als korperlich belastend gelten
oder der tigliche Umgang mit kérperlich stark beeintrichtigten Menschen zu einer
vergleichsweise positiven Einschitzung der eigenen Gesundheit unter den Befragten

bei.

Uberraschend ist, dass korperliche Belastungen gegeniiber anderen Faktoren nur in
einem vergleichsweise geringen Zusammenhang mit gesundheitlichen Beschwerden der
Mitarbeiterinnen stehen. Da Gesundheitsbeeintrichtigungen und deren (vermeintli-
che) Ursachen durch die subjektive Einschitzung der Befragten ermittelt wurden, lisst
sich keine eindeutige Trennung zwischen physisch und psychisch bedingten Beein-
trichtigungen vornehmen. Es ist also nicht klar, ob z. B. muskuloskelettale Beschwer-
den psychosomatischer Natur sind oder eine bestehende kérperliche Symptomatik
mdglicherweise durch psychische Belastungsfaktoren verstirkt wird. Psychische Stresso-
ren, besonders eine hohe quantitative Arbeitslast, gelten allerdings als hiufige Ursache
fir Riickenschmerzen (Pfingsten 2005; Meisel 2004). Angesichts der Ausprigung ar-
beitsorganisatorisch bedingter Belastungen in unserer Stichprobe ist zu vermuten, dass
derartige Einfliisse auch bei vielen der Befragten zum Tragen kommen. Beispielsweise
erwies sich der Faktor Zeitdruck, dessen Bedeutung bereits in anderen Untersuchun-
gen identifiziert wurde (ex. Berger etal. 2003; Frerichs etal. 2004), als besonders ausge-
prigt. Nebenbei sei bemerkt, dass sich der aus Sicht von 48% der Befragten oft oder
sehr oft bestehende Zeitdruck auch negativ auf ihre Arbeit auswirkt und demnach eine
tir die Versorgungsqualitiit gleichermaflen wichtige Grofle darstellt.

Als Hinweis auf ein hohes Ausmaf$ arbeitsbedingter Belastungen kann auch der An-
teil von 37% der Mitarbeiterinnen, die ein Burnout-Risikoaufweisen, gewertet werden.
Direkte Vergleiche mit anderen Untersuchungen aus der stationiren Langzeitversor-
gung sind auf Basis dieses Wertes nicht moglich, da in den dazugehorigen Publikatio-
nen keine Anteilswerte ausgewiesen wurden oder andere Erhebungsinstrumente zur
Anwendung kamen’. Der bezogen auf den Gesamtscore erzielte Mittelwert bewegte

4 Im Rahmen des Projekts ,Gesundheit hat kein Alter® wurde dort eine Mitarbeiterbefragung mit einem ver-
gleichbaren Erhebungsinstrumentarium durchgefiihrt. Die hier vorgestellten Daten beziehen sich allerdings aus-
schliefSlich auf die Befragung qualifizierter Pflegekrifte (n=83). Bei der Auswertung dieser Stichprobe waren auch
iiber die direkt gesundheitsbezogenen Daten hinaus dhnliche Trends zu verzeichnen wie in unserer Unter-
suchung. So gab z. B. der Grofiteil der Befragten an, sich bei der Arbeit iiberwiegend wohl zu fithlen (63,9%),
die eigene Arbeit fiir in hohem bis sehr hohem Mafle als sinnvoll zu erachten (83,1%) und sich in hohem bis sehr
hohem Mafle motiviert und eingebunden zu fiihlen (72,3%).

5 Die Privalenzraten von Burnout unter den Mitarbeiterinnen stationirer Altenhilfeeinrichtungen liegen in ande-
ren Untersuchungen, je nach verwendeter Erhebungsmethode und zugrundeliegender Burnout-Definition, zwi-
schen 11% und 45% (Nienhaus et al. 2012).
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sich jedoch in unserer Stichprobe mit 45 Punkten in Gréf8enordnungen, die in Pflege-
settings auch in anderen Untersuchungen mit vergleichbarer Erhebungssystematik er-
mittelt wurden (z. B. 44 Punkte [Simon et al. 2005]; 52 Punkte [Faller etal. 2011]). Er
unterscheidet sich auch nur geringfiigig vom iiber alle Berufsgruppen hinweg ermittel-
ten deutschen Referenzwert, der fiir Frauen bei 44 Punkten liegt (Niibling etal. 2005).
Demnach liegt bei den Befragten kein gegeniiber der Gesamtbevélkerung erhshtes
Burnout-Risiko vor.

Auch wenn zunehmend psychische Erkrankungen in der Diskussion um krank-
heitsbedingte Fehlzeiten und friihzeitigen Renteneintritt stehen (ex. Badura et al.
2010), sollte angesichts der hohen Privalenz muskuloskelettaler Beschwerden derartigen
Gesundheitsstérungen weiterhin grofle Aufmerksamkeit geschenkt werden, zumal sie
mit Anteilen von knapp 25% an den Krankheitstagen und 18% an den Krankheitsfil-
len das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen mafigeblich mit bestimmen (Meyer etal. 2011).
Dabei sollte jedoch von der bislang zu beobachtenden, einseitigen Ausrichtung aufver-
haltensbezogene Interventionsansitze, die auf die Minimierung kérperlicher Belas-
tungen zielen (Schempp etal. 2012), abgesechen werden. Denn auch unsere Ergebnisse
bestitigen, dass arbeitsorganisatorische Rahmenbedingungen und damit zusammen-
hingende psychische Faktoren eine wichtige Einflussgrofle darstellen.

Bemerkenswert sind in diesem Zusammenhang die teils erheblichen Unterschiede
zwischen den Einrichtungen, die sowohl hinsichtlich der Mitarbeitergesundheitalsauch
damit assoziierter Einflussfaktoren bestehen. Sie verdeutlichen einmal mehr, dass pfle-
gerische Titigkeiten in der stationiren Langzeitversorgung nicht pauschal als iiber-
durchschnittlich belastend angesehen werden kénnen, sondern psychische und physi-
sche Belastungen héchst unterschiedlich ausfallen. Offensichtlich gelingt es einigen
Einrichtungen unter den herrschenden Rahmenbedingungen besser, fiir gesundheits-
forderliche Arbeitsbedingungen zu sorgen und vorhandene Gestaltungsmoglichkeiten
zu nutzen. Zukiinftige Untersuchungen sollten sich daher, z. B. im Rahmen vertiefen-
der Fallanalysen, der Frage widmen, wie und warum einzelne Institutionen erfolgrei-
cher agieren. Darauf aufbauend wiirde die Entwicklung organisationsbezogener Inter-
ventionsstrategien zur Privention und Gesundheitsforderung einen folgerichtigen
nichsten Schritt darstellen.

Bei der Analyse einrichtungsspezifischer Besonderheiten gilt es, sich weniger an Ge-
samtbewertungen zu orientieren, als an den hinter einzelnen Themen stehenden kon-
kreten Sachverhalten, beispielsweise zu arbeitsorganisatorischen Fragen oder der Ver-
einbarkeit von Berufs- und Privatleben. So lassen sich prizisere Aussagen dariiber ge-
winnen, welchen konkreten Belastungen die Mitarbeiterinnen einer Einrichtung oder
einzelner Arbeitseinheiten ausgesetzt sind und iiber welche Ressourcen sie verfiigen. So
gesehen lassen sich aus Erhebungen wie der hier zugrundeliegenden Befragung auch
fiir das Management von Pflegeeinrichtungen wichtige Hinweise fiir die Entwicklung
gesundheitsforderlicher Strategien gewinnen. Dies bestitigen auch Einschitzungen
aus einem Teil der Projekteinrichtungen, die auf Basis der Befragungsergebnisse bereits
organisatorische Anpassungen planen.
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Insgesamt diirfte deutlich geworden sein, dass sich Strategien zur Gesundheitsfor-
derung von Mitarbeiterinnen auf ein komplexes Gefiige von Ressourcen, Belastungsfak-
toren und gesundpeitlichen Outcomes beziehen miissen, wenn ihnen Erfolg beschieden
sein soll. Diese Erkenntnis, die bereits seit lingerem postuliert wird (Badu-
ra/Hehlmann 2003), hat jedoch in vielen Einrichtungen der stationiren Langzeitver-
sorgung noch keinen Einzug gehalten. Nach wie vor werden dort unkritisch Mafinah-
men aus anderen Settings iibernommen und eingesetzt, ohne deren Angemessenheit zu
hinterfragen und ggf. notwendige Anpassungen vorzunehmen (Horn et al. 2011;
Schaeffer/Biischer 2009). Zudem liegt der Fokus allzu hiufig auf kleinteiligen Einzel-
mafinahmen, die isoliert und ohne Einbindung in eine Gesamtstrategie umgesetzt wer-
den. Um hierzu Anderungen zu kommen, bedarf es sowohl auf der Managementebene
als auch bei den Pflegenden selbst einer grifSeren Sensibilisierung fiir Gesundheitsthemen
und einem stirker an Ressourcen und Potenzialenden orientierten Umgang mit Ge-
sundheitsstérungen und -irritationen. Eine solche Entwicklung ist nicht nur mit Blick
auf die Mitarbeiterinnen, sondern auch fiir eine stirker auf Privention und Gesund-
heitsforderung ausgerichtete Versorgungsgestaltung, von der die Nutzer ebenfalls pro-
fitieren, von zentraler Bedeutung.
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Eine explorative Analyse der Problemsicht der ambulanten
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Health Promoting and Preventing loss of independence — an exploratory stu-
dy about the perspectives of nurses

In order to meet the challenges that result from demographic changes, new concepts for
promoting health and preventing loss of independence that can be applied before health
disorders and functional losses affect older people, are required. An explorative study
was carried out to find out if this demand is taken into account in practice. Beyond that
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the conditions under which prevention and health promotion activities have to be applied
in community health care should be examined. For this purpose 12 expert interviews
with nurses working in home care services in the OWL (Ostwestfalen-Lippe) region of Ger-
many were carried out. The results demonstrate the large extent to which chronic illnes-
ses and multimorbidity affect the work in home care. Still the potentials preventive and
health promoting approaches hold for the rising number of older people are rarely seen
and picked up in practice. In the future, more efforts have to be taken to develop con-
cepts and competences and there is a need for qualification of nursing personnel.

Prevention and Health Promotion, chronically ill and elderly patients, home care, Nurses,
Expert Interviews

Um dem demografischen Wandel in Deutschland zukunftig angemessen begegnen zu
konnen, sind verstarkt Konzepte der Gesundheitsforderung und Pravention von Pflege-
bedurftigkeit erforderlich, die nicht erst ansetzen, wenn sich Funktionseinbuen und ge-
sundheitliche Beeintrachtigungen bereits manifestiert haben. Wieweit diese Erkenntnis
die Praxis bestimmt und welche Bedingungen hier zur Umsetzung von Gesundheitsforde-
rung und Pravention gegeben sind, ist eine offene Frage, die im Mittelpunkt einer explo-
rativen Untersuchung stand. In ihr wurden zwolf Experteninterviews mit Pflegefachkraf-
ten ambulanter Pflegedienste der Region OWL (Ostwestfalen -Lippe) durchgefuhrt. Die
Ergebnisse verdeutlichen, dass mit Multimorbiditat und Chronizitat verbundene Pflege-
phanomene das Geschehen in der ambulanten Pflege maRgeblich pragen. Doch die Er-
kenntnis, dass diese Entwicklung zuklnftig weiter voranschreitet und in diesem Zu-
sammenhang Fragen der Pravention von Pflegebedurftigkeit und Gesundheitsférderung
noch an Bedeutung gewinnen, hat sich in der Pflegepraxis offenbar nicht durchgesetzt.
Die Sensibilitat fur Fragen der Pravention und Gesundheitsférderung sind bislang noch
gering. In der Zukunft muss daher noch mehr in die Konzept- und auch Kompetenzent-
wicklung investiert werden und entsprechende Qualifizierungen der Pflegefachkrafte
sind erforderlich.

Pravention und Gesundheitsférderung, chronisch kranke und alte Menschen, ambulante
Pflege, Pflegefachkrafte, Experteninterviews

1. Hintergrund und Forschungsstand

Die mitdem demografischen Wandel einhergehenden Verinderungen der Altersstruk-
tur haben zur Folge, dass kiinftig ein grofler werdender Teil der Bevolkerung dem Risi-
ko chronischer Erkrankung und Pflegebediirftigkeit ausgesetzt ist (SVR 2009). Schon
heute leidet rund drei Viertel der deutschen Bevélkerung ab dem 70sten Lebensjahr
unter mehreren, oft chronischen Krankheiten (RKI 2009), die in den Spitphasen hiu-
fig mit Funktionseinschrinkungen und auch Pflegebediirftigkeit einhergehen. Ab dem
70sten Lebensjahr verdoppelt sich etwa alle fiinf Jahre das Risiko, pflegebediirftig zu
werden (Statistisches Bundesamt 2011).

Funktionseinschrinkungen und Pflegebediirftigkeit stellen aber keineswegs unaus-
weichliche Folgen chronischer Erkrankungen dar, sondern sind in ihrem Auftreten
und ihrer Ausprigungauch im héheren Alter durch priventive und gesundheitsférder-
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liche Interventionen beeinflussbar (ex. Ackermann/Oswald 2008; Angevaren et al.
2008; Kickbusch 1988; Schaeffer/Biischer 2009). Dabei spielen die Fihigkeiten der
Betroffenen (und ihres Umfeldes) zum Umgang mit Symptomen, krankheitsbeding-
ten Anforderungen und priventiven Maffnahmen eine Schliisselrolle. Ebenso bedeut-
sam fiir eine erfolgreiche Umsetzung von Privention und Gesundheitsférderung ist die
Unterstiitzung durch die Gesundheitsprofessionen, die die Nutzer iiber Interventions-
angebote informieren, sie beraten, begleiten und Ergebnisse evaluieren. Dass dabei
auch der Pflege eine bedeutsame Rolle zukommy, ist international unbestritten, schien
aber in Deutschland jahrelang eher Unverstindnis hervorzurufen. Denn dem sequen-
ziellen Versorgungsverstindnis zufolge, das auch heute noch prigend fiir weite Teile
der deutschen Versorgungsdiskussion ist (Schwartz et al. 2003: 270), steht Pflege am
Ende der Versorgungskette und kommt erst dann zum Einsatz, wenn alle priventiven,
kurativen und rehabilitativen Méglichkeiten ausgeschépft sind und mehr oder minder
ver- und bewahrende Aufgaben wahrzunehmen sind.

