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BEDEUTUNG FUR NIEDEROSTERREICH:

Mit dieser zweiteiligen Studie wurde die
Grundlage gegeben, in Zukunft die sehr
schwierigen Fragen nach der Situation
und Lebensqualitdt  beeintrachtigter
alterer Menschen in
(niederdsterreichischen)  Pflegeheimen
erfolgreich zu bearbeiten und dadurch zu
generalisierbaren Erkenntnissen Zu
kommen.

BEDEUTUNG FUR DEN WOHNBAUSEKTOR:

Der zweite Teil der Studie gibt eine
differenzierte Grundlage  ab, um
Voraussetzungen von Lebensqualitat
auch im objektiv baulichen Bereich in
einzelnen Heimen zu Uberprifen.



Kurzfassung Il Lebensqualitidt im Altenpflegeheim

Lebensbedingungen &lterer Menschen in Heimen — insbesondere vom Typus Pflegeheime —
sind verschieden dicht und mit mehr oder weniger Aufwand untersucht und analysiert wor-
den. In den letzten Jahren hat sich im Zusammenhang empirischer Forschungen als ein we-
sentliches Konzept zur Bestimmung der Lebensbedingungen in Heimen jenes der ,,.Lebens-
qualitdt™ herausgebildet. Lebensqualitét ist ein mehrdimensionales Konzept, das subjektive
und objektive Faktoren in ihrer wechselseitigen Vermitteltheit erfasst. Mit diesem Konzept ist
neben dem theoretischen Interesse auch ein politisch-praktisches verbunden. Untersuchungen
haben in diesem Zusammenhang das Ziel, Anhaltspunkte dafiir zu finden, wie im Bedarfsfall
Situationen verbessert werden kdnnen und welche Mittel dafiir einzusetzen wiren. Vorausge-
setzt ist fundiertes Wissen iiber komplexe Zusammenhidnge. Klarerweise beziehen sich solche
Verbesserungsstrategien auf die rdumliche Umwelt, im engeren Sinn auf Architektur und
Organisation eines Objektes, auf das Personal, auf die Dienstleistungen im allgemeinen, aber
auch auf den Status der betreffenden dlteren Personen, ihre subjektive Wahrnehmung der

Umwelt, ihre Ressourcen und ihre Bewiéltigungsstrategien.

Von der Auftraggeberseite her ist das Projekt ,,Lebensqualitit im Pflegeheim®, durchgefiihrt
von ZENTAS, auf enge Weise gekoppelt mit einem zweiten Projekt ,,Lebensqualitét in Alten-
pflegeheimen®, durchgefiihrt von Frau DI Mag. A. Bodvay und Univ. Prof. DI Dr. tech. A.
Mahdavi (TU Wien). Die Ankniipfungspunkte der beiden Projekte ergeben sich iliber zwei
Schienen: einerseits sind im zweitgenannten Projekt die baulichen und Umweltgegebenheiten
in verschiedenen Heimen im Detail untersucht worden, wobei gleichzeitig auch subjektive
Meinungen und Wahrnehmungen der Bewohner und Bewohnerinnen zur Sprache kamen, und
zweitens sind in dem erstgenannten Projekt neben objektiven und sozialen Umfeldbedingun-
gen vor allem die subjektiven Wahrnehmungen, Einschédtzungen, Ressourcen und Bewdlti-

gungsstrategien analysiert worden.

Auch wenn von der Forschungsseite her der methodologische Einsatz fiir beide Studien ex-
trem hoch und anspruchsvoll war, und sich die Untersuchungen nur auf eine ausgewéhlte Zahl
von Heimen beziehen konnten, ist das wichtigste Ergebnis: solche Studien sind machbar, sie
konnen praktisch genutzt werden. Die Lebensqualitdt von Menschen in Pflegeheimen ist mit
der notwendigen Genauigkeit, die fiir praktische Absichten entscheidend ist, untersuchbar, sie

ist, unter methodologischen Gesichtspunkten, erfolgreich zu konzeptualisieren.