Demgegeniiber hat sich international ein Aufgabenverstindnis von Pflege durchge-
setzt, in dem der Gesundheitsférderung und Privention eine zentrale Funktion zu-
kommt. Thm liegt ein gesundheitsorientiertes Pflegeverstindnis zugrunde, das sein
Ziel in der Wiederherstellung und dem Erhalt des gesundheitlichen Gleichgewichts
bzw. des dabei erreichbaren Optimums sowie der Férderung der verbliebenen Gesund-
heit sieht (Hurrelmann/Horn 2011; Schaeffer 2011; Schaeffer/Biischer 2009; Schaef-
fer/Kuhlmey 2012). Hervorzuheben ist daran nicht nur der Gesundheitsbezug, son-
dern auch die Abkehr von einer krankheits- und defizitzentrierten zugunsten einer res-
sourcenorientierten Zugriffsweise. Dies spiegelt sich auch auf theoretischer Ebene
wider: Konzepte zur Gesundheitserhaltung, Wiedererlangung von Gesundheit bei Ge-
sundheitsstérungen und auch Krankheit, doch auch zur Stirkung verbliebener Ge-
sundheitsressourcen sind beispielsweise in allen ,groflen’ iiberwiegend US-amerikani-
schen Pflegetheorien zentraler Bestandteil (ex. Orem 1991; Orlando 1996; Travelbee
1966; Wiedenbach 1970). Beeinflusst durch die auf Eigenverantwortung und indivi-
dueller Vorsorge beruhenden Systembedingungen hat sich in den USA schon vor Jah-
ren die Erkenntnis durchgesetzt, dass Gesundheitsférderung und Privention so frith
wie mglich im Lebenslaufeinsetzen, aber auch dann eine wichtige Rolle im Repertoire
der Gesundheitsleistungen darstellen, wenn bereits Gesundheitsbeeintrichtigungen
eingetreten sind (Packer et al. 2012; Piper/Brown 1998; Whitehead 2003). Dies gilt
auch fiir chronische Krankheit, degenerative Funktionseinschrinkungen und Pflege-
bediirftigkeit — hier mit der Intention, Verschlechterungen zu verhindern oder aufzu-
halten. Entsprechende Interventionen erfolgen in gezielten Programmen (zum Bei-
spiel beim Umgang mit Adipositas, ex. Hutchinson/Wilson 2012) und richten sich an
Individuen oder besonders gefihrdete Bevolkerungsgruppen; so auch an iltere Men-
schen mit drohender Multimorbiditit, aber auch Bevélkerungsgruppen mit Migra-
tionshintergrund (zusammenfassend Edelman/Mandle 2002; Hasseler 2011; Pen-
der/Pender 1996). Ein solchermaflen an Public Health Prinzipien orientiertes Pflege-
verstindnis ist fester Bestandteil der US-amerikanischen Pflegepraxis, wo Pflege also
bereits im Vorfeld von Gesundheits- und Pflegeproblemen titig wird und sich nicht
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einzig kurativ-therapeutischen, sondern auch gesundheitsférdernden Aufgaben wid-

met (Schaeffer 1995).

Auch in Deutschland gewinnen Gesundheitsférderung und Privention' als Aufgabe
der Pflege zunehmend an Bedeutung, reiben sich aber nach wie vor an strukturellen
Hiirden, so etwa— wie angedeutet —an der Position der Pflege in der Versorgungskette,
aber auch an dem verengten Pflegeverstindnis nach dem SGB XI, demzufolge der Pfle-
ge hierzulande vorwiegend kérpernahe Unterstiitzungsaufgaben bei manifest gewor-
dener, langfristiger Pflegbediirftigkeit obliegen und das keinen Spielraum fiir gesund-
heitsférderliche und priventive Aufgaben lisst (Schaeffer etal. 2012; Wingenfeld etal.
2007). Inzwischen erfolgte zwar ein erster Korrekturversuch: so wurde im Kranken-
pflegegesetz die Berufsbezeichnung ,Krankenschwester/Krankenpfleger® durch ,Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/in“ ersetzt (BGBI1 2003). Eine gesetzliche Erweiterung
des verengten Pflegebegriffs steht jedoch immer noch aus (Wingenfeld/Schaeffer
2011). Priventive und gesundheitsférderliche Aufgaben kénnen seitens der Pflege da-
her — trotz langjihriger Diskussion — bislang nur im Zusammenhang mit pflegerischen
Leistungen bei bestehender Pflegebediirftigkeit aufgegriffen werden. Die deutschspra-
chige Diskussion konzentriert sich damit in Einklang vor allem auf das Thema ,Priven-
tion in der Pflege’. Erst allmihlich gerit auch die Privention von Pflegebediirftigkeit
und die Gesundheitsforderung als Aufgabe der Pflege in den Blick (Brucker etal. 2004;
Garms-Homolovd 2008; Horn et al. 2011; Schaeffer 2011; Walter 2008).

Befordert wird dies durch den wissenschaftlichen Diskurs. Denn auf wissenschaft-
licher Ebene liegen schon seit lingerem bisher allerdings zu wenig gewiirdigte konzep-
tionelle Arbeiten zur Bedeutung von Gesundheitstérderung und Privention als Aufga-
be der Pflege vor (Bartholomeyczik 2006; Bartholomeyczik et al. 2008; Bauer et al.
2009; Brieskorn-Zinke 2003; Brieskorn-Zinke 2006; DBfK 2011; Hasseler 2011;
Horn et al. 2011; Remmers/Renneke 2012; Schaeffer 2011; Schaeffer/Biischer 2009;
Strobel/Weidner 2002). Zudem existieren erste wichtige Modellversuche, etwa zum
Priventiven Hausbesuch (ex. das Projekt ,mobil“, Weidner 2008) oder zur ,family
health nurse® (Eberl/Schnepp 2008), in denen Pflegende priventive Aufgaben wahr-
nehmen. Der Erwihnung bedarf auch das jiingst verabschiedete Gesundheitsziel ,ge-
sund ilter werden’, in dem Privention und Gesundheitsférderung als Aufgabe der Pfle-
ge einen bedeutsamen Raum einnehmen (BMG 2012; Thelen et al. 2012). Arbeiten
anderer Expertengremien lieffen sich erginzen (Behrens et al. 2012; SVR 2009). Zahl-

1 Wihrend Privention (auch in der Pflege) auf die Verhinderung und/oder die Verzégerung und Ausweitung von
Krankheit und auch von Pflegebediirftigkeit zielt, fragt Gesundheitsférderung nach den vorhandenen
Ressourcen, Schutzfaktoren und Bedingungen, die zur Stirkung der Gesundheit beitragen und Menschen befi-
higen, ihre Gesundheit zu erhalten, gesundheitliche Belastungen abzuwehren und mehr Kontrolle iiber ihre
Gesundheit zu gewinnen (Hurrelmann et al. 2007). Gesundheitsférderung bezieht sich auch in der Pflege auf die
Ottawa Charta und zielt grundsitzlich darauf, ,Menschen ein héheres Mafl an Selbstbestimmung iiber ihre
Gesundheit zu erméglichen und sie damit zur Stirkung ihrer Gesundheit zu befihigen® (WHO 1986). Allerdings
richtet sie sich in der Pflege vor allem an Menschen mit eingeschrinkter Gesundheit, deren Situation in mehrfa-
cher Hinsicht durch Vulnerabilitit gekennzeichnet ist. Dieser besonderen Vulnerabilitit muss Gesund-
heitsférderung in der Pflege Rechnung tragen. Intention ist hier daher, weiteren Ressourcenverlust aufzuhalten,
die verbliebenen Gesundheitspotenziale zu remobilisieren und die trotz beeintrichtigter Gesundheit vorhande-
nen Ressourcen und Widerstandsfihigkeit zu stirken (Schaeffer 2011).
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reiche internationale und nationale, meist der Gerontologie/Geriatrie wie auch den
Gesundheitswissenschaften entstammende Forschungsbefunde weisen in eine dhnli-
che Richtung und unterstreichen die Wichtigkeit und Effektivitit von Bewegungsfor-
derung bei bestehenden Gesundheitsbeeintrichtigungen auch im Alter oder von Er-
nihrungsmanagement (ex. Denkinger et al. 2012; Drewnowski/Evans 2001; Slaugh-
ter/Estabrooks 2010; Webber et al. 2010).

Zusammenfassend lisst sich festhalten, dass in Anbetracht des voranschreitenden
demografischen Wandels und der Tatsache, dass die Zahl Pflegebediirftiger in den
kommenden Jahren deutlich ansteigen wird (SVR 2009), mehr und mehr Konsens
iiber die hohe Bedeutung von Privention und Gesundheitsforderung als Aufgabe der
Pflege zu bestehen scheint. Wie weit es jedoch gelungen ist, diese Erkenntnis auch be-
reits in der Praxis zu verankern und wie Privention und Gesundheitsférderung dort als
Aufgaben aufgegriffen und angegangen werden — das ist eine offene Frage. Sie war
Gegenstand einer Untersuchung, aus der im Folgenden berichtet wird. In ihr wurde die
Problemsicht der ambulanten und stationiren Pflege sowie der niedergelassenen Arzte
auf Privention und Gesundheitsférderung ermittelt und untersucht, auf welches Be-
dingungsgefiige die Umsetzung in der hiuslichen Versorgung trifft’. In diesem Beitrag
steht die Sicht der ambulanten Pflege im Mittelpunkt (zur Perspektive der stationidren
Pflege siche Horn etal. 2011; zur Sicht der niedergelassenen Arzte Schaeffer/Horn i.E.).

2. Methodisches Vorgehen

Ziel der Untersuchung war es, die Problemsicht von Pflegekriften ambulanter Pflege-
dienste auf die bei chronischer Krankheit gegebenen Potenziale zur Privention von
Pflegebediirftigkeit und Gesundheitsférderung bei bedingter Gesundheit zu beleuch-
ten. Dariiber hinaus sollte ermittelt werden, wie sich die Einschitzung der Moglichkei-
ten und Voraussetzungen zur Umsetzung dieser Aufgaben in der pflegerischen Praxis
im hiuslichen Versorgungssetting aus Sicht der Pflegenden darstellt.

Zur Beantwortung dieser Fragen wurden Experteninterviews mit Pflegefachkriften
(in Leitungsposition oder einfachen Angestelltenverhiltnissen) ambulanter Pflege-
dienste durchgefiihrt. Die Befragung erfolgte mithilfe qualitativer leitfadenorientier-
ter Interviews, die sich auf folgende Themenfelder konzentrierten:

2 Die Untersuchung ist Teil eines gemeinsam mit dem Ludwig Boltzman Institut fiir Health Promotion Re-
search/Wien durchgefiihrten Projekts zur Gesundheitsforderung in der Langzeitversorgung. Zunichst wurden
Experten in der stationdren Langzeitversorgung nach ihrer Einschitzung des Stellenwerts von Privention und
Gesundheitsférderung befragt (Horn et al. 2011). In einem zweiten Untersuchungsschritt wurde kontrastierend
die Einschitzung der priventiven Potenziale in der ambulanten Langzeitversorgung durch Hausirzte und ambu-
lante Pflegekrifte erhoben. Im vorliegenden Beitrag stehen die Pflegekrifte im Mittelpunkt. Die Auswertung der
Interviews mit den Hausirzten wird an anderer Stelle publiziert (Schaeffer/Horn i.E.). Die Autorinnen bedanken
sich bei Studierenden des Public Health-Studiengangs (MSc) der Fakultit fiir Gesundheitswissenschaf-
ten/Universitit Bielefeld (MPH 39 2010/2011) und Daniela Hayder fiir die Unterstiitzung bei der Projektdurch-
fithrung.
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- Bedeutung chronischer Erkrankungen in der hiuslichen Versorgung (Haufigkeit,
Alter der Patienten, Diagnosen und Auswirkungen chronischer Erkrankungen bei
alten und hochaltrigen Patienten),

- Bewiltigungs- und Versorgungsprobleme bei alten und chronisch kranken Menschen,

- Maoglichkeiten der Verhinderung von Pflegebediirftigkeit bei chronisch kranken

und alten Menschen bzw. der Privention und Gesundheitsforderung,

- Voraussetzungen zur Realisierung von Gesundheitsférderung und Privention von
Pflegebediirftigkeit.

Die Erhebung erfolgte in der Region Ostwestfalen-Lippe (OWL) und wurde in der ers-
ten Hilfte des Jahres 2011 durchgefiihrt. Die Rekrutierung der Interviewpartner er-
folgte zunichst iiber bestehende Kontakte zu ambulanten Pflegediensten in der Re-
gion. Es wurden gezielt Schliisselpersonen (Leitungskrifte ambulanter Pflegedienste)
kontaktiert, iiber das Vorhaben informiert und um Benennung von potenziellen Inter-
viewpartnern — Pflegefachkrifte — gebeten. Auf diese Weise konnten acht Interview-
partner rekrutiert werden. Weitere sechs Interviewpartner wurden durch Riickgriffauf
bestehende Kontakte zu Pflegediensten in anderen Regionen Deutschlands gewonnen.
Insgesamt wurden somit 12 Interviews realisiert (siche Tabelle 1). Sie wurden in den
Dienstriumen der ambulanten Pflegedienste oder auf Wunsch bei den Pflegefachkrif-
ten zuhause durchgefiihrt und dauerten zwischen 20 und 45 Minuten. Die Interviews
wurden mit Einverstindnis elektronisch aufgezeichnet und anschliefend sowohl
transkribiert als auch protokolliert.

Parallel zur Datenerhebung erfolgte die Datenautbereitung und Auswertung der
Interviews. Die Datenauswertung basierte auf der fiir Experteninterviews iiblichen
themenbezogenen Analyse nach Meuser und Nagel (Meuser/Nagel 2002). Sie orien-
tierte sich an den thematischen Einheiten, die der Struktur des Leitfadens entsprachen.
Die Auswertung der Interviews wurde zunichst durch eine der beiden Autorinnen
durchgefiihrt und im Anschluss im Sinne einer diskursiven Validierung im Dialog in
Projekten fortgesetzt.

3. Empirische Befunde

3.1 Bedeutung chronischer Erkrankungen

Danach befragt, wie sich die Situation und die Probleme ihrer Klientel darstellen, ant-
worten die befragten ambulanten Pflegekrifte durchgingig, dass die Mehrheit unter
chronischen Krankheiten und Multimorbiditit leidet, vor allem unter Herz-Kreislauf-
krankheiten, Diabetes, neurologische Krankheiten (besonders Schlaganfille) und zu-
nehmend auch demenzielle Krankheiten, die eine immer bedeutendere Rolle im Pfle-
gealltag spielen. Fast immer fiihren chronische Krankheiten im Lauf der Zeit zu Ein-
schrinkungen der Selbstversorgungsfihigkeit. Letztere sind allerdings nicht immer
krankheitsbedingt, wie unterstrichen wird:
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»Also ganz oft haben wir Menschen, die sind einfach alt, wo man ein Problem hat, wirk-
lich eine Diagnose zu finden. “ (P01/ 121-122).

Oft sind die Nutzer ambulanter Pflege, wie dieser Textauszug zeigt, aus altersbe-
dingten Griinden auf Unterstiitzung und Pflege angewiesen. Zudem ist der Krank-
heitshintergrund fiir die Pflege — wie von den Befragten betont wird — nicht primir von
Interesse, weil Krankheit und Pflegebediirftigkeit nicht identisch sind: ,,wenn man nur
einen Diabetes hat... bedeutet das ja nicht automatisch, dass man pflegebediirftig ist...
(P01/ 149-150). Als pflegebegriindende und sehr oft vorkommende Probleme ihrer
Klientel beschreiben die Befragten chronische Wunden, Adipositas, Stiirze und die mit
diesen Beeintrichtigungen einhergehenden Folgen wie Schmerzen und Einschrinkun-
gen der Beweglichkeit, Schwierigkeiten der Alltagsbewiltigung (beim Aufstehen, Wa-
schen, der Nahrungsaufnahme etc.) und immer wieder: Probleme bei der Einhaltung
des Medikamentenregimes. Wie ein roter Faden zieht sich dies durch die Interviews,
wie der nachfolgende Interviewauszug exemplarisch zeigt:

Oftkonnen die Patienten ,, halt niche selber spritzen, selber Augentropfen geben, selber
Tabletten einteilen usw. (...) warum auch immer, sei es, weil sie schlecht sehen, weil die
Feinmotorik fehlt, weil sie es vom Kopf her nicht schaffen, weil sie ganz allein sind, wie auch

immer“(P01/146-156).

Das Monitoring des Medikamentenregimes wird daher als wichtige Aufgabe in der
ambulanten Pflege angesehen, die ganz unterschiedliche Facetten hat. Denn dabei geht
es nicht allein um Kontrolle der Medikamenteneinnahme und Sicherstellung von
Compliance, sondern auch um Information, Aufspiiren und Ausriumung von Wider-
stinden gegen die Medikamente und Beratung bei daraus erwachsenen Problemen so-
wie bei unerwiinschten Nebenwirkungen etc.

3.2 Bewaltigungs- und Versorgungsprobleme bei alten und chronisch

kranken Menschen
All die genannten Phinomene gehen meist mit unterschiedlich gelagertem Unterstiit-
zungs- und Pflegebedarf einher. Den Bedarf genauer zu klassifizieren und daraus Mafi-
nahmen zur Privention abzuleiten, fillt den Befragten jedoch schwer. Auch dazu ein
Textauszug:

»Also das muss man schon differenzieren, wo der Bedarfjetzt ist. Es kommt immer dar-
aufan (...) man sieht dann vielleicht schon an den Haushalten: man braucht nur in den
Kiihlschrank zu schauen, und dann sieht man vielleicht abgelaufene Sachen, solche Zufalls-
befunde. Ich denke, wer gut ausgebildet ist, hat ein Auge dafiir.“ (P09/ 100-104).

Der Textauszug ist in doppelter Hinsicht interessant: zum einen deutet er an, dass
die Bedarfseinschitzung oft eher intuitiv erfolgt bzw. sie zumindest nicht als systema-
tisch erfolgend dargestellt werden kann. Zum anderen scheint hier auf, wasauch in den
parallel gefithrten Interviews mit Hausirzten immer wieder betont wird: Um Pflege-
und Hilfebediirftigkeit einschitzen zu kénnen, richtet sich der sondierende Blick der
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Gesundheitsprofessionen hiufig auf mégliche Verwahrlosungstendenzen (Schaef-
fer/Horn i.E.). Dies bestitigt auch ein anderer Interviewauszug. In ihm stellt eine Lei-
tungskraft fest:

»Das kommt schleichend (...) aber irgendwann merkt man’s halt. (...) Weil wir Bezugs-
pflege haben, sind immer dieselben Kollegen vor Ort und die merken das dann irgendwann
und sagen: ,Du, da passt was nicht’ und ‘Das Essen das schimmelt im Kiihlschrank vor sich
hin’(P01/322-332).

Oder: ,Es (...) muss ja nicht immer alles hygienisch sein, aber wenn der Tisch schon
klebt vor Marmelade und sieht man schon, dass das linger als 2 Wochen iiberhaupt nicht
abgewischt wurde, dann. .. (P08/ 464-467) droht Verwahrlosung. Sie ist auch aus Sicht
der Pflegenden ein Anzeichen dafiir, dass sich der Zustand des Patienten verindert, der
Patient schleichend in Verschlechterung abrutscht und sie die Situation genauer beob-
achten oder sogar die Betreuung verdichten miissen. In jedem Fall wird als wichtig an-
gesehen, hier Priventionsmafinahmen anzusetzen, um Problemzuspitzungen zu ver-
meiden.

Alleinlebende werden dabei als besonders gefihrdet eingeschitzt: ,, Es sind viele Alte-
re, die ganz allein in ihrem Haushalt leben und sie vereinsamen einfach“ (P09/ 171-172).

Ahnlich ein anderer Interviewpartner, der dabei jedoch auch die Folgen der Verein-
samung im Blick hat:

»Das ist ein ganz grofSes gesellschaftliches Problem, die Vereinsamung. Wenn alte Men-
schen viel allein sind, kommen sie ins Griibeln, die sozialen Kontakte fehlen und das Hirn
wird nicht mebr so aktiviert“ (P08/381-384).

Weil Alleinlebende besonderen Risiken ausgesetzt sind und stirker als andere Pa-
tientengruppen durch Verwahrlosung bedroht sind, weil die sozialen Kontakte aber
auch die soziale Kontrolle fehlt, muss ihnen besondere Beachtung als Zielgruppe ge-
schenkt werden. Dabei besteht eine wichtige Aufgabe darin, soziale Isolation und Ver-
einsamung bei Alleinlebenden zu vermeiden. Allein die Prisenz der Pflege in der hius-
lichen Umgebung trigt schon dazu bei, so die durchgingige Einschitzung der Pflegen-
den, weil sie zur Unterbrechung der langen Tage in sozialer Isolation fiihren und ein
Minimum an Kommunikation und Kontakt erméglicht.

Gleichzeitig wird betont, dass die ambulante Pflege zu wenig Zeit fiir ihre Patienten
hat, auch fiir die aus Sicht der Befragten notwendige soziale und emotionale Zuwen-
dung (P08). Manche Pflegedienste haben daher gezielt Strategien zur Vermeidung
oder Verringerung von Vereinsamung entwickelt, setzen ehrenamtliche Helfer ein oder
aber auch Haustiere:

» Wir haben dann bei uns (...) einen Hund. Ich hab einen kleinen Mops, der kommt
zum Einsatz. Es gibt viele iiltere Leute (...), denen macht man eine unheimliche Freude da-
mit (...). Das ist ‘ne Lebensqualitit“(P09/ 129-139).

Die hier geschilderte Strategie mag sich zunichst erstaunlich anhéren. Der Einsatz
von Tieren und die Tiertherapie stellt jedoch inzwischen in anderen Bereichen der pfle-
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gerischen Versorgung eine erfolgreiche und immer hiufiger eingesetzte Interventions-
strategie dar, die der Verhinderung emotionaler Isolation dient (ex. KDA o.].). In der
hiuslichen Versorgung ist sie bislang nicht sehr verbreitet. Intention ist es, auf diese
Weise ,soziale Einbindung zu erméglichen® (P09) und zu verhindern, dass Vereinsa-
mungstendenzen um sich greifen und psychische Gesundheitsprobleme entstehen. Ei-
ne priventive Strategie also? Die Antwort ist zdgerlich ,Ja, vielleicht® (P09). Stirker
wird auf den Erhalt von Lebensqualitit verwiesen, wie auch im oben zitierten Inter-
viewauszug angedeutet wird.

3.3 Moglichkeiten und Voraussetzungen zur Realisierung von
Gesundheitsforderung und Pravention

Grundsitzlich reagieren die Befragten eher verhalten und tendenziell auch irritiert auf
die Frage nach den Méglichkeiten der Privention und Gesundheitsférderung in der
ambulanten Pflege. Beide Themen werden zwar als gesellschaftlich wichtig erachtet,
doch sehen die ambulanten Pflegekrifte hier in diesem Bereich nicht ihre primire Auf-
gabe. Eigentlich halten sie Privention — als Krankheitsprivention und Fritherkennung
verstanden — fiir eine Aufgabe vorgelagerter Instanzen, z. B. der Hausirzte (P08) —
wenngleich sie deren Kompetenz fiir diese Aufgabe skeptisch beurteilen (P01; P04;
P08). Auch das Thema Privention von Pflegebediirftigkeit liegt, so wird betont, ei-
gentlich nicht in ihrem Zustindigkeitsbereich, weil die ambulante Pflege erst dann ti-
tig wird, wenn sich bereits Pflegebediirftigkeit manifestiert hat (anders verhilt es sich
mit Betreuungsleistungen nach SGB XI § 45a). Wird sie dann titig, ist sie — so die Be-
fragten —zudem nur ausschnitthaft am Versorgungsgeschehen beteiligt. Diese eher de-
fensive Haltung wird von einigen der Befragten durchaus relativiert. Sie betonen, dass
auch die ambulante Pflege rein theoretisch eine Reihe an Optionen und priventiven
Handlungsmaglichkeiten hat. Aber angesichts der Rahmenbedingungen schitzen
auch sie den realen Spielraum fiir solche Aufgaben als begrenzt ein.

Auf die dennoch gesehenen Méglichkeiten angesprochen wird beispielsweise ange-
fithrt, die ambulante Pflege frither hinzuzuziehen:

»Das wiire sicherlich sinnvoll, viel friiher einzuschreiten und niederschwellige Angebote
zu machen “( P09/239-241)

oder: ,,... durch Beratung, Begleitung, in Richtung Case Management Moglichkeiten
an die Hand zu stellen“ (P07/58-59).

Nach weiteren Optionen befragt, wird in erster Linie auf Priventionspotenziale (zur
Definition siche Fuinote 2) verwiesen. Angefiithrt wird u. a. die Vermeidung von
Sturzgefahren durch verhiltnispriventive Interventionen (Beseitigung von Stolperge-
fahren in der Wohnung) (P01; P09; P08), ebenso die Verhinderung von Ernihrungs-
defiziten und Ubergewicht (P01), Sicherstellung eines angemessenen Trinkverhaltens
(P04), Unterstiitzung bei der Umstellung der Lebensgewohnheiten (P08), Motivie-
rung zu einem gesunden Lebenswandel (P04), Aufrechterhaltung der Mobilitit, Ver-
meidung von Unterversorgung, Unterstiitzung und Entlastung pflegender Angehorige
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zur Verhinderung von Uberforderung, Information, Schulung und gezielte Trainings
zur Kompetenzférderung (P01; P08; P09).

Insgesamt bleiben die Ausfithrungen recht blass (siche auch Horn et al. 2011) und
erwecken den Eindruck, als sei das Thema ,Privention als Aufgabenfeld ambulanter
Pflege’ den Befragten relativ fremd. Dies zeigt sich auch in sprachlicher Hinsicht. So
spricht eine der Befragten durchgingig von ,Priventation’; andere meiden den Begriff
oder versuchen, durch Themenwechsel auszuweichen. Inhaltlich betrachtet deuten die
Interviews darauf, dass das Thema ,Privention’ den Befragten zwar nicht sehr vertraut
ist, aber durchaus fiir pflegerelevant erachtet wird. Fiir das Thema ,Gesundheitsforde-
rung’ gilt das dagegen nicht unbedingt, wie der nachfolgende Textauszug exemplarisch
zeigt:

»Ich sag mal, um auf den Diabetes zuriickzukommen. Dass wir zur Ernibhrung beraten
— klar, das ist unser Aufgabenbereich. Wir sind bei ihnen jeden Tag und wenn wir nach ein
paar Monaten sehen, die Hosen sind ja 10 Nummern zu grofS, der hat abgenommen, dann
miissen wir uns irgendwie kiimmern: Ernihrungsdefizite erfassen und was dagegen tun, das
ist klar. Aber wenn man diesen allgemeinen Bereich nimmt, dieses gesiinder leben, Bewe-

gung zu haben, das ist irgendwo nicht mehr unser Aufgabenbereich“(P01/ 364-370).

Deutlich wird hier, dass priventive Aufgaben, die auf Verhinderung von Gesund-
heitsrisiken und Verschlechterungen und Vermeidung von weiteren Gesundheitsge-
fihrdungen zielen, als Aufgabe der Pflege verstanden werden, nicht aber Aufgaben der
Gesundheitsférderung, wie beispielsweise Bewegungsforderung, Motivierung zu ge-
sunder Lebensweise etc. Fiir sie ist die ambulante Pflege nicht zustindig, so die Sicht
dieses Interviewten. Andere Befragte lehnen dies nicht ganz so strikt ab, fithren aber
ausweichend an, dass gesundheitsférdernde Aufgaben aus Zeit- und Kapazititsgriin-
den nicht wahrgenommen werden kénnen:

»Es ist de facto zu wenig Zeit am Patienten (...) ich kann quasi nicht mehr als ,Guten
Morgen’ sagen und anschliefSend noch mal fragen ,Haben Sie gut geschlafen?’ (...), denn
wenn ich nicht auf die Uhr gucke, dann kriege ich wieder Arger. “ (P08/ 229-254)

Exemplarisch zeigt dieses Zitat, dass und auch wie die restriktiven Rahmenbedin-
gungen die Méglichkeiten zur Gesundheitsférderung begrenzen und einschrinken.
Denn iiberspitzt formuliert betont die hier zitierte Pflegekraft, dass ihr selbst fiir die
Begriiffung der Patienten eigentlich keine Zeit bleibt, weil ihre Einsatzzeit genau getak-
tetist. Erst recht fiir ,Zusitzliches® steht keine Zeit zur Verfiigung und eben unter die-
se Rubrik fallen — auch aus leistungsrechtlicher Sicht — Aufgaben der Gesundheitsfor-
derung.

4. Diskussion

Die zuriickliegenden Ausfiihrungen verdeutlichen, wie sehr chronische Krankheit,
Multimorbididtit und mit Chronizitit verbundene Pflegephinomene auch in der am-

bulanten Pflege das Geschehen prigen. Dass diese Entwicklung infolge des demografi-
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schen Wandels voranschreitet und damit einhergehend Fragen der Privention von
Pflegebediirftigkeit wie auch der Gesundheitsférderung bei eingeschrinkter Gesund-
heit und auch bei Pflegebediirftigkeit zunehmend an Bedeutung gewinnen — diese
Erkenntnis hat sich in der Pflegepraxis offenbar noch nicht durchgesetzt. Wie die Er-
gebnisse andeuten, ist dort die Sensibilitit fiir Fragen der Privention und Gesundheits-
forderung bislang gering. Dies zeigt sich u. a. daran, dass Priavention und Gesundheits-
forderung begrifflich wenig trennscharf genutzt werden: Hiufig werden beide Begriffe
in einem Atemzug erwihnt und auch konzeptionell nicht unterschieden oder aber mit
anderen Konzepten, etwa ,aktivierender Pflege®, ,,Prophylaxe® oder , Patienteneduka-
tion“ gleichgesetzt. Auch unter inhaltlichen Gesichtspunkten betrachtet sind die Aus-
fithrungen eher unscharf. So sind die Aussagen zur Privention recht allgemein und
blass. Noch mehr gilt dies fiir das Thema Gesundheitsforderung. Es findet kaum Er-
wihnung in den Interviews und zugleich zeigen die spirlichen Ausfiihrungen, dass
kaum Vorstellungen iiber die Méglichkeiten und Potenziale von Gesundheitsforde-
rung in der Pflege existieren, auch dariiber, wie Gesundheitsférderung und Privention
im Kontext von Pflegebediirftigkeit konzeptualisiert und wie sie in der hiuslichen Ver-
sorgung umgesetzt und angegangen werden konnten. Offenbar haben die vorliegen-
den konzeptionellen pflegewissenschaftlichen Arbeiten also noch nicht Eingang in die
Praxis gefunden —ein Ergebnis, das durch die vorliegende Literatur und andere Studien
bestitigt wird (ex. Brieskorn-Zinke 2003; DBfK 2011; Hasseler 2011; Horn et al.
2011; Remmers/Renneke 2012; Schaeffer 2009; Strobel/Weidner 2002).

Ahnlich ist der Eindruck, wenn die Ausfiithrungen zu den sich aus Pflegesicht stel-
lenden Interventionserfordernissen betrachtet werden: hervorgehoben werden durch-
gingig die vielfiltigen, sich bei komplexen Medikamentenregimen stellenden Proble-
me der Patienten, die zu zahlreichen, vermeidbaren Destabilisierungen fiihren, ebenso
—wieauch die Arzte betonen (Schaeffer/Horn i.E.) — drohende Verwahrlosung und mit
ihreinhergehende Risiken sowie die mit dem Alleinleben im Alter verbundenen poten-
tiellen Gefahren wie soziale Isolation, Kontaktarmut und aus ihnen rithrende Gesund-
heitsgefihrdungen. Auch die Folgen ungesunder Ernihrungsweise finden sporadisch
Erwihnung. Noch nichtin der ambulanten Pflege angekommen zu sein scheint hinge-
gen das wissenschaftlich in den vergangenen Jahren vieldiskutierte Thema Bewegungs-
forderung und die speziell fiir das Setting Langzeitversorgung entwickelten Konzepte
und Programme, die vornehmlich auf Férderung der Mobilitit zielen und nachweis-
lich gesundheitsforderliche Effekte erzielen (so etwa ,SIMA-P“, Ackermann/Oswald
2006; oder , fit fiir 100“, Ministerium fiir Arbeit 0.].). Ahnliches gilt fiir das Thema
Forderung von Bewiltigungskompetenz, das gerade bei eingeschrinkter und bedingter
Gesundheitauch im hsheren Lebensalter als zunehmend wichtig diskutiert wird.