Wihrend der Studienteil ,,Lebensqualitit in Altenpflegeheimen® eine differenzierte Grundlage
abgibt, um Voraussetzungen von Lebensqualitit hauptsidchlich im objektiv baulichen Bereich
weiterhin in einzelnen Heimen zu iiberpriifen, stellt der Studienteil ,,Lebensqualitit im Pfle-
geheim® in differenzierter Weise, basierend auf komplexen Erhebungs- und Auswertungsver-
fahren, Wissen zur Verfligung, mit dessen Hilfe in kiinftigen Studien und Beurteilungen die
Lebensqualitdt von Menschen in Pflegeheimen erfasst werden kann. Mit diesen Arbeiten
wurde der Weg bereitet, auf dem es moglich sein wird, in Zukunft die sehr schwierigen Fra-
gen nach der Situation und Lebensqualitédt beeintrichtigter dlterer Menschen in Heimen er-

folgreich zu bearbeiten und dadurch zu generalisierbaren Erkenntnissen zu kommen.



Kurzfassung Lebensqualitidt im Altenpflegeheim

Lebensbedingungen idlterer Menschen in Heimen — insbesondere vom Typus Pflegeheime —
sind verschieden dicht und mit mehr oder weniger Aufwand untersucht und analysiert wor-
den. In den letzten Jahren hat sich im Zusammenhang empirischer Forschungen als ein we-
sentliches Konzept zur Bestimmung der Lebensbedingungen in Heimen jenes der ,,.Lebens-
qualitit® herausgebildet. Lebensqualitét ist ein mehrdimensionales Konzept, das subjektive
und objektive Faktoren in ihrer wechselseitigen Vermitteltheit erfasst. Viele der praktischen
Aufgaben, die sich in der Gestaltung von Heimen stellen, lassen sich in der Vorstellung biin-
deln, dass ihre Wirkung auf eine Hebung der Lebensqualitit der Bewohner und Bewohnerin-
nen Einfluss haben sollte. Mit diesem Konzept ist daher neben dem theoretischen Interesse
auch ein politisch-praktisches verbunden. Untersuchungen haben in diesem Zusammenhang
das Ziel, Anhaltspunkte dafiir zu finden, wie im Bedarfsfall Situationen verbessert werden
konnen und welche Mittel dafiir einzusetzen wéren. Vorausgesetzt ist fundiertes Wissen iiber
komplexe Zusammenhidnge. Klarerweise beziehen sich solche Verbesserungsstrategien auf
die rdumliche Umwelt, im engeren Sinn auf Architektur und Organisation eines Objektes, auf
das Personal, auf die Dienstleistungen im allgemeinen, aber auch auf den Status der betref-
fenden élteren Personen, ihre subjektive Wahrnehmung der Umwelt, ihre Ressourcen und ihre

Bewiltigungsstrategien.

Von der Auftraggeberseite her ist das Projekt ,,Lebensqualitit im Pflegeheim®, durchgefiihrt
von ZENTAS, auf enge Weise gekoppelt mit einem zweiten Projekt ,,Lebensqualitdt in Alten-
pflegeheimen®, durchgefiihrt von Frau DI Mag. A. Bodvay und Univ. Prof. DI Dr. tech. A.
Mahdavi (TU Wien). Die Ankniipfungspunkte der beiden Projekte ergeben sich iiber zwei
Schienen: einerseits sind im zweitgenannten Projekt die baulichen und Umweltgegebenheiten
in verschiedenen Heimen im Detail untersucht worden, wobei gleichzeitig auch subjektive
Meinungen und Wahrnehmungen der Bewohner und Bewohnerinnen zur Sprache kamen, und
zweitens sind in dem erstgenannten Projekt neben objektiven und sozialen Umfeldbedingun-
gen vor allem die subjektiven Wahrnehmungen, Einschidtzungen, Ressourcen und Bewailti-

gungsstrategien analysiert worden.

In diesem Zusammenhang hat sich von allem Anfang an eine Frage gestellt, die in der For-
schungsliteratur bisher erstens nur in geringem Umfang im Vergleich zu anderen Themen und
zweitens kontrovers beantwortet wurde. Die Frage betrifft die Moglichkeiten und Grenzen,
beeintrachtigte und dltere Menschen in Pflegeheimen als Auskunftspersonen zu ihren Lebens-
bedingungen zu befragen und dabei auf unterschiedliche Grade psychisch-geistiger und phy-

sischer Beeintrachtigungen Riicksicht zu nehmen. Die Ergebnisse der beiden vorliegenden