Eine mogliche Erklirung dafiir konnte sein, dass die auf wissenschaftlicher Ebene
gefiihrten Diskussionen und die dort gewonnenen Erkenntnisse den Weg nicht so in
die Praxis finden wie es erforderlich wire und der Wissenstransfer verbesserungsbe-
diirftig ist (Schaeffer 2006). Zugleich fiel in den Interviews die defensive Haltung der
befragten ambulanten Pflegekrifte auf. So werden Privention und Gesundheitsforde-
rung nicht als selbstverstindliche und regulire Aufgaben der Pflege verstanden, son-
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dernals,,add-on®, fiir das im Alltag die Zeit fehlt. Der eingangs angedeutete, fiir die us-
amerikanische Pflege typische und auch hierzulande im Zuge der begonnenen Profes-
sionalisierung angemahnte Paradigmenwechsel hin zu einer ressourcen- und gesund-
heitsforderlichen Pflege hat die Praxis also ebenfalls noch nicht durchdrungen. Eine
Verbesserung des Wissens- und Kenntnisstands, aber auch eine Erweiterung des Pro-
blembewusstseins scheint daher notwendig.

Das ist um so nachhaltiger zu betonen als die ambulante Pflege eigentlich tiber viele
Potenziale verfiigt und daher eine wichtige Rolle bei der Privention von Pflegebediirf-
tigkeit und Gesundheitsforderung bei eingeschrinkter Gesundheit spielen konnte.
Allerdings erweisen sich die in den Interviews aufscheinende Zuriickhaltung und
Selbstbescheidenheit der Pflege (Déhler 1997) auch als Hindernis dabei, eigeninitiativ
titig zu werden und einen verantwortlichen Part zu iibernehmen. Denn die Befragten
scheinen — wie in den Interviews ebenfalls deutlich wurde — die nachrangige Position
der Pflege in der , Versorgungskette® wie auch in der Hierarchie der Gesundheitspro-
fessionen beinahe verinnerlicht zu haben. Ohne nicht auch dies zu tiberwinden, diirfte
schwierig sein, der Pflege hier einen verantwortlichen Part zuzuweisen. Erforderlich ist
somit auch, das Selbst- und Problembewusstsein fiir die Stellung der Pflege zu stirken
und zu einem professionellen Aufgaben- und Rollenverstindnis zu gelangen.

Zugleich weisen die Interviews darauf, dass die Befragten angesichts der restriktiven
Rahmenbedingungen im ambulanten Pflegealltag so eingeschrinke sind, dass ihnen
faktisch wenig Spielraum bleibt, sich auf nicht alltigliche Aufgaben einzulassen (siche
hierzu auch Biischer/Horn 2010; Schaeffer/Miiller-Mundt 2012). Auch daraus er-
wachsen Konsequenzen. Notwendig ist daher, nichtallein auf der Ebene der Qualifika-
tion und Problemsensibilisierung, sondern auch auf der Ebene der Arbeitsbedingun-
gen und -organisation die nétigen Voraussetzungen und Handlungsspielrdume fiir ei-
ne professionelle Aufgabenwahrnehmung zu schaffen, so auch dafiir, dass Privention
und Gesundheitsférderung angemessen als Aufgabe aufgegriffen und umgesetzt wer-
den koénnen und Pflegende nicht unter Druck und Stress geraten, weil sie sie ,,zusitz-
lich“ und ,irgendwie“ wahrnehmen.

5. Fazit

Die Wichtigkeit, Gesundheitsférderung und Privention auch in der (ambulanten)
Pflege als Aufgaben zu verankern und vor allem in die Privention von Pflegebediirftig-
keit zu intensivieren wird auch in Deutschland zunehmend betont. Auch mit der Er-
probungerster Mafinahmen wurde vielerorts begonnen. Wie die zuriickliegenden Aus-
fiihrungen gezeigt haben, hat diese Diskussion die Pflegepraxis bislang noch nicht
durchdrungen und st6ft dort eher auf Zuriickhaltung aber auch — wie zu sehen war —
auf unzureichende Qualifikationsvoraussetzungen. Zudem reibt sich die Wahrneh-
mung von Aufgaben der Privention und Gesundheitsférderung bislang an strukturel-
len Hiirden, allem anderen voran an dem verengten gesetzlichen Pflegeverstindnis, das
der Pflege bislang kaum Spielraum fiir priventive, gesundheitsférderliche und edukati-

45



Schwerpunkt Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 18.Jg. 2013 H.1

ve Aufgaben lisst, einem entsprechend engen professionellen Selbst- und Aufgabenver-
stindnis wie auch an den gegebenen strukturellen Rahmenbedingungen im Pflegeall-
tag. Hiirden dieser Art auszurdumen, stellt eine wichtige Aufgabe dar. Dazu gehort
auch, die erforderlichen qualifikatorischen Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass
Privention und Gesundheitsférderung in der Pflege angemessen aufgegriffen und um-
gesetzt werden konnen. Nicht weniger wichtig ist, die Arbeitsbedingungen in der am-
bulanten Pflege zu verindern. Sie miissen ebenfalls so gestaltet sein, dass sie eine adi-
quate Aufgabenumsetzung ermdglichen und nicht lediglich die ohnehin vorhandene
Arbeits- und Gesundheitsbelastung in der Pflege erhéhen. Und zu guter Letzt zihlt da-
zu auch, finanzielle Rahmenbedingungen zu schaffen, in denen Mafinahmen zur Ge-
sundheitsférderung und Privention als Leistungen vergiitet und abgerechnet werden
koénnen.

Interview |Position Einrichtung Geschlecht | Alter
POl Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Minnlich |32
P02 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |38
P03 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Minnlich |40
P04 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Minnlich |30
P05 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Minnlich |55
P06 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |47
P07 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |40
P08 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |50
P09 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |36
P10 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |46
P11 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Weiblich |52
P12 Pflegefachkraft |Ambulante Pflege |Minnlich |26

Tab. 1: Ubersicht iiber die beteiligten Interviewpartner
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Dagmar Drager, Stefan Bluher, Katja Kummer, Andrea Budnick

Subjektive Barrieren der Nutzung von
Gesundheitsforderung fur pflegende
Angehorige

Health Promotion for Family Caregivers:
Subjective Obstacles to Use Submitted Offers

Due to various burdens and health risks, family caregivers are an important target group
for health promotion and prevention. On the other hand - according to experience - this
target group is very difficult to reach and specific offers are rarely used.

In this connection a study ,Health Promotion for Elderly Family Caregivers“ was condu-
cted. An objective was to offer individual and need-oriented health promotion and to mi-
nimize potential obstacles. Despite those efforts the utilization of specific offers did not
meet the expectations. Therefore an additional analysis (128 interviews by telephone)
was carried out to detect characteristics of ,non-users“ and individual motivations for
not accepting a specific proposal for health promotion. One of the main findings is that
obstacles are more often connected with personal perceptions than with external cir-
cumstances (e.g. organisational problems). Also findings with regard to different attitu-
des towards ageing are discussed in connection with potential obstacles for health pro-
motion. The analysis shows predominant positive stances on ageing.

Health Promotion, Usage, Family Caregivers, Activity, Attitudes towards Ageing

Pflegende Angehdrige weisen im Vergleich zur Bevolkerung insgesamt ein héheres Risi-
ko fir physische und psychische Erkrankungen auf, die aus pflegebedingten Belastun-
gen resultieren. Insofern stellen informell Pflegende eine relevante Zielgruppe fur Ge-
sundheitsforderung und Pravention dar. Erfahrungsgemafl gestalten sich Zugange zu
dieser Zielgruppe jedoch schwierig und die Inanspruchnahme von Angeboten bleibt ge-
ring. Hier setzte ein Projekt zur ,,Gesundheitsforderung fir altere pflegende Angehorige “
an, dessen Anliegen darin bestand, bedarfsgerechte Angebote in zugehender Weise an
die Zielgruppe heran zu tragen und etwaige Barrieren der Inanspruchnahme so niedrig
wie moglich zu halten. Dennoch blieb die Nutzung der niederschwelligen Angebote zur
Gesundheitsforderung hinter den Erwartungen zurlick. Vor diesem Hintergrund stellen
sich Fragen nach spezifischen Merkmalen und subjektiven Einstellungen von Nichtnut-
zernund ihren individuellen Begriindungen fur die Nichtinanspruchnahme, die in einer te-
lefonischen Befragung (n = 128) ermittelt wurden. Eine entsprechende Analyse spontan
geauBBerter Begrindungen zeigt, dass insbesondere Aspekte des personlichen Befin-
dens im Sinne subjektiver Barrieren im Vordergrund stehen. Bei der Uberpriifung alters-
bezogener Haltungen in Form von Alter(n)sbildern bieten die Uberwiegend positiven Ein-
stellungen eine Grundlage zur Diskussion.

eingereicht 02.10.2012
akzeptiert 10.12.2012

50



Beltz Juventa. Pflege & Gesellschaft 18.Jg. 2013 H.1 Schwerpunkt

Gesundheitsforderung, Inanspruchnahme, pflegende Angehdrige, Aktivitatsstatus,
Alter(n)sbilder

1. Einleitung

Der Umfang der in Deutschland erbrachten hiuslichen Pflegeleistungen ist einerseits
seit Jahren relativ stabil, andererseits jedoch in hohem Maf3e von Belastungen und Ge-
sundheitsrisiken fiir die Pflegenden geprigt. Vor diesem Hintergrund wurde zwischen
2007 und 2010 ein vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordertes
Projekt' zur Gesundheitsférderung fiir iltere pflegende Angehorige (ab 50 Jahre) in
Kooperation mit einer gesetzlichen Krankenkasse* durchgefiihrt. Die folgende Ergeb-
nisdarstellung bezieht sich auf eine Teilstudie dieses Projektes, welche auf Nichtnutzer
von Gesundheitsférderungsangeboten fokussiert.

2. Stand der Forschung und Hintergrund

2.1 Ausgangslage

Von den derzeit rund 2,34 Millionen Menschen, die im Sinne des Pflegeversicherungs-
gesetzes (SGB XI) pflegebediirftig sind, werden 69% in der eigenen Hiuslichkeit ver-
sorgt (1,62 Millionen), der Grofiteil davon (1,07 Millionen) von ihren Familienange-
hérigen (Statistisches Bundesamt 2011). Die unterschiedlichen Belastungsfaktoren
und das Belastungserleben pflegender Angehériger wurden bereits in zahlreichen Stu-
dien seit den 1980er Jahren nachgewiesen (Bracker et al. 1988; Gunzelmann 1991;
Kruse 1994; Griflel 1998; Shewchuk et al. 2004; Martinez-Martin et al. 2005; Ausser-
hofer et al. 2009; Clark/Diamond 2010; Klari¢ et al. 2010). Die Belastungsforschung
hat bisher vor allem auf stresstheoretische Modelle zuriickgegriffen (Lazarus/Folkman
1984; Pearlin 1990, 1996) und immer wieder Bezug zu den Auswirkungen der hius-
lichen Pflege auf das physische und psychische Wohlbefinden (z. B. Baumgarten 1992)
sowie moglicher sozialer Isolation Pflegender (z. B. Kruse 1994) genommen. Zudem
wird national und international hiufig ein signifikant schlechterer Gesundheitszu-
stand dieser Personengruppe im Vergleich zur Gesamtbevélkerung beschrieben (z. B.
Griflel 1998; BMFESF] 2002; Meyer 2006).

2.2 Hintergrund und Fragestellungen

Die in der Ausgangslage skizzierten und weitgehend bekannten Befunde wurden in der
Studie zur Gesundheitsforderung fiir iltere pflegende Angehorige bestitigt und weiter
ausdifferenziert. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde ein Assessment-Instrument

1 ,Gesundheitsforderung fiir iltere pflegende Angehérige — Entwicklung, Implementierung und Evaluation eines
Assessments zur Primirprivention in vernetzten Strukturen® (Forderkennzeichen 01EL0705).
2 Deutsche BKK, Wolfsburg
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zur Erfassung von Ressourcen und Risiken entwickelt und als standardisiertes Verfah-
ren in einer gesetzlichen Krankenkasse implementiert (Blither/Driger et al. 2011).
Mittels eines physischen und eines psychischen Profils werden der kérperliche Zustand
(Aktivitit, Beweglichkeit, Erschépfung, Schlaf) und die psychische Verfassung (z. B.
die wahrgenommene Eingebundenheit, ambivalente Gefiihle) der Pflegenden in Form
von Ressourcen- und Risikokonstellationen dargestellt (Budnick etal. 2012).

Auf der Basis dieses — telefonisch durchgefiihrten — Assessments wurde gemif$ der
ermittelten Ressourcen- und Risikokonstellationen eine Typologie erstellt, welche die
Untersuchungsgruppe in 9 Untergruppen einteilte, die Auskunft iiber je spezifischen
Bedarf an Gesundheitsférderung gaben. Diese Bedarfslagen bildeten die Grundlage
fiir die zu unterbreitenden Angebote. Dem Verstindnis gesetzlicher Krankenkasse von
Gesundheitsforderung entsprechend basierten die Angebote fiir die pflegenden Ange-
hérigen auf den klassischen Elementen Bewegung und Entspannung. Gemifd des Pri-
ventionsgesetzes (§20 SGB V) iibernahm die Krankenkasse die Kosten fiir die Angebo-
te biszu 85% und offerierte die parallele Betreuung des Pflegebediirftigen wihrend der
Inanspruchnahme des Kurses. Der Bedarf an Gesundheitsférderung konnte von ins-
gesamt 202 pflegenden Angehérigen am mutmafllichen Beginn der Pflegesituation —
bei Antragstellung auf Leistungen nach SGB XI — ermittelt werden (Driger etal. 2012,
Kummeretal.2010).

Grundsitzlich zeigte sich hierbei, dass knapp 80% aller Befragten iiber lediglich nie-
drige bis mittlere Ressourcen in physischer und psychischer Hinsicht verfiigen. Was die
Bedarfslagen Pflegender im Einzelnen betrifft, so zeigen sich klassische Problematiken,
wie fehlende korperliche Kraft, schlechter Schlaf sowie Gefiihle starker Eingebunden-
heit und der Verlust an Lebenszufriedenheit. Frauen zeigen sich insbesondere im Hin-
blick auf Erschépfung und Kraftlosigkeit als stirker belastet, wihrend Minner im
Schnitt héhere Ressourcen, vor allem in kérperlicher Hinsicht, aufweisen (Bli-
her/Drigeretal. 2011).

Trotz des offenkundigen Bedarfs an Gesundheitsférderung fiir pflegende Angehéri-
ge wurden die im Rahmen der Studie unterbreiteten Angebote nur in geringem Mafle
(knapp 6%) angenommen. Aus diesem Grund wurde eine Nichtnutzeranalyse durch-
gefiihrt, mitdem Ziel, detaillierte Angaben zu den Eigenschaften dieser Gruppe (sozio-
demographische Merkmale, Ressourcenkonstellationen und Aktivititsniveau) und zu
den subjektiven Griinden der Ablehnung der gesundheitsférderlichen Angebote zu er-
halten.

Die Ressourcenkonstellationen der Pflegenden, die kein Angebot in Anspruch neh-
men (Nichtnutzer) (Driger etal. 2011) zeigen keine wesentlichen Unterschiede zu den
Profilen aller befragten Pflegenden (Bliiher/Driger et al. 2011). Dies lisst vermuten,
dass als Barrieren der Inanspruchnahme vor allem subjektive Begriindungen in Be-
tracht kommen. Folgende Fragen sind bei dieser Analyse von Interesse:

- Welche Griinde fiir die Ablehnung gesundheitsférderlicher Angebote werden von
den Nichtnutzern spontan benannt?
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- Unterscheiden sich die genannten Ablehnungsgriinde je nach vorliegendem Aktivi-
titsniveau (Aktive vs. Inaktive)?