Kurzfassung Lebensqualitidt im Altenpflegeheim

Projekte stellen also im eigentlichen Sinn Einsichten zur Verfligung, die zentral mit der me-
thodologischen Frage der Durchfiihrbarkeit solcher Studien zu tun haben. Fiir 6sterreichische
Verhiltnisse kommen diesen beiden Studien in gewisser Weise Erstmaligkeit und damit auch
Pionierhaftigkeit zu. Es musste, gemessen an Osterreichischen, insbesondere niederdsterrei-
chischen Verhiltnissen, vollig neues Terrain betreten werden. Auch wenn von der For-
schungsseite her der methodologische Einsatz fiir beide Studien extrem hoch und anspruchs-
voll war, und sich die Untersuchungen nur auf eine ausgewéhlte Zahl von Heimen beziehen

konnten, ist das wichtigste Ergebnis: solche Studien sind machbar, sie konnen praktisch ge-

nutzt werden. Sie sind machbar in dem Sinne, dass objektive Bedingungen in ihrer Differen-
ziertheit vergleichend zwischen Heimen minutids dargestellt werden kdnnen und sie zeigen,
in welcher Weise die Bewohner und Bewohnerinnen auf solche Umfeldbedingungen reagie-
ren. Machbarkeit zeigt sich aber auch darin, dass unter der Verwendung anspruchsvoller
Erhebungs- und Auswertungsmethoden schrittweise Grenzen definiert werden konnen, bis zu
denen jeweils Befragbarkeit, Reagierbarkeit, Orientierungsfiahigkeit und damit letzten Endes
Ausmalle an Autonomie, Ressourcen und in der Folge Lebensqualitit erfasst werden konnen.

Die Lebensqualitidt von Menschen in Pflegeheimen ist mit der notwendigen Genauigkeit, die

fiir praktische Absichten entscheidend ist, untersuchbar, sie ist. unter methodologischen Ge-

sichtspunkten, erfolgreich zu konzeptualisieren.

In beiden Projekten werden Uberlegungen zu den Fragen angestellt, welche Dimensionen von
besonderer Wirksamkeit fiir die Lebensqualitit sind, welche objektiven Bedingungen zur
Verbesserung von Lebensqualitit gedndert werden miissen, worauf im Zusammenhang mit
Lebensqualitét personenbezogen zu achten ist, welche Erfahrungs- und Bewertungsdimensio-
nen von besonderer Bedeutung sind und in welcher Weise die objektiven und subjektiven
Faktoren untereinander zusammenhingen. Eine der wichtigsten Einsichten, die aus bisherigen
Untersuchungen bereits bekannt ist, hat sich auch in diesem Fall wieder bestétigt: Es gibt zwi-
schen objektiven Lebensbedingungen und subjektiver Lebensqualitidt keine eindimensional
kausalen Zusammenhénge. Lebensqualitdt ist vielschichtig, sie hdngt von einer variablen
Struktur, die sich im Laufe der Zeit verdndert, ebenso ab wie von bestehenden, sich wenig
verandernden Faktoren, und sie variiert nach geistig-psychischen und physischen Befindlich-
keiten, was fiir alle Fragen die Lebensqualitit in Pflegeheimen betreffend, den einzelnen

Menschen in den Mittelpunkt riickt. Lebensqualititsanalyse verlangt radikale Subjektivierung.

Lebensqualitit im Pflegeheim kann gefordert, aber auch gehindert werden. In beiden Fillen

sind es objektive und subjektive Faktoren, die eine Rolle spielen. Unter den objektiven Fakto-



Kurzfassung Lebensqualitidt im Altenpflegeheim

ren sind von erheblicher Bedeutung Barrierefreiheit, die Ausstattung der Pflegezimmer, die
Gestaltung der allgemeinen Aufenthaltsbereiche, die Kommunikationsnetze, die Alltagsrouti-
nen. Im subjektiven Bereich sind es die Bewertungen und Erfahrungen mit den Rhythmus
gebenden Organisationsformen der Zeiteinteilung, des Essens, mit der Struktur und der Qua-
litdit der Sozialbeziehungen, der subjektiv erfahrenen Autonomie und Selbstindigkeit, der
Nutzungsfahigkeit noch vorhandener individueller Ressourcen und dem daraus resultierenden
subjektiven Wohlbefinden. Erwartungsgemal ist, wie das auch in anderen Studien bestétigt
wurde, das subjektive Wohlbefinden in Pflegeheimen niedriger als allgemein in Privathaus-
halten. Andererseits erweist sich das subjektive Wohlbefinden aber genauso wie in Privat-
haushalten als von einer Reihe determinierender Faktoren abhédngig, anhand derer die Le-
bensqualitit im Heim durchaus als ein, mit anderen Lebenssituationen vergleichbarer Fall
dargestellt werden kann. Allerdings wechselt in gewisser Weise die Bedeutung und das Ge-
wicht einzelner Faktoren, die zum Wohlbefinden beitragen. Allgemeine psychische Ressour-
cen wie das Selbstwertgefiihl oder die eigene Zuversicht, die zur Erkldrung des allgemeinen
Wohlbefindens, wie in bevolkerungsreprasentativen Umfragen erhoben, beitragen, erkliren
das subjektive Wohlbefinden im Heimalltag nicht. Sie erweisen sich auch als von kdorperli-
chen und mentalen Ressourcen unabhingig, die beispielsweise mit Hilfe von ADL-Hilfebe-
darf oder Orientiertheit erhoben werden. Das weist auf die Vorstellung hin, dass es von all-
gemeinem subjektiven Wohlbefinden und allgemeiner Lebensqualitdt in Privathaushalten ei-
nen Ubergang zur Lebensqualitit in Pflegeheimen gibt, in dem sich die kausale Bedeutung im
Sinne der Wirkungsrichtung und der Selektivitét einzelner Faktoren verdndern, trotzdem aber
Lebensqualitidt im Heim auch von Faktoren abhingig bleibt, die Lebenswelt und Alltag all-

gemein kennzeichnen.

Wihrend der Studienteil ,,Lebensqualitit in Altenpflegeheimen® eine differenzierte Grundlage
abgibt, um Voraussetzungen von Lebensqualitét hauptsidchlich im objektiv baulichen Bereich
weiterhin in einzelnen Heimen zu tlberpriifen, stellt der Studienteil ,,Lebensqualitdt im Pfle-
geheim® in differenzierter Weise, basierend auf komplexen Erhebungs- und Auswertungsver-
fahren, Wissen zur Verfligung, mit dessen Hilfe in kiinftigen Studien und Beurteilungen die
Lebensqualitit von Menschen in Pflegeheimen erfasst werden kann. Mit diesen Arbeiten
wurde der Weg bereitet, auf dem es mdglich sein wird, in Zukunft die sehr schwierigen Fra-
gen nach der Situation und Lebensqualitit beeintrachtigter dlterer Menschen in Heimen er-

folgreich zu bearbeiten und dadurch zu generalisierbaren Erkenntnissen zu kommen.
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Einleitung Lebensqualitiat im Altenpflegeheim

Lebensbedingungen dlterer Menschen in Heimen — insbesondere vom Typus Pflegeheime —
sind verschieden dicht und mit mehr oder weniger Aufwand untersucht und analysiert wor-
den. In den letzten Jahren hat sich im Zusammenhang empirischer Forschungen als ein we-
sentliches Konzept zur Bestimmung der Lebensbedingungen in Heimen jenes der ,,.Lebens-
qualitdt herausgebildet. Lebensqualitit ist ein mehrdimensionales Konzept, das subjektive
und objektive Faktoren in ihrer wechselseitigen Vermitteltheit erfasst. Viele der praktischen
Aufgaben, die sich in der Gestaltung von Heimen stellen, lassen sich in der Vorstellung biin-
deln, dass ihre Wirkung auf eine Hebung der Lebensqualitit der Bewohner und Bewohnerin-
nen Einfluss haben sollte. Mit diesem Konzept ist daher neben dem theoretischen Interesse
auch ein politisch-praktisches mit diesem Konzept verbunden. Untersuchungen haben in die-
sem Zusammenhang das Ziel, Anhaltspunkte dafiir zu finden, wie im Bedarfsfall Situationen
verbessert werden konnen und welche Mittel dafiir einzusetzen wéren. Vorausgesetzt ist fun-
diertes Wissen iliber komplexe Zusammenhdnge. Klarerweise beziehen sich solche Verbesse-
rungsstrategien auf die raumliche Umwelt, im engeren Sinn auf Architektur und Organisation
eines Objektes, auf das Personal, auf die Dienstleistungen im allgemeinen, aber auch auf den
Status der betreffenden idlteren Personen, ihre subjektive Wahrnehmung der Umwelt, ihre

Ressourcen und ihre Bewiltigungsstrategien.