- Stehen unterschiedliche Ressourcenkonstellationen (, Typen®) im Zusammenhang
mit genannten Ablehnungsgriinden der Nichtnutzer?

In Anbetracht der Zielgruppe —iltere Pflegende — kénnen im Zusammenhang mitsub-
jektiven Griinden gegen eine Inanspruchnahme gesundheitsférderlicher Angebote
auch altersbezogene Einstellungen in Form von Alter(n)sbildern bedeutsam sein. Un-
ter Alter(n)sbildern werden soziale Konstruktionen verstanden, die in allgemein ver-
breiteten Vorstellungen iiber das Alter(n) zum Ausdruck kommen. Hierzu gehéren
Vorstellungen iiber mutmafiliche Eigenschaften ilterer Menschen, vor allem auch mit
Blick auf ihre gesundheitliche Lage und gesundheitsbezogene Verinderungen im Al-
ternsprozess (BMFSF] 2001; BMESE] 2010). Zu Wirkungen — positiv wie negativ
konnotierter — kollektiver Alter(n)sbilder auf individuelle Einstellungen zum eigenen
Alter(n) gibt es theoretische Uberlegungen und empirische Befunde. Zu nennen ist
hier insbesondere die ,social breakdown theory® (Bengtson et al. 1997), wonach be-
stimmte kollektive ,Etikettierungen®, die etwa héheres Lebensalter undifferenziert
mit Funktionsverlusten und zunehmenden physischen, psychischen und sozialen In-
kompetenzen assoziieren, Gefahr laufen, von ilteren Menschen iibernommen zu wer-
den. Auf diese Weise konnen allgemein verbreitete negative Vorstellungen iiber das Al-
ter(n) subjektiv wahrgenommene Handlungsspielriume ilterer Menschen — etwa mit
Blick auf das eigene Gesundheitshandeln — verengen und im ungiinstigsten Falle indi-
viduelle Ressourcen, die eigentlich vorhanden wiren, ungenutzt lassen. Studien, wie
beispielsweise der Deutsche Alterssurvey, belegen, dass positive Vorstellungen vom Al-
ter(n) giinstigen Einfluss auf das Gesundheitsverhalten ausiiben und dass umgekehrt
Personen mit einer negativen Sicht auf das Alterwerden deutlich weniger aktiv sind
(Wurm et al. 2010). Im hier diskutierten Zusammenhang zwischen subjektiven Be-
griitndungen fiir die Nichtinanspruchnahme gesundheitsférderlicher Angebote und
personlichen Einstellungen zum eigenen Altern sind daher insbesondere negative Al-
ter(n)sbilder von Interesse und werden als hemmende Einfliisse im Sinne subjektiv
wirksamer Barrieren fiir die Umsetzung von Gesundheitsforderung verstanden. Zen-
trale Fragen sind hierbei:

- Welche individuellen Einstellungen zum eigenen Altern sind bei den Nichtnutzern
identifizierbar?

- Unterscheiden sich die genannten Ablehnungsgriinde je nach Einstellung zum ei-
genen Altern?

3. Methodisches Vorgehen

3.1 Studienpopulation

Die vorliegende Teilstudie zur Erfassung von Barrieren hinsichtlich der Inanspruch-
nahme gesundheitsforderlicher Angebote wurde von 11/2009 bis 02/2010 im Rahmen
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des oben genannten Projektes durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um eine Quer-
schnittstudie. Somit wurden Informationen zum Studiengegenstand retrospektiv er-
fasst.

Die Pflegenden, die das Assessment zur Ableitung des Bedarfs an Gesundheitsforde-
rung durchlaufen hatten (n = 202), jedoch kein Angebot in Anspruch nahmen (n =
190), wurden erneut telefonisch von einem geschulten Interviewer seitens der koope-
rierenden Krankenkasse kontaktiert. Sie wurden dariiber aufgeklirt, dass eine weitere
Studienteilnahme nicht mit beantragten Leistungen der Kranken- oder Pflegekasse im
Zusammenhang stiinde.

Von den insgesamt 190 Nichtnutzern beteiligten sich 128 an der weiterfithrenden
Untersuchung (Riicklaufquote 63,4%). Von denjenigen, die nicht fiir eine erneute Be-
fragung zur Verfiigung standen, gaben 34 Personen an, derzeit keinen Angehérigen
mehrzu pflegen, 21 Angehérige hatten kein Interesse an einem weiteren Interview, drei
Personen waren nicht erreichbar, zwei Telefonnummern waren inkorrekt und zwei wei-
tere Personen nahmen aus anderen Griinden nicht teil.

3.2 Variablen

Subjektiv und spontan geiuflerte Griinde, ein unterbreitetes Angebot nicht in An-
spruch zu nehmen, wurden mittels eines teilstandardisierten Interviews erfasst. Der
erstgenannte Hinderungsgrund wurde dokumentiert und im Gesprichsverlauf mit
fiinf weiteren Fragen vertiefend analysiert. Gefragt wurde beispielsweise nach bereits
bestehenden Freizeitaktivititen oder mangelnden Betreuungsmoglichkeiten fiir den
Pflegebediirftigen. Im Rahmen dieses Beitrags wird stets der erstgenannte Hinde-
rungsgrund fiir weitere Datenanalysen verwendet. Die Auswertung der qualitativ er-
hobenen Daten erfolgte durch Hiufigkeitsanalysen, einer Grundform des Interpretie-
rens nach Mayring (2010).

Als wesentlicher Aspekt von Gesundheitsférderung wurde die Privalenz von kor-
perlicher Aktivitit ermittelt. Hierbei fanden die Stadien der Verhaltensinderung basie-
rend auf dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensinderung nach Prochaska/ Di-
Clemente (1983) Anwendung (Prochaska/Velicer 1997). Entsprechend der Empfeh-
lungen von Schumann und Kollegen (2002) und unter kritischer Beriicksichtigung der
Diskussion von Bulley und Kollegen (2007) wurde das Kriterium zur Erfassung mode-
rater korperlicher Aktivitit an die Studienpopulation angepasst und wie folgt formu-
liert: Als moderate kérperliche Aktivitit bezeichnet man Titigkeiten, bei denen man
etwas schwerer Atmen muss als normalerweise, wie z. B. beim Radfahren mit normaler
Geschwindigkeit oder beim ,,strammen* spazieren. Von regelmifliger korperlicher Ak-
tivitdt spricht man, wenn diese Aktivitit jeweils 30 Minuten dauert und an drei bis vier
Tagen pro Woche ausgeiibt wird. Uben Sie z. Z. moderate kirperliche Aktivitit aus, d.
h. fiir jeweils 30 Minuten an drei bis vier Tagen pro Woche?

Die Befragten waren angehalten, aus fiinf Moglichkeiten zu wihlen, welches Sta-
dium den eigenen Aktivititsstatus am besten beschreibt. (1) Precontemplation (PC):
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Nein, und ich habe nicht vor, in den nichsten sechs Monaten damit zu beginnen. (2)
Contemplation (C): Nein, aber ich habe vor, in den nichsten sechs Monaten damit zu
beginnen. (3) Preparation (P): Nein, aber ich habe vor, in den nichsten 30 Tagen damit
zu beginnen. (4) Action (A): Ja, aber erst seit weniger als sechs Monaten. (5) Mainte-
nance (M): Ja, seit mehr als sechs Monaten.

Der subjektive Gesundheitszustand der Nichtnutzer wurde mit Hilfe der zwei fol-
genden Items erfasst:

Wie schitzen Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen ein? (Antwortmég-

lichkeiten: (1) sehr gut, (2) eher gut, (3) eher schlecht, (4) sehr schlecht).

Wie bewerten Sie Ihren Gesundheitszustand im Vergleich zur Gesundheit von an-
deren Menschen Thres Alters? (Antwortméglichkeiten: (1) viel besser, (2) etwas besser,

(3) gleich, (4) etwas schlechter, (5) viel schlechter).

Eine Subskala der Philadelphia Geriatric Center Morale Scale (PGCMS; Lawton
1975) diente der Erfassung der Einstellung zum eigenen Alter(n). Die PGCMS ist ein
Instrument zur Messung des Wohlbefindens ilterer Menschen. Die verwendete Sub-
skalaliegt in deutscher Ubersetzung vor (Smith etal. 1996) und umfasst fiinf Irems: (1)
Ich bin jetzt genauso gliicklich, wie ich es in jungen Jahren war.; (2) Ich habe noch ge-
nauso viel Schwung wie letztes Jahr.; (3) Je dlter ich werde, desto weniger niitzlich bin
ich.; (4) Mit zunehmendem Alter ist mein Leben besser, als ich erwartet habe.; (5) Je il-
ter ich werde, desto schlimmer wird alles. Die verwendeten Antwortmdéglichkeiten lau-
ten: 1 (trifft genau zu ) bis 4 (trifft gar nichtzu). Positiv formulierte Items (Item 1, Item
2, Item 4) wurden fiir weitere Analysen rekodiert, so dass (1) eine negative Antwortaus-
prigung und (4) eine positive Antwortausprigung bedeutet.

3.3 Datenanalysen

Die Auswertung aller quantitativ erhobenen Daten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS fiir Windows 19.0. In einem ersten Analyseschritt wurden die verwende-
ten Variablen deskriptiv analysiert.

Aufgrund geringer Fallzahlen erschien es sinnvoll, die Stadien der Verhaltensinde-
rung zur Erfassung des Aktivititsstatus der befragten Nichtnutzer in zwei Gruppen,
Aktive und Inaktive, zusammenzufassen. Zudem wurden die Variablen zur Erfassung
des Gesundheitszustandes sowie die Einstellung zum eigenen Altern dichotomisiert.

Die Priifung der Normalverteilung der Variablen erfolgte mit dem Kolmogorov-
Smirnov-Test. Bivariate Analysen wurden mit dem T-Test durchgefiihrt. Fiir die Er-
mittlung signifikanter Unterschiede fand der Chi-Quadrat Test Anwendung. Korrela-
tionen wurden mit dem Pearson Test iiberpriift und das Signifikanzniveau auf p=0,05
festgesetzt.
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3.4 Ethische Aspekte

Die vorliegende Studie entspricht den ethischen Kriterien der Deklaration von Helsin-
ki. Das positive Votum der Ethikkommission der Charité - Universititsmedizin Berlin

liegt vor (EA 4/103/08).

4. Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung: Merkmale der Nichtnhutzer

128 der 202 pflegenden Angehérigen, die das Assessment durchlaufen haben, nahmen
an der Nichtnutzeranalyse teil, 79% (n = 101) Frauen und 21% (n = 27) Minner. Die
Befragten sind im Durchschnitt 64,8 Jahre alt (Range = 50-83), die gréfite Gruppe bil-
den die 50- bis 59-J4hrigen, gefolgt von den 60- bis 69-Jihrigen. Hochaltrige (80-87
Jahre) sind mit 7% vertreten.

Hinsichtlich der Verwandtschaftsverhiltnisse zeigt sich, dass in der Mehrheit (n =
47, 37,9%) Ehefrauen pflegen, gefolgt von Téchtern (n = 34, 27,4%). Minner (Ehe-
mann/Lebensgefihrte: n =17, Sohn: n = 10) iibernechmen die Pflege eines Angehérigen
seltener. Der tiberwiegende Teil der dlteren Befragten (68%) verfiigt iiber einen Haupt-
bzw. Volksschulabschluss, 25%, iiber einen Realschulabschluss (bzw. Mittlere Reife,
Fachoberschule)

4.2 Spontan benannte Ablehnungsgriinde

Im Rahmen der Nichtnutzeranalyse wurden die Befragten zunichst gebeten, Griinde
tiir die Ablehnung des gesundheitsférderlichen Angebotes spontan zu benennen. 123
Nichtnutzer duferten sich hierzu. Dabei wird deutlich, dass in erster Linie die wahrge-
nommene Uberforderung in der Pflegesituation den Zugang zu Gesundheitsforde-
rung verhindert. Knapp 18% der Pflegenden betonen diesen Aspekt. Fast ebenso hiu-
fig filhren die Befragten an, dass ihre Abwesenheit nicht erwiinscht sei (13,8%). Den
dritthdufigsten Ablehnungsgrund bilden eigene gesundheitliche Beschwerden
(10,6%), gefolgt von organisatorischen Problemen hinsichtlich der Entfernung vom
Kursort (9,8%) sowie im Hinblick auf Kurszeiten und -termine. Zu den fiinf am hiu-
figsten genannten Ablehnungsgriinden gehortauch das Argument, bereits aktiv zu sein
(8,9%). Dagegen werden nur vereinzelt finanzielle Aspekte, die nicht gesicherte Be-
treuung des Pflegebediirftigen wihrend einer Kursteilnahme sowie das eigene Alter ge-
nannt.

4.3 Ablehnungsgriinde nach Aktivitatsstatus

Ausgehend von den fiinf am hiufigsten genannten Griinden, ein gesundheitsférderli-
ches Angebot nicht in Anspruch zu nehmen, ist von Interesse, ob ein Zusammenhang
zum ermittelten Aktivititsstatus der Nichtnutzer erkennbar ist. Dafiir wurden die auf
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Grundlage der Stadien der Verhaltensinderung des Transtheoretischen Modells (vgl.
Punkt 3) ermittelten Privalenzen der kérperlichen Aktivitit in Absichtslose, Absichts-
volle und bereits Handelnde (im Hinblick auf eine moderate kérperliche Aktivitir)
unterteilt (n=108). Lediglich die bereits Handelnden (43,5%) werden als ,Aktive“ be-
zeichnet. Die Absichtslosen und diejenigen, die bislang nur eine Handlungsabsicht du-
Bern, werden hingegen als ,, Inaktive zusammengefasst (56,5%). Insgesamt machten
65 Befragte Angaben zu ihrem Aktivititsstatus und zu Ablehnungsgriinden.

Nicht Aktive geben dabei deutlich hiufiger als Aktive an, Kursangebote nichtin An-
spruch zu nehmen, weil sie sich mit der Pflege iiberfordert fiithlten (17%), ihre Abwe-
senheit nicht erwiinscht sei (22%) oder sie bereits selbst unter gesundheitlichen Be-
schwerden litten (15%). Die korperlich Aktiven dagegen benennen Uberforderung
und bereits praktizierte Aktivitit gleichrangig (12,3%) als die wesentlichen Griinde fiir
die Ablehnung des Angebots.

Hinderungsgriinde aktiv | nichtaktiv| Gesamt
Uberforderung (alleszuviel) 12,3 16,9 29,2
Abwesenheit nicht erwiinscht |0,0 21,5 21,5
Gesundheitliche Beschwerden (3,1 15,4 18,5
Entfernung zum Kursort 7,7 9,2 16,9
Bereits aktiv 12,3 |1,5 13,8
Gesamt 35,4 |64,6 100,0

Tab. 1: Spontan genannte Hinderungsgriinde aktiver und nicht
aktiver alterer pflegender Angehoériger in% (n=65)

4.4 Ablehnungsgriinde nach Typen

Wie weiter oben erwihnt, wurde im Rahmen der Studie zur Gesundheitsférderung bei
dlteren pflegenden Angehdorigen eine Typologie aus 9 Typen erstellt, die fiir unter-
schiedliche Risiko- und Ressourcenkonstellationen stehen. Typ 1 bezeichnet dabei die
Pflegenden mit den niedrigsten physischen und psychischen Ressourcen, Typ 9 hinge-
gen verfiigt iiber das hchste Ressourcenniveau. Die Typenzuordnung aller 128 Nicht-
nutzer ist aus der Hauptuntersuchung bekannt.