Von der Auftraggeberseite her ist das Projekt ,,Lebensqualitit im Pflegeheim®, durchgefiihrt
von ZENTAS, auf enge Weise gekoppelt mit einem zweiten Projekt ,,Lebensqualitét in Alten-
pflegeheimen®, durchgefiihrt von Frau DI Mag. A. Bodvay und Univ. Prof. DI Dr. tech. A.
Mahdavi (TU Wien). Die Ankniipfungspunkte der beiden Projekte ergeben sich iiber zwei
Schienen: einerseits sind im zweitgenannten Projekt die baulichen und Umweltgegebenheiten
in verschiedenen Heimen im Detail untersucht worden, wobei gleichzeitig auch subjektive
Meinungen und Wahrnehmungen der Bewohner und Bewohnerinnen zur Sprache kamen, und
zweitens sind in dem erstgenannten Projekt neben objektiven und sozialen Umfeldbedingun-
gen vor allem die subjektiven Wahrnehmungen, Einschédtzungen, Ressourcen und Bewailti-

gungsstrategien analysiert worden.

In diesem Zusammenhang hat sich von allem Anfang an eine Frage gestellt, die in der For-
schungsliteratur bisher erstens nur in geringem Umfang im Vergleich zu anderen Themen und
zweitens kontrovers beantwortet wurde. Die Frage betrifft die Moglichkeiten und Grenzen,
beeintrachtigte und dltere Menschen in Pflegeheimen als Auskunftspersonen zu ihren Lebens-
bedingungen zu befragen und dabei auf unterschiedliche Grade psychisch-geistiger und phy-

sischer Beeintrachtigungen Riicksicht zu nehmen. Die Ergebnisse der beiden vorliegenden
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Projekte stellen also im eigentlichen Sinn Einsichten zur Verfiigung, die zentral mit der me-
thodologischen Frage der Durchfiihrbarkeit solcher Studien zu tun haben. Fiir osterreichische
Verhiltnisse kommen diesen beiden Studien in gewisser Weise Erstmaligkeit und damit auch
Pionierhaftigkeit zu. Es musste, gemessen an Osterreichischen, insbesondere niederdsterrei-
chischen Verhiltnissen, vollig neues Terrain betreten werden. Auch wenn von der For-
schungsseite her der methodologische Einsatz fiir beide Studien extrem hoch und anspruchs-
voll war, und sich die Untersuchungen nur auf eine ausgewéhlte Zahl von Heimen beziehen

konnten, ist das wichtigste Ergebnis: solche Studien sind machbar, sie konnen praktisch ge-

nutzt werden. Sie sind machbar in dem Sinne, dass objektive Bedingungen in ihrer Differen-
ziertheit vergleichend zwischen Heimen minutids dargestellt werden kdnnen und sie zeigen,
in welcher Weise die Bewohner und Bewohnerinnen auf solche Umfeldbedingungen reagie-
ren. Machbarkeit zeigt sich aber auch darin, dass unter der Verwendung anspruchsvoller
Erhebungs- und Auswertungsmethoden schrittweise Grenzen definiert werden kdnnen, bis zu
denen jeweils Befragbarkeit, Reagierbarkeit, Orientierungsfiahigkeit und damit letzten Endes
Ausmalle an Autonomie, Ressourcen und in der Folge Lebensqualitit erfasst werden konnen.

Die Lebensqualitit von Menschen in Pflegeheimen ist mit der notwendigen Genauigkeit, die

fiir praktische Absichten entscheidend ist, untersuchbar, sie ist, unter methodologischen Ge-

sichtspunkten, erfolgreich zu konzeptualisieren.

In beiden Projekten werden Uberlegungen zu den Fragen angestellt, welche Dimensionen von
besonderer Wirksamkeit fiir die Lebensqualitit sind, welche objektiven Bedingungen zur
Verbesserung von Lebensqualitit gedndert werden miissen, worauf im Zusammenhang mit
Lebensqualitét personenbezogen zu achten ist, welche Erfahrungs- und Bewertungsdimensio-
nen von besonderer Bedeutung sind und in welcher Weise die objektiven und subjektiven
Faktoren untereinander zusammenhingen. Eine der wichtigsten Einsichten, die aus bisherigen
Untersuchungen bereits bekannt ist, hat sich auch in diesem Fall wieder bestétigt: Es gibt zwi-
schen objektiven Lebensbedingungen und subjektiver Lebensqualitit keine eindimensional
kausalen Zusammenhédnge. Lebensqualitit ist vielschichtig, sie hdngt von einer variablen
Struktur, die sich im Laufe der Zeit verdndert, ebenso ab wie von bestehenden, sich wenig
verdandernden Faktoren, und sie variiert nach geistig-psychischen und physischen Befindlich-
keiten, was fiir alle Fragen die Lebensqualitdt in Pflegeheimen betreffend, den einzelnen

Menschen in den Mittelpunkt riickt. Lebensqualitdtsanalyse verlangt radikale Subjektivierung.

Lebensqualitit im Pflegeheim kann gefordert, aber auch gehindert werden. In beiden Fillen

sind es objektive und subjektive Faktoren, die eine Rolle spielen. Unter den objektiven Fakto-
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ren sind von erheblicher Bedeutung Barrierefreiheit, die Ausstattung der Pflegezimmer, die
Gestaltung der allgemeinen Aufenthaltsbereiche, die Kommunikationsnetze, die Alltagsrouti-
nen. Im subjektiven Bereich sind es die Bewertungen und Erfahrungen mit den Rhythmus
gebenden Organisationsformen der Zeiteinteilung, des Essens, mit der Struktur und der Qua-
litdit der Sozialbeziehungen, der subjektiv erfahrenen Autonomie und Selbstindigkeit, der
Nutzungsfahigkeit noch vorhandener individueller Ressourcen und dem daraus resultierenden
subjektiven Wohlbefinden. Erwartungsgemal ist, wie das auch in anderen Studien bestétigt
wurde, das subjektive Wohlbefinden in Pflegeheimen niedriger als allgemein in Privathaus-
halten. Andererseits erweist sich das subjektive Wohlbefinden aber genauso wie in Privat-
haushalten als von einer Reihe determinierender Faktoren abhéngig, anhand derer die Le-
bensqualitit im Heim durchaus als ein, mit anderen Lebenssituationen vergleichbarer Fall
dargestellt werden kann. Allerdings wechselt in gewisser Weise die Bedeutung und das Ge-
wicht einzelner Faktoren, die zum Wohlbefinden beitragen. Allgemeine psychische Ressour-
cen wie das Selbstwertgefiihl oder die eigene Zuversicht, die zur Erklarung des allgemeinen
Wohlbefindens, wie in bevolkerungsreprasentativen Umfragen erhoben, beitragen, erkliren
das subjektive Wohlbefinden im Heimalltag nicht. Sie erweisen sich auch als von kdorperli-
chen und mentalen Ressourcen unabhingig, die beispielsweise mit Hilfe von ADL-Hilfebe-
darf oder Orientiertheit erhoben werden. Das weist auf die Vorstellung hin, dass es von all-
gemeinem subjektiven Wohlbefinden und allgemeiner Lebensqualitdt in Privathaushalten ei-
nen Ubergang zur Lebensqualitit in Pflegeheimen gibt, in dem sich die kausale Bedeutung im
Sinne der Wirkungsrichtung und der Selektivitét einzelner Faktoren verédndern, trotzdem aber
Lebensqualitidt im Heim auch von Faktoren abhingig bleibt, die Lebenswelt und Alltag all-

gemein kennzeichnen.

Wihrend der Studienteil ,,Lebensqualitit in Altenpflegeheimen® eine differenzierte Grundlage
abgibt, um Voraussetzungen von Lebensqualitit hauptsidchlich im objektiv baulichen Bereich
weiterhin in einzelnen Heimen zu iiberpriifen, stellt der Studienteil ,,Lebensqualitit im Pfle-
geheim® in differenzierter Weise, basierend auf komplexen Erhebungs- und Auswertungsver-
fahren, Wissen zur Verfiigung, mit dessen Hilfe in kiinftigen Studien und Beurteilungen die
Lebensqualitit von Menschen in Pflegeheimen erfasst werden kann. Mit diesen Arbeiten
wurde der Weg bereitet, auf dem es mdglich sein wird, in Zukunft die sehr schwierigen Fra-
gen nach der Situation und Lebensqualitit beeintrachtigter dlterer Menschen in Heimen er-

folgreich zu bearbeiten und dadurch zu generalisierbaren Erkenntnissen zu kommen.