Es zeigt sich bei der Analyse der Ablehnungsgriinde nach Typen (n = 75) die Ten-
denz, wonach Nichtnutzer des Typs 1 am hiufigsten gesundheitliche Beschwerden
(9,3%) und Uberforderung (8%) wahrnehmen. Etwas schwicher ausgeprigt wird
Uberforderung auch vom Typ 2 (mittlere physische und niedrige psychische Ressour-
cen) und Typ 4 (niedrige physische und mittlere psychische Ressourcen) angefiihrt.

Von den Befragten, die angeben, dass sie gesundheitsforderliche Angebote ableh-
nen, weil ihre Abwesenheit nicht erwiinscht sei, findet sich ein Grof3teil (18,7%) in der
Gruppe mit niedrigen und mittleren Ressourcen (Typ 1, 2, 4 und 5). Nichtnutzer hin-
gegen, die entweder im physischen oder im psychischen Profil iiber hohe Ressourcen
verfiigen (Typ 6, 7, 8 und 9), fithren dieses Argument in weitaus geringerem Mafle an

(4%).
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4.5 Einstellungen zum Alter(n)

Im Folgenden wird die Ausprigung der Zustimmung oder Ablehnung zu vorgelegten
Aussagen, die das altersbezogene Selbstbild operationalisieren, in Form von Mittelwer-
ten dargestellt. Der niedrigste Wert (1) steht dabei fiir ein negatives und der héchste
Wert (4) fiir ein positives Altersbild.

Hinsichtlich der Bewertung des eigenen Alter(n)s zeigt sich in allen fiinf abgefrag-
ten Aspekten eine iiberwiegend positive Einschitzung der antwortenden Nichtnutzer
(n=108-112). So wird bei den Aussagen ,Ich bin jetzt genauso gliicklich, wie ich es in
jungen Jahren war® sowie ,Mit zunehmendem Alter ist mein Leben besser, als ich er-
wartet habe® jeweils ein Mittelwert von 2,9 (SD = 0,9) erreicht. Eine héhere Zustim-
mung (M =3,0; SD = 1,0) erfihrt die Aussage ,,Ich habe noch genauso viel Schwung wie
letztes Jahr®. In noch stirkerem Maf3e steht die Ablehnung bzw. der Mittelwert von 3,4
(SD =0,8) hinsichtlich der Aussage ,Je ilter ich werde, desto weniger niitzlich bin ich®
fiir ein positives Alter(n)sbild. Mit einem Mittelwert von 3,0 (SD = 0,9) fillt die Ableh-
nung zu der Aussage ,Je dlter ich werde, desto schlimmer wird alles” etwas niedriger,
aber dennoch deutlich aus.

Je lter desto schlimmer 2,97
Leben im Alter besser als erwartet 291
Je ilter desto weniger niitzlich 3.4
Genauso Schwung wie letztes Jahe /777 /)| 3.0
Genauso gliicklich wic in jungen Jahren 2,88

2,5 257 2,9 3,1 3.3 3,5

=Y

Mittelwerte: 1 negative Auspragung, 4 positive Auspragung

Abb.1: Mittelwertvergleich zwischen den Variablen zu alter(n)sbezogenen Einstellungen

Nach Bildung eines Summenindex’ (5 bis 20 Punkte) iiber alle fiinf abgefragten Aspek-
te hinweg, stehen im Zuge der Dichotomisierung (Median = 16) Werte von 5 bis 15
Punkten fiir ein (eher) negatives sowie Werte von 16 bis 20 fiir ein (eher) positives Al-
ter(n)sbild. Mit Blick auf die Geschlechtsspezifik sind hier keine signifikanten Unter-
schiede erkennbar. Bei der Suche nach weiteren méglichen Einflussfaktoren auf die
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Einstellung zum eigenen Alter(n) wurde explorativ eine multiple logistische Regres-
sion durchgefiihre, in die die Variablen Alter, Geschlecht, Aktivitdtsniveau und Ge-
sundheitsstatus im Vergleich zu Gleichaltrigen einbezogen wurden. Es zeigt sich, dass
lediglich das Alter der Befragten einen geringen signifikanten Erklirungswert fiir die
Einstellung zum eigenen Alter(n) besitzt. Die gesonderte Berechnung des Zusammen-
hangs zwischen Alter und Selbstbild ergab eine geringe (r=-.32; p=.001) Korrelation.

4.6 Alter(n)sbilder und subjektive Barrieren

Uberforderung und nicht erwiinschte Abwesenheit als Barrieren fiir die Teilnahme an
Gesundheitsférderung werden von Nichtnutzern mit positivem und negativem Selbst-
bild gleichermafien benannt. In der Tendenz geben Befragte mit einem (eher) negati-
ven Alter(n)sbild hiufiger (13,3% vs. 6,7%) gesundheitliche Beschwerden an, wih-
rend Befragte mit einem (cher) positiven altersbezogenen Selbstbild hiufiger (8,3% vs.
5,0%) bereits korperlich aktiv sind. Die Unterschiede zwischen diesen beiden Grup-
pen sind beziiglich der subjektiven Hinderungsgriinde bei n = 60 jedoch nicht signifi-
kant.

Thren subjektiven Gesundheitszustand schitzen die Nichtnutzer im Allgemeinen
als eher gut oder sehr gut (M = 2,2 auf einer Skala von 1-4) und ihren Gesundheitszu-
stand im Vergleich zu anderen Menschen ihres Alters gleich gut oder besser ein (M =2,7
auf einer Skala von 1-5). Befragte mit positivem Alter(n)sbild (M = 2,5; SD = 0,8) be-
werten ihren subjektiven Gesundheitszustand im Vergleich zu dem Gleichaltriger et-
was besser als solche mit negativem altersbezogenen Selbstbild (M = 2,9; SD = 0,9).
Dieser Unterschied ist signifikant (p = .020). Noch ausgeprigter (p = .000) ist dies bei
der Einschitzung des eigenen Gesundheitszustandes im Allgemeinen (M = 1,9; SD =
0,5 bei positivem und M = 2,5; SD = 0,6 bei negativem Alter(n)sbild).

Auch hinsichtlich der vorgenommenen Differenzierung nach Aktiven und Inakti-
ven zeigen sich signifikante Unterschiede (p =.011) nach dem Alter(n)sbild: Innerhalb
der Gruppe der Aktiven finden sich doppelt so viele Befragte mit einem positiven al-
tersbezogenen Selbstbild als mit einem negativen Bild.

5. Diskussion

Ziel der beschriebenen Teilstudie war es, detaillierte Angaben zu den Eigenschaften der
Gruppe der Nichtnutzer von gesundheitsférderlichen Angeboten und zu den subjekti-
ven Griinden der Ablehnung zu erhalten. Hinsichtlich soziodemographischer Daten
finden sich hohe Ubereinstimmungen zwischen Nichtnutzern und den urspriinglich
befragten Angehérigen insgesamt. Hinsichtlich Geschlecht und Verwandtschaft wird
ein typisches Bild von hiuslichen Versorgungskonstellationen deutlich (Schneekloth/
Wahl 2005).
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Intention dieses Beitrages ist vor dem Hintergrund dhnlicher Strukturmerkmale
und Ressourcenkonstellationen (Driger et al. 2011), die subjektiven Barrieren in den
Blick zu nehmen.

Dabei stellt sich zunichst die Frage, welche Griinde fiir die Ablehnung gesundheits-
forderlicher Angebote von den Nichtnutzern spontan benannt werden. Dabei stehen
Aspekte des personlichen Befindens im Vordergrund, in weitaus geringerem Maf3e
werden organisatorische oder finanzielle Barrieren angefiihrt.

Auffillig ist, dass trotz frithzeitiger Angebotsunterbreitung nach Antrag auf Leis-
tungen nach SGB XI Uberforderung bereits als hiufigste subjektive Barriere genannt
wird. Einschrinkend ist anzumerken, dass moglicherweise schon vor Antragstellung
Betreuungsleistungen erbracht wurden, ohne jedoch im System der Pflegeversiche-
rung sichtbar zu sein (Blither/Driger et al. 2011). Wenn Uberforderungszustinde als
Zeichen bereits manifester Risiken verstanden werden, miissen iiber den Ansatz der
Gesundheitsférderung hinaus auch Priventionsstrategien Beriicksichtigung finden. In
noch héherem Mafe trifft dies fiir Nichtnutzer zu, die bereits vorliegende gesundheit-
liche Beschwerden als Hinderungsgrund angeben. Hier kimen Mafinahmen der Terti-
drprivention in Betracht, was angesichts des hoheren Durchschnittalters eine hohe
Plausibilitit aufweist.

Unklar bleibt mit Blick auf das zweithdufigste Argument, wonach die Abwesenheit
nichterwiinschtsei, ob dies die Pflegebediirftigen explizit so duflern. Es besteht ebenso
die Moglichkeit, dass Pflegende, die Angebote nicht nutzen, den unausgesprochenen
Wunsch wahrnehmen oder entsprechendes Verhalten interpretieren. Denkbar ist auch
vermeintlich erwiinschtes Antwortverhalten, hinter dem sich nicht geduflerte eigene
Motive verbergen kénnen.

Hinweise darauf, dass es sich hier um erwiinschtes Antwortverhalten handeln kénn-
te, liefern auch Befunde zur psychischen Situation der Pflegenden, die im Rahmen der
Assessmentdurchfithrung erhoben wurden. Demnach fiihlt sich rund ein Viertel der
Pflegenden sehr unwohl, ab und zu die Pflege des Angehérigen an andere zu iibertra-
gen. Ein weiteres Viertel stimmt dieser Aussage iiberwiegend bzw. ein wenig zu (Blii-
her/Drigeretal. 2011).

Hierbei wird deutlich, dass es weniger um das Problem der Sicherstellung der Ver-
sorgung, sondern vielmehr um starke persénliche Bezichungen und Verantwortungs-

gefiihle geht.

Trotz aller Bemiihungen der Krankenkasse, im Rahmen der Studie organisatorische
Barrieren extrem niedrig zu halten, nehmen dies trotzdem noch 10% der Nichtnutzer
als subjektiven Hinderungsgrund wahr. Dies ist vor dem Hintergrund der seit Langem
gefiihrten Diskussion um niederschwellige Unterstiitzungsangebote gerade fiir schwer
erreichbare Zielgruppen ein sicherlich noch nicht zufriedenstellendes Ergebnis.

Die Frage, ob sich die genannten Ablehnungsgriinde je nach ermitteltem Aktivitits-
niveau der Nichtnutzer unterscheiden, kann grundsitzlich bejaht werden. Es zeigen
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sich deutliche und plausible Differenzen zwischen Aktiven und Inaktiven hinsichtlich
der spontan genannten Argumente. Demnach duf8ern iiberwiegend die Inaktiven, dass
die eigene Abwesenheit nicht erwiinscht sei oder bereits gesundheitliche Beschwerden
vorligen. Bemerkenswerterweise gibt nur ein Viertel der Aktiven bereits vorhandene
Aktivitdt als Hinderungsgrund an. Ein wesentliches Ziel von Gesundheitsférderung
muss dementsprechend sein, die vorhandenen Ressourcen der (noch) aktiven Angeho-
rigen zu stiitzen und aufrecht zu erhalten sowie den Kreislauf von Inaktivitit und ge-
sundheitlichen Einschrinkungen zu durchbrechen.

Deutliche Hinweise finden sich dariiber hinaus zum Zusammenhang zwischen dem
Ausmafl an vorhandenen (physischen und psychischen) Ressourcen (, Typen®) und
den genannten Ablehnungsgriinden. Insbesondere, dass die eigene Abwesenheit nicht
erwiinscht sei, stellt sich als wesentliche subjektive Barriere von Nichtnutzern mit nie-
drigen bis mittleren Ressourcen dar. Diese Konstellation aus subjektiv wahrgenomme-
ner Barriere und unzureichenden Ressourcen kann als hohes Risikopotenzial verstan-
den werden. Besonders gefihrdet ist hier der Typ 1, der gesundheitliche Beschwerden
subjektiv wahrnimmt und als Hinderungsgrund benennt. Obgleich hier eine hohe
Konsistenz im Antwortverhalten deutlich wird, sind diese Befunde aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen zunichstals vorlidufig zu betrachten und miissten anhand einer gréf8eren
Studienpopulation iiberpriift werden. In der geringen Fallzahl ist auch die grundlegen-
de Limitation der Studie zu sehen. Die prisentierten Daten entstammen zudem einer
Gelegenheitsstichprobe mit 128 pflegenden Angehorigen, demzufolge konnen die
vorliegenden Ergebnisse nicht fiir pflegende Angehérige in Deutschland generalisiert
werden

Vor dem Hintergrund der weiter oben ausgefiihrten Uberlegung, wonach fiir die In-
anspruchnahme gesundheitsforderlicher Angebote auch alter(n)sbezogene Einstellun-
gen in Form von Alter(n)sbildern als bedeutsam erachtet werden kénnen, wurden in
der Teilstudie entsprechende Haltungen zum eigenen Alter(n) ermittelt. Es zeigen sich
hierbei iiberwiegend positive Einstellungen.

Dies erscheint zunichst insofern bemerkenswert, als sich die Befragten durch ein re-
lativ hohes Durchschnittsalter auszeichnen und teilweise gesundheitliche Einschrin-
kungen berichten. Befunde aus der Gerontologie zeigen, dass individuelle Al-
ter(n)sbilder mit zunehmendem Lebensalter der Befragten tendenziell negativer aus-
fallen, wobei sie insgesamt eine grofle Heterogenitit aufweisen (Wurm/Huxhold 2009,
in: BMFSF] 2010). Unsere Befunde zeigen ebenfalls, dass das Lebensalter nur einen ge-
ringen Erklirungswert fiir die Einstellung zum eigenen Alter(n) besitzt.

Sowohl die in der Literatur diskutierten Befunde als auch unsere Ergebnisse lassen
den Schluss zu, dass nicht allein das Alter Einfluss auf Alter(n)sbilder nimmt. Als ein
wesentlicher Faktor der Verinderung individueller Einstellungen zum eigenen Altern
wird der (wahrgenommene) Gesundheitszustand erachtet (Schelling/Martin 2008).
Insofern ist der in der Teilstudie ermittelte Zusammenhang zwischen der mehrheitlich
positiven Bewertung der eigenen Gesundheit im Allgemeinen bzw. im Vergleich zu an-
deren Gleichaltrigen und dem iiberwiegend positiven Alter(n)sbild plausibel.
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Der aus Studien bekannte Zusammenhang zwischen einem positiven Alter(n)sbild
und kérperlicher Aktivitit (Wurm etal. 2010) wird durch unsere Befunde in der ausge-
wihlten Untersuchungsgruppe der Nichtnutzer ebenfalls bestitigt. Damit unterschei
den sich diese kaum von der dlteren Population insgesamt. Zusammenhinge zwischen
Alter(n)sbildern und subjektiv (spontan) genannten Barrieren fiir Gesundheitsférde-
rung zeigen sich in der Teilstudie tendenziell, sollten jedoch in einer grofleren Untersu-
chungsgruppe tiberpriift werden.

Das ermittelte positive Alter(n)sbild kann auch vor dem Hintergrund diskutiert
werden, dass fiir die Ausbildung der altersbezogenen Einstellung nicht nur das eigene
Alter und der Gesundheitszustand relevant sind, sondern moglicherweise auch die
Wahrnehmung des deutlich schlechteren Gesundheitszustandes des versorgten Pflege-
bediirftigen entsprechenden Einfluss ausiibt. Diese Uberlegung wiirde fiir die soge-
nannte Vergleichshypothese sprechen, der zufolge Selbst- und Fremdbilder des Al-
ter(n)s relativ unabhiingig voneinander wirken. Dabei kommt es insbesondere zu ,,Ab-
wirtsvergleichen®, indem das eigene Selbstbild besser wahrgenommen wird als das von
Vergleichspersonen (Heckhausen/Brim 1997). Dies ist insofern bedeutsam, als negati-
ve Altersstereotypen durch Abgrenzung vom ,,anderen Alter(n)“ sogar protektiv wirken
kénnen (Pinquart 2002). Die vorliegenden Befunde machen deutlich, dass die Analyse
von Alter(n)sbildern auch von hoher pflegewissenschaftlicher Relevanz ist. Pflegende,
insbesondere im ambulanten Sektor, sollten sich des Phinomens des ,,Abwirtsver-
gleichs® bewusst sein und dies im pflegerischen Alltag beriicksichtigen.

Abschlieflend kann festgestellt werden, dass die Analyse von Nichtnutzern gesund-
heitsforderlicher Angebote wichtige Hinweise zu subjektiven Begriindungen liefert.
Sie zeigt erneut die seit vielen Jahren diskutierten Belastungsaspekte, die aus subjekti-
ver Sicht der Pflegenden im Vordergrund stehen. Dariiber hinaus wird die Schwierig-
keit offenkundig, dieser Problematik mit geeigneten Mafinahmen zu begegnen. Ob-
wohl in der genannten Studie ,,Gesundheitsférderung fiir ltere pflegende Angehori-
ge“ zu einem relativ frithen Zeitpunkt in der Pflegesituation interveniert wurde, zeigen
sich die seit Langem bekannten Problematiken der Nicht-Inanspruchnahme von
Unterstiitzungsangeboten bei gleichzeitig hohen gesundheitlichen Belastungen.

Gerade angesichts dieser Herausforderung erachten wir das individuell orientierte
Vorgehen bei der Ermittlung von Ressourcen und Risiken zur Unterbreitung bedarfs-
gerechter Gesundheitsférderung als notwendig. Persénliche Lebens- und Belastungssi-
tuationen miissten dabei sogar in noch héherem Mafle in Form zeitlich flexibler und
individueller Angebote Beriicksichtigung finden. Hierbei ist zu iiberlegen, in welchen
Settings und durch welche Professionen dies am besten gewihrleistet werden kénnte.

Forschung sollte zukiinftig stirker auf die Nichtnutzung gesundheitsforderlicher
Angebote fokussieren. Entscheidend ist hierbei, nicht nur externe Barrieren, wie etwa
finanzielle oder organisatorische Hemmnisse, in den Blick zu nehmen, sondern auch
personliche Motive und Motivationen im Sinne subjektiver Barrieren verstirkt zu ana-
lysieren. Hieraus konnten wichtige Hinweise fiir Zugangsmoglichkeiten zu besonders
schwer erreichbaren Zielgruppen gewonnen werden.
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Beitrage

Meike Schwermann, Nadine Herick, Stefanie Schomburg, Rudiger
Ostermann

Zum Nutzen einer EDV-Dokumentation
fur die Bereiche Schmerz und Demenz in der
stationaren Altenhilfe

The use of an EDP documentation concerning pain and dementiain long term
care

In this paper we explain how the daily work of the nursing staff can be supported by the
use of an IT care documentation system. As an example the two fields dementia and pain
(management) are discussed in detail.

Keywords
pain, dementia, long term care, IT care documentation

Im Rahmen dieser Ausarbeitung wird exemplarisch aufgezeigt, wie die tagliche Arbeit
des Pflegepersonals durch den Einsatz eines EDV-Pflegedokumentationssystems sinn-
voll unterstitzt werden kann. Ausfuhrlich werden dabei die beiden Bereiche Demenz und
Schmerz(management) behandelt.

Schliisselworter
Demenz, Schmerz, Stationare Altenhilfe, EDV-Pflegedokumentation

1. Einleitung

Zum Fithren einer aussagekriftigen Pflegedokumentation ist jede Einrichtung der sta-
tiondren Altenhilfe nach §11 Heimgesetz, §75 SGB XI und §85 Abs. 3 SGB XI ver-
pflichtet. Dabei spielt es fiir den Gesetzgeber keine Rolle fiir welches Medium (Papier
oder EDV) sich die Einrichtung entscheidet. Historisch bedingt verwenden die meis-
ten Einrichtungen noch eine Papierdokumentation, jedoch ist zu beobachten, dass der
Anteil der Nutzer einer EDV-Dokumentation mehr und mehr wichst. Insbesondere
bei Einrichtungsneugriindungen wird von vornhinein nur mit einer EDV-gestiitzten
Version gearbeitet.

eingereicht 12.09.2011
akzeptiert 09.01.2012
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Die Notwendigkeit einer aussagekriftigen Dokumentation ist keine moderne Er-
kenntnis, sondern wurde schon vor mehr als 150 Jahren von Florence Nightingale ge-
fordert. So formuliert sie in ihrem Kapitel 1.4 ,,Bedeutung und Aufgaben der Kranken-
pflege®: ,, Ein entscheidender Faktor fiir das Wohlergehen des Kranken ist, ihn genau zu be-
obachten. ... Die Krankenschwester ist um den Patienten, wiihrend der Arzt den Patienten
bei jedem Besuch nur fiir kurze Zeit sieht und so jeweils nur einen mitunter sehr unvollkom-
menen Eindruck davon bekommt, wie es ihm tatsiichlich gebt. ... Daher mufSdie Kranken-
schwester in der Lage sein, nicht nur scharf zu beobachten, sondern auch dem Arzt einen
brauchbaren Bericht iiber den Verlauf der Krankheir zu geben. “(Nigthingale 2005: 17)

Im Rahmen dieser Ausarbeitung wird nicht auf die Pflegedokumentation im Allge-
meinen noch auf den IT-Einsatz in der Pflege eingegangen. Eine allgemeine Einfiih-
rung fiir den IT-Einsatz in der Pflege findet man bei BALK 2011, Hannah et al. 1999
und fiir das Arbeiten mit einer Pflegedokumentation (ohne IT-Bezug) bei Mahlberg-
Breuer et al. 2007. Ammenwerth et al. 2003 und Ostermann et al. 2012 gehen allge-
mein auf die EDV-Pflegedokumentation ein. In diesem Beitrag sollen die Moglichkei-
ten einer EDV-Dokumentation fiir die Bereiche ,Schmerz“ und ,,Demenz® niher dar-
gestellt werden. Die Ergebnisse dieses Beitrages sind das Resultat zweier
Bachelor-Arbeiten, die am Fachbereich Pflege und Gesundheit der Fachhochschule
Miinster im Sommersemester 2010 von Nadine Herick (als Autorin der Bachelor-Arbeit
noch Heming) und Stefanie Schomburg verfasst wurden. Zuvor werden die Méglichkei-
ten einer EDV-Dokumentation aufgelistet und einige rechtliche Aspekte dargestellt.

2. Moglichkeiten einer EDV-Dokumentation

Eine EDV-gestiitzte Pflegedokumentation besitzt den gleichen Sinn und Nutzen wie
eine Papier-Dokumentation. Beide bestehen aus Basis- und Zusatzelementen, die
EDV-Version bietet weitere Moglichkeiten: ,, Aber eine Papierdokumentation macht eine
Datenerhebung, Datendarstellung und -auswertung sehr viel aufwindiger und kann dazu
fiihren, dass die Daten nicht weiter genutzt werden. “(Heming 2010) Laut Schomburg
(2010) lassen sich die Anforderungen folgendermafien kurz und knapp zusammenfas-
sen:

- Nachvollziehbarkeit der abgebildeten Schritte des Pflegeprozesses und die Mog-
lichkeit einer Verkniipfung zwischen diesen Schritten

- Hinterlegung von Pflegemodellen und Assessmentverfahren in der Software

- Freitexteingabe zu der Erstellung der bewohnerbezogenen Pflegeplanung ist mog-
lich

- vorformulierte Textbausteine fiir wiederkehrende Eintragungen

- Navigation der Pflegekraft durch die Planungs- und Dokumentationsprozesse un-
ter Vorgabe sinnvoller Auswahlmaglichkeiten

- Hinterlegung von Plausibilititspriifungen in jedem Prozessschritt, um Fehler friih-
zeitig zu erkennen
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- Anderungen und Loschungen in der Dokumentation miissen nachvollziehbar und
erkennbar sein

- mithilfe der Dokumentation kénnen Auswertungen aus den Dokumenten ent-
nommen und Planungen erstellt werden

- erforderlich ist ein eigenes Passwort fiir jeden Mitarbeiter, damit die Eingaben mit-
arbeiterspezifisch zugeordnet werden kénnen

- Speicherungaller Eintragungen mit dem aktuellen Datum und dem Anwender ent-
sprechenden Handzeichen

- indem System ist keine Vorausdokumentation méglich

- Verkniipfungen zu Klassifikationssystemen sind gegeben

Bei den oben genannten Anforderungen, die zu einem grofen Teil auch Vorteile gegen-
iiber einer Papierdokumentation darstellen, ist das hiufig genutzte Argument der Zeit-
ersparnis bei der Dokumentation nicht zu finden. Ein zeitlicher Unterschied zwischen
den beiden Dokumentationsarten ist nicht festzustellen. Der Mehrwert der EDV-Do-
kumentation ist durch die zahlreichen Méglichkeiten der Nutzung der Daten fiir ver-
schiedene Berufsgruppen gegeben. Dies soll in den nachfolgenden Ausfithrungen bei-
spielhaft fiir die Bereiche ,Schmerzmanagement® und ,Demenz“ dargestellt werden.

Entschlieft sich eine Einrichtung von einer Papier- auf eine EDV-Dokumentation
zu wechseln, so sei darauf hingewiesen, dass dies fiir die Einrichtung ein gréfleres Pro-
jekt darstellg, fiir das ohne Weiteres ein Zeitraum von 1 bis1,5 Jahren veranschlagt wer-
den muss. Eine ausfiihrliche Diskussion dieses Themas findet man bei Kriissel et al.

2007a,2007b.

Ist dieser Wechsel vollzogen, muss der Einrichtung bewusst sein, dass sich nicht nur
die Arbeitsabliufe bei der Dokumentation, sondern auch in anderen Arbeitsbereichen
verindern. So ist es z.B. nicht mehr méglich im Falle eine MDK-Heimpriifung dem
Priifungsteam die Akten der Pflegedokumentation zu iiberlassen. Da das Priifteam si-
cherlich nichtalle auf den Markt befindlichen EDV-Systeme bedienen kann, erfordert
dies von den Verantwortlichen der Institution, die Priifer durch das System zu navigie-
ren. Wie man dieses Problem durch die Bereitstellung eines automatisch generierten
Priifreportes zum eigenen Vorteil 16sen kann, ist in Fliithmann etal. 2009 beschrieben.

3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Im Folgenden wird nur kurz auf rechtliche Aspekte eingegangen, die bei der Nutzung
einer EDV-Dokumentation eine besondere Rolle spielen. Fiir eine ausfiihrliche Dar-
stellung juristischer Probleme beim IT-Einsatz in der Pflege sei auf Kostorz et al 2010
verwiesen.

Bei der EDV-Dokumentation ist die Benutzung eines Passwortes zwingend not-
wendig. Ebenso ist ein automatisches Abmelden sinnvoll, wenn innerhalb eines vorge-
gebenen Zeitintervalls keine Eingabe erfolgt. Durch die Vergabe von Zugriffsrechten
(read, write, insert, delete, move etc.) sollten benutzerspezifische Zugriffe auf Teile der
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Pflegedokumentation organisiert werden. Dies ist bei einer Papier-Dokumentation
schwieriger zu gestalten. Es sei noch erwihnt, dass die Weitergabe eines personlichen
Passwortes an (unbefugte) Dritte arbeitsrechtliche Konsequenzen haben kann und un-
ter Umstidnden sogar strafrechtlich geahndet wird. Mit den oben beschriebenen Maf3-
nahmen kann der gesetzlich vorgeschriebene Schutz oftmalsleichter gewihrleistet wer-
den als bei einer Papierdokumentation.

Da die Patienten / Bewohner ,Herren ihrer Daten® sind, ist zu gewihrleisten, dass
sie erfahren kdnnen, welche personenbezogenen Daten iiber sie gespeichert sind, wo
und von wem diese Daten erhoben werden und welcher Zweck mit der Speicherung der
Daten verfolgt wird (§$ 19 und 34 BDSG). Die Pflegebediirftigen haben einen An-
spruch darauf, Einsicht in die Pflegedokumentation zu nehmen (§ 810 BGB). Dies ist
im Falle einer Papierdokumentation kein Problem. Anders sieht es bei einer EDV-Do-
kumentation aus. Da der Patient bzw. Bewohner sicherlich nicht das verwendete Soft-
ware-Produkt beherrscht, muss eine fachkundige Person trotz geringer Personaldecke
fiir die Einsichtnahme zur Verfiigung gestellt werden. Eine Alternative wire daher die
Bereitstellung eines Reportes, der quasi auf Knopfdruck durch die EDV-Losung er-
zeugt werden konnte. Hier wiren jedoch einmalige Entwicklungsarbeiten fiir die Ge-
nerierung eines derartigen Reportes erforderlich.

Die Dauer der Datenspeicherung zur Wahrung der Aufbewahrungsfristen (von bis
zu 30 Jahren) stellt bei einer EDV-Dokumentation ein grofleres Problem als bei der Pa-
pierdokumentation dar. Dieses Problem muss der Einrichtungsleitung bewusst sein.

Das Problem der Dateniibermittlung und -weitergabe ist bei Nutzung einer EDV-
Dokumentation eng mit der Datenverschliisselung bzw. der Kryptographie verbunden.
Je mehr Daten zwischen den Kooperationspartnern im Gesundheitswesen auf IT-Basis
ausgetauscht werden, umso mehr ist auf eine sichere Dateniibermittlung zu achten.
Dies gilt insbesondere fiir Kooperationen in der integrierten Gesundheitsversorgung,
die ohne eine adiquate I'T-Unterstiitzung nicht stattfinden kann.

4. EDV und Demenz

Dader Schwerpunktdieser Arbeitauf dem Einsatz einer EDV-Dokumentation bei De-
menz liegt, soll auf das Krankheitsbild ,Demenz® hier nicht niher eingegangen wer-
den, obwohl eine adiquate Darstellung dieses Krankheitsbildes wiinschenswert wire,
um den Nutzen einer EDV-Dokumentation im Falle einer Demenz besser beurteilen
zu konnen. Fiir einen umfassenden Uberblick zum Krankheitsbild , Demenz® und den
damit verbundenen Umgang sei deshalb auf Perrar et al. 2007, MDS 2009 oder Forstl
2009 verwiesen. Ein sehr wichtiger Aspekt ist die Nutzung von Assessment-Instru-
menten, die sich gerade mit einer EDV-Losung sehr erfolgreich umsetzen lassen.

Um eine adiquate Pflege und Betreuung zu gewihrleisten ist eine umfangreiche und
interdisziplinire Dokumentation notwendig. Gegenwirtig wird in der Dokumenta-
tion die spezielle Situation von demenzkranken Bewohnern nur ungenau abgebildet
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und die Hauptprobleme nicht nachvollziehbar aufgezeigt. Hiufig ist keine klare Ab-
grenzung zwischen einer Demenz und méglicher anderer Zusatzerkrankungen anhand
der Dokumentation erkennbar. Zudem werden die Handlungen der Pflegenden kaum
durch die Dokumentation geleitet. Die unterschiedlichen Folgen einer Demenz be-
diirfen einer zusitzlichen Dokumentation. Um dieses umzusetzen, ist es notwendig,
fiir einige Lebensbereiche Zusatzelemente zu nutzen, (Schmerzeinschitzung, Nah-
rungsaufnahme, Mobilitidt oder Ausscheidung (Mahlberg-Breuer etal. 2007: 102ff).

Im Folgenden wird aufgezeigt, welche Elemente fiir die Dokumentation eines an
Demenz erkrankten Bewohners notwendig sind und wie diese in der EDV-Dokumen-
tation praktisch umgesetzt werden kénnen.