Anton Amann
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1 ZIELSETZUNG DES VORHABENS

Eine Studie liber Zufriedenheit und Lebensqualitit der Bewohnerinnen und Bewohner in no.
Pensionisten- und Pflegeheimen durchzufiihren, geht auf einen dringend geduBlerten Wunsch
der Abteilung fiir Gesundheit und Soziales (GS5) sowie der Abteilung Landeskrankenanstal-
ten und Landesheime (GS7) des Amtes der NO Landesregierung zuriick. In entsprechenden
Vorgesprachen wurde abgeklart, dass im gegenwértigen Zeitpunkt eine landesweite Studie,
die ,,flichendeckend* alle Heime und BewohnerInnen erfassen konnte, aus methodischen und
konzeptuellen Griinden unrealistisch wére. Methoden und Instrumentarien zur Erhebung von
Zufriedenheit und Lebensqualitit in Pflegeheimen, insbesondere unter Bedingungen geistig-
psychischer Verdnderungen, sind international noch viel zu wenig entwickelt und standardi-
siert, um sie umstandslos anwenden zu konnen. Aus diesen Griinden hat die Studie, neben
thren praktischen Implikationen, auch ausgesprochenen Grundlagencharakter und sollte als

»Referenzprojekt™ fiir dhnlich gelagerte Problemstellungen dienen kdnnen.

Es wurde daher vorgeschlagen, eine ,Fallstudie/ Machbarkeitsstudie in sorgfiltig ausge-
wéhlten Heimen durchzufiihren, um ein Lebensqualitidtskonzept fiir den Spezialfall Pflege-
heim, geeignete Erhebungsinstrumente zur Erfassung von Lebensqualitit und Zufriedenheit
sowie deren Bedingungen, und schlieBlich Thesen und weiterfiihrende Fragestellungen zu
entwickeln, die dann in Folgestudien zu untersuchen sein werden. Die wichtigsten Projekt-

aufgaben sind dabei folgende:

% Im Konzeptbereich:
e Integration des Konzepts ,,Zufriedenheit” in jenes der Lebensqualitit.
e Adaption allgemeiner und in der Altersforschung bereits bewidhrter Lebensqualitits-

konzepte fiir die spezielle Situation der Menschen in Heimen.

% Im methodischen Bereich:
o Konzeptualisierung langerfristiger Zyklen im Lebensverlauf von Heimbewohnerlnnen
sowie laufend wiederkehrender Situationen und Prozesse im Heimalltag
e Entwicklung von Erhebungsinstrumenten, die den verschiedenen sozialen und baulich-
architektonischen Situationen, alltagstypischen Prozessen und Zyklen in Heimen so-

wie den BewohnerInnen angemessen sind.
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¢ Im analytischen Bereich:
e Begriindete Entscheidungen und Empfehlungen fiir Operationalisierungen und Erhe-
bungsinstrumente zur Feststellung der Lebensqualitét in Pflegeheimen
e FErkldrung der Zusammenhinge zwischen Struktur- und Prozessfaktoren auf der einen
Seite und Niveaus von Lebensqualitét auf der anderen unter bewusster Bedachtnahme
auf die subjektive Dimension und die Dynamik (Verdnderlichkeit) der Lebensqualitit

in Hinblick auf die spezielle Situation der Menschen in Pflegeheimen.

Das Forschungsvorhaben ,,Lebensqualitit im Pflegeheim* hat somit einen doppelten ,,Ver-
wertungszusammenhang® zum Ziel: Zum einen ist die 6ffentliche Hand daran interessiert, das
AusmalB der Zufriedenheit von HeimbewohnerInnen in Einrichtungen ihrer Trégerschaft oder
in Einrichtungen ihrer indirekten Verantwortlichkeit nachzuweisen. Zum anderen werden an
die o6ffentliche Hand immer wieder konkrete Forschungs- oder eigentlich Evaluationsvorha-
ben herangetragen, die einfache und direkt gerichtete Kausalitidten zwischen der Zufriedenheit
von Heimbewohnerlnnen und einer begrenzten Auswahl bedingender Faktoren bereits vorab
und z. T. entgegen wohlbekannten Ergebnissen in der Literatur voraussetzen, und so einen
Nachweis der Wirksamkeit spezifischer Interventionsstrategien suchen. Letztendlich laufen
solche Versuche darauf hinaus, entweder legitimatorische Grundlage fiir die Existenz von und
Arbeit in Institutionen zu liefern, oder eben den Einsatz ganz bestimmter interventionistischer
Instrumente sowie architektonischer Gestaltungselemente zu férdern. Der grundlegende Kri-
tikpunkt aus sozialwissenschaftlicher Sicht besteht fiir solche vereinfachenden Vorstellungen
in der Verkiirzung des Konzepts von Lebensqualitit, in das ,,Zufriedenheit* eingebettet ist,

und ohne das sie nicht erklarbar ist.