Mit Hilfe der IT-Losung besteht die Moglichkeit der Nutzung von Erinnerungs-
funktionen, Linkings zu weiteren Elementen und die Verkniipfung der einzelnen Be-
standteile zur Vermeidung von Doppeldokumentationen. Im Folgenden wird nun aus-
fihrlicher auf die demenzspezifischen Inhalte, wie die Instrumente zur Erfassung einer
Demenz, zur Erfassung der Lebensqualitit und dem vom MDS 2008 herausgegebenen
PEA — Screening und Assessment ( = Feststellung von Personen mit erheblich einge-
schrinkter Alltagskompetenz) und auf die verschiedenen notwendigen Zusatzelemen-
te und Prophylaxen bei einer Demenz, eingegangen. Weitere Schwerpunkte sind eine
umfangreiche und adiquate Biographiearbeit und der Nachweis eines korrekten Um-
ganges mit Patientenverfiigungen und genehmigungspflichtige Maflnahmen, wie z.B.
die Bestellung eines Betreuers und freiheitsentziehende Mafnahmen. Alle demenzspe-
zifischen Inhalte sind in der Dokumentation hinterlegt, so dass zu jeder Zeit auf ent-
sprechende Informationen zuriickgegriffen werden kann.

Zeigtsich z. B. bei der Aufnahme eines neuen Bewohners aus den aufgenommenen
Basiselementen ein Hinweis auf eine mégliche Demenzerkrankung, so 6ffnen sich in
der EDV-Dokumentation automatisch die hinterlegten Assessments zur Diagnostik
einer Demenz. Ergibt die Auswertung dieser Instrumente die Diagnose Demenz so
wird die zustindige Pflegekraft automatisch zu dem Screening zur Feststellung von
Personen mit erheblich eingeschrinkter Alltagskompetenz (PEA) weitergeleitet. Das
Screening erscheint sowohl bei der Aufnahme eines an einer Demenz erkrankten Be-
wohners, als auch spiter zu bestimmten terminierten Zeitpunkten entweder in einer
Erinnerungsfunktion oder auch als Linking direkt auf dem Bildschirm. Ergibt das
PEA-Screening Auffilligkeiten, 6ffnet sich automatisch das Assessment zur Feststel-
lung der PEA. Wird dieses ebenfalls positiv bewertet erscheint eine Erinnerung, dass
der erhéhte Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf dem Landesverband der Kran-
kenkassen mitgeteilt werden muss. Hierfiir ist in der EDV-Dokumentation zusitzlich
eine Checkliste hinterlegt, welche Unterlagen (Arztbericht, Krankenhausberichte,
Ausziige der Dokumentation, wie z. B. Pflegeberichte, oder das Ergebnis des Mini-
Mental-Statue-Test zusitzlich einzureichen sind, um den erhéhten Bedarf zu belegen

(MDS 2008).

Je nach Schweregrad der Demenz werden automatisch die notwendigen Zusatzele-
mente in die EDV-Dokumentation aufgenommen. Diese dienen zur Risikoeinschit-
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zung in unterschiedlichen Bereichen wie z.B. Ernihrung, Ausscheidung, Bewegung,
Vitalfunktionen, Wunden, freiheitseinschrinkenden Mafinahmen oder bei Schmer-
Zen.

Bewohner mit einer Demenz sind hiufig nicht zu eindeutigen Schmerziuflerungen
in der Lage. Allerdings kénnen unkontrollierte Schmerzen den Menschen mit Demenz
noch zusitzlich beeintrichtigen. Aus diesem Grund ist es notwendig, Instrumente zur
Schmerzeinschitzung in der Dokumentation zu hinterlegen. Je nach Schweregrad der
Demenz 6ffnen sich verschiedene Einschitzungsskalen. Bei Bewohnern mit einer
leichten Demenz ist dies ein Assessment zur Selbsteinschitzung (z.B. die iibersetzte
Kurzform des McGill-Pain-Questionnaire in: DNQP 2005). Ist die Demenz bei dem
Bewohner schon weiter fortgeschritten, ist eine Selbsteinschitzung hiufig nicht mehr
mdglich. In diesem Fall stellt die Dokumentationssoftware automatisch ein Instru-
ment zur Fremdeinschitzung z.B. BESD (Beurteilung von Schmerzen bei Demenz,
Ubersetzung durch die Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes, Arbeits-
kreis Schmerz im Alter) oder das ,ECPA-(Echelle Comportementale de la Douleur
pour Personnes Agees non communicantes) Instrument® (Morello et al. 1998; Kunz
2006; Schwermann etal. 2008) zur Verfiigung.

Falls fiir terminierte Assessmentinstrumente eine lingere Bearbeitungszeit absehbar
ist, sollte dieses durch einen Verweis bei der I'T-Losung der Dienstplangestaltung ange-
zeigt werden. Dadurch kann der Personalbedarfan diesem Tag daran angepasst werden.
Die durchfiihrende Pflegekraft erhilt schon einige Tage vor der Erhebung eine kurze
Erinnerung, so dass sie sich auf die Durchfiihrung der Erhebung einstellen und vorbe-
reiten kann. Wenn die Institution z.B. mit ,NANDA-Pflegediagnosen (Berger et al.
2008) arbeitet, konnte das System zum Thema Demenz direkt auf folgende Pflegediag-
nosen hinweisen:

Akute Verwirrtheit (00128)

Chronische Verwirrtheit (00129)

Risiko einer akuten Verwirrtheit (00173)
Ruheloses Umhergehen (00154)
Beeintrichtigte Orientierung (00127)

Bei der Verwendung anderer Diagnose-Systeme miissten die entsprechenden Alterna-
tiven aufgezeigt werden. In der EDV-Dokumentation werden alle Informationen zu
dem jeweiligen Bewohner hinterlegt und sind zu jedem Zeitpunkt, auch von mehreren
Mitarbeitern gleichzeitig, abruf- und verinderbar. Eine ausfiihrlichere Darstellung
zum Thema EDV und Demenz findet man bei Schomburg 2010.

5. EDV und Schmerzmanagement

Analog zum Thema Demenz soll auch auf das Krankheitsbild ,,Schmerz“ hier nicht ni-
her eingegangen werden, obwohl eine adiquate Darstellung dieses Krankheitsbildes
wiinschenswert wire, um den Nutzen einer EDV-Dokumentation besser beurteilen zu
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kénnen. Fiir einen umfassenden Uberblick zum Krankheitsbild ,,Schmerz und den
damit verbundenen Umgang sei deshalb auf den Expertenstandard Schmerzmanage-
ment in der Pflege (DNQP 2005), Schwermann 2008, Kunz 2006, Schwermann et al.
2008 verwiesen. Ein besonderes Augenmerk sollte auf ein Schmerzassessment bei de-
mentiell Erkrankten gelegt werden.

Die Grundlage eines guten Schmerzmanagements ist die Schmerzersteinschitzung,
sowie die Verlaufskontrolle der Schmerzen. Mit Hilfe der EDV lassen sich Patien-
ten/Bewohner- und Behandlungsdaten zum Thema Schmerz erfassen und das
Schmerzmanagement somit transparenter gestalten. Das Datenmaterial kann ausge-
wertet werden und als Hilfestellung zur Schmerzbehandlung beitragen. Die Doku-
mentation dient des Weiteren als Hilfe zur Pflegeplanung und zur Evaluation der The-
rapie und Behandlung (Carr 2002:53).

Auf dem Marke sind Systeme erhiltlich, die ausschliellich zur Schmerzerfassung
und Schmerzdokumentation entwickelt wurden (QUAST, iSuite -System ,,Chroni-
scher Schmerz®). Diese werden vorwiegend zur Erfassung von chronischen Schmerzen
in Schmerzpraxen angewandt. Einige Firmen bieten im Rahmen der elektronischen
Patienten/Bewohnerakte integrierbare Formulare und Protokolle zur Erfassung des
Schmerzgeschehens in Krankenhiusern und Pflegeheimen an.

In der EDV-Lésung sollten Instrumente zur Ersteinschitzung der Schmerzsituation
des Bewohners/Patienten vorhanden/integrierbar sein, die eine komplette Ubersicht
iiber das akute und oder chronische Schmerzerleben liefern und an die Bediirfnisse der
Einrichtungangepasstsind. Eine ausfithrliche Schmerzerfassung ist méglich mit Hilfe:

- des ,Deutschen Schmerzfragebogens®, der von der Deutschen Gesellschaft fiir
Schmerztherapiee.V. (DGS) und von der Deutschen Gesellschaft zum Studium des
Schmerzes e.V. (DGSS) empfohlen wird, sowie

- des ,Erhebungsbogens zur Schmerzersteinschitzung®, der vom Expertenstandard
»ochmerzmanagement in der Pflege® hervorgehoben wird und als praktikabel in

stationdren Einrichtungen gilt (McCaffery in: DNQP 2005: 45).

Speziell fiir die Erfassung von Schmerzen in der Altenpflege sind hier noch das ,, Geria-
trische Schmerzinterview” und das bereits erwihnte ,ECPA - Assessment“ bzw. der
»,BESD-Bogen“zu nennen (siche Kapitel 4).

Eine Hilfestellung bei der Auswahl des Assessments kann auch der evidenzbasierte
Expertenstandard ,,Schmerzmanagement in der Pflege“ (DNQP 2005) geben, der aus-
tuhrlich verschiedene Erfassungspunkte zur Schmerzeinschitzung erliutert. In jedem
Fall sind die Schmerzlokalisation und die Schmerzintensitit in Ruhe und in Bewegung
zu erfassen. Bei der Schmerzlokalisation ist es sinnvoll eine Abbildung des Korpersche-
mas darzustellen, die ein genaues Einzeichnen der betroffenen Korperstellen ermog-
licht und so eine unspezifische und eventuell verwirrende verbale Patientenaussage
(McCaffery 1997:.38) verhindert bzw. die Deutung erleichtert.
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Zur Darstellung der Schmerzintensitit gibt es verschiedene eindimensionale stan-
dardisierte Skalen, die je nach Patienten/Bewohnergruppe ausgewihlt werden sollten.
Die Instrumente dienen der Schmerzersteinschitzung, sowie der fortlaufenden Ein-
schitzung der Schmerzstirke. Zu den Instrumenten zihlen: Die Visuelle Analog-Skala
(VAS), die Numerische Rating- Skala (NRS), die Verbale Rating-Skala (VRS), die Ge-
sichter- Rating- Skala (GSR). (DNQP 2005: 50ff)

Fiir die Umsetzung und Ubernahme in das EDV- System sind Uberlegungen anzu-
stellen, wie die Korperskizze und verschiedene Ratingskalen eingebracht werden kén-
nen. Allerdings wird es bei der Erfassung nicht méglich sein auf die gewohnten Schie-
ber/Lineale und Papierskizzen zu verzichten, an denen der Bewohner die Schmerzen
anzeigen kann.

Um die Behandlung des Patienten/Bewohners evaluieren und bestméglich anpas-
sen zu konnen, ist eine fortlaufende Schmerzerfassung unabdingbar. EDV- Systeme
machen es moglich, Erinnerungsfunktionen und Arbeitslisten zu nutzen, um in vorge-
gebenen Zeitabstinden eine erneute Erfassung anzufordern. Die Arbeitslisten zeigen
zudem an, ob und wann angeordnete Schmerzmedikamente gegeben werden miissen.
Dies dientals Hilfestellung fiir die Pflegekrifte, um die ordnungsgemifie Gabe der Me-
dikamente zu gewihrleisten und Schmerzspitzen zu vermeiden. Die Bestitigung der
Medikamentengabe in dem EDV-System macht es méglich, nachzuvollziehen welche
Pflegekraft die Medikamente wann gegeben hat. Ein weiterer Vorteil gegeniiber der Pa-
pierdokumentation liegt in der automatischen Ubernahme der angeordneten Medika-
mente in die Patienten/Bewohnerkurve. Die Pflegekrifte miissen durch diese Funk-
tion nicht mehr die Anordnungen ins Kurvenblatt iibertragen. Somit kénnen Doku-
mentationsfehler, bedingt z. B. durch eine schwer lesbare Schrift, ausgeschlossen
werden.

Durch interne Verkniipfungen des EDV-Systems mit Programmen wie der Roten
Liste(r) oder Handlungschemata wie das ,, WHO-Schmerzschema® in das EDV- Sys-
tem ist man in der Lage weitere Informationen schneller einzusehen.

Um die Compliance der Pflegekrifte zur elektronischen Dokumentation zu for-
dern, ist auf die Vorteile aufmerksam zu machen. So kann die Dokumentation des
elektronischen Assessments durch vorgegebene Antwortméglichkeiten zum Ankreu-
zen vereinfacht und mit Hilfe von vordefinierten Textbausteinen direkt in die Pflege-
planung oder den Pflegebericht integriert werden.

Die Einbindung eines Schmerzassessments fiir demenziell erkrankte Menschen® in
die EDV wiirde einige Vorteile mit sich bringen. So kann mit Hilfe der Erinnerungs-
funktion sichergestellt werden, dass das Assessment kontinuierlich und regelmifig
durchgefithrt wird. Das ,geduldige® Papier wird im stressigen Stationsalltag auch
schon mal iibersehen oder vergessen und kann so zu einer unvollstindigen Dokumen-
tation fiihren. Zudem macht es die elektronische Eingabe der Daten méglich, direke
den zu ermittelnden Score anzuzeigen. Um Veridnderungen in den Beobachtungen an-
zuzeigen hat die EDV aufgrund grafischer Visualisierungsmoglichkeiten einen groflen
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Vorteil. Dies macht die Beobachtungsperiode transparent. Eine Papierdokumentation
macht eine Datenerhebung, Datendarstellung und -Auswertung sehr viel aufwindiger
und kann dazu fithren, dass die Daten nicht weiter genutzt werden.

Fiir Institutionen, die mit ,NANDA-Pflegediagnosen® (Berger et al. 2008) arbei-
ten, ist ein automatisierter Hinweis auf folgende Pflegediagnosen moglich:

- Akuter Schmerz (00132)

- Chronischer Schmerz (0133)

- Risiko eines Interaktivititssyndroms (00040)

- Verzdgerte postoperative Regeneration (00100)

Eine ausfiihrlichere Darstellung zum Thema EDV und Schmerz findet man bei He-
ming 2010.

6. Fazit

Im Rahmen dieser Ausarbeitung wurde exemplarisch aufgezeigt, wie die tigliche Ar-
beit des Pflegepersonals durch den Einsatz eines Pflegedokumentationssystems sinn-
voll unterstiitzt werden kann. Ausfiihrlich wurden dabei die beiden Bereiche Demenz
und Schmerz(management) behandelt. In analoger Weise kénnen diese Ergebnisse
aber auch auf Bereiche wie Sturz, Kontraktionen, Vitalwerteerfassung und viele mehr
iibertragen werden. Dabei muss auf die spezifischen Eigenarten des jeweiligen Berei-
ches Riicksicht genommen werden. Beim Einsatz eines EDV-Pflegedokumentations-
system in der stationiren Altenhilfe ist zu bedenken, dass durch den EDV-Einsatz kei-
ne Zeitersparnis erzielt werden kann. Der Mehrwert des EDV-Einsatzes ist darin be-
griindet, dass dem Pflegepersonal automatisch die notwendigen Zusatzelemente zur
Verfiigung gestellt werden und diese eben auch jederzeit verfiigbar sind.

Neben der EDV-Pflegedokumentation werden nach Ansicht der Autoren in der Zu-
kunft auch andere I'T-Lésungen in der stationiren Altenhilfe eine grofle Rolle spielen.
Dies sind z.B. RFID-Systeme fiir die Desorientiertenfiirsorge, Sensoren fiir den AAL-
Bereich oder I'T-gestiitzte Pflegehilfsmittel wie Rollstiihle, Rollatoren oder Pflegebet-

ten.
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