Somit wurde ein Konzept von ,,Lebensqualitit im Pflegeheim“ entwickelt, das zum einen
breit genug angelegt ist, Einzelprojekte unterschiedlicher Provenienz zu integrieren, indem es
einen einheitlichen begrifflichen Rahmen samt Operationalisierungsvorschlidgen bereithilt,
und zum anderen spezifisch genug ist, den Gegenstandsbereich Pflegeheim auch erschopfend

zu berticksichtigen, indem er klar abgegrenzt und definiert wird.

Die Konzeptualisierung von Lebensqualitit im allgemeinen ist in der Fachliteratur zum ge-
genwartigen Zeitpunkt bereits weit gediehen, und diesbeziiglich wurde im Rahmen dieser em-
pirischen Machbarkeitsstudie vor allem daran gearbeitet, diese auch fiir den Gegenstandsbe-

reich Pflegeheim fruchtbar zu machen, denn fiir diesen liegen nur sehr spérliche und eher ru-
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dimentdre Hinweise vor. Diese Rahmenbedingungen lieen es somit geraten erscheinen, die
im Rahmen des Projekts zu leistenden Arbeiten als Fallstudie zu konzipieren. Es geht also
vorerst nicht darum, eine Gesamtstudie zur Zufriedenheit von HeimbewohnerInnen in NO
durchzufiihren, oder spezielle Teilaspekte des Heimalltags, spezielle Pflegesysteme oder In-
terventionsstrategien auf ihre Auswirkungen auf die Lebensqualitit hin zu untersuchen. Zuerst

oing es um die Frage, welches Konzept von Lebensqualitit sich fir solcherart Fragen am

besten und vor allem nachhaltig in Operationalisierungen fiir den empirischen Gegenstands-

bereich Pflegeheim ummiinzen lisst, und welche Thesen in einer spiteren Gesamtstudie z. B.

empirisch tiberpriifbar erscheinen. Dies setzt wiederum voraus, begriindete Entscheidungen

fir verschiedene Erhebungsmethoden im Rahmen der Machbarkeitsstudie erst zu entwickeln

und zu testen.

2 KONZEPT DES PROJEKTES

2.1 Der konzeptive Zugang zu Lebensqualitiit im Pflegeheim

Lebensqualitit wird in den Sozialwissenschaften als Kontextbegriff verstanden. Sie setzt sich
aus Komponenten wie Wertorientierung oder Autonomie, konkreten sozialen, rdumlichen
oder korperlichen Ressourcen, gegebenen Handlungsbeziigen und Statusvariablen genauso
zusammen, wie aus subjektiven Urteilen im Sinne von Zufriedenheit und Wohlbefinden oder
emotionalen Komponenten wie Gliick, wobei einfach gerichtete Kausalitdten innerhalb dieses
Kontextes zwar statistisch konstruiert werden konnen, aber im Zuge der fortschreitenden For-
schung zugunsten weit komplexerer Erklarungsmodelle zuriickgedréingt worden sind. So ist
die subjektive Bewertung der Lebensqualitit niemals als einfache Resultante eines spezifi-
schen Kriteriums wie z. B. ,,Zimmergrofe oder ,,Pflegequalitdt™, sondern immer ,,multikrite-
rial* zu verstehen. Dazu kommt eine dynamische Sichtweise, indem die Zeitdimension in der
Form Beriicksichtigung findet, dass alle Komponenten in ihrer gegenseitigen Bedingtheit und
fir sich im Lebenslauf des Einzelnen, aber auch in der historischen Zeitdimension — also

strukturell — in Wandlung begriffen zu interpretieren sind.

Diese weit gefasste Rahmung, fiir die in Bezug auf breite Bevilkerungsklassen bereits For-

schungsergebnisse vorliegen, und die auch bereits in der Gerontologie angelegt wurde, soll
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nun auf den speziellen Bereich der stationdren Pflege angewendet werden. Aufgrund der hier
nur kurz angesprochenen Interdependenzen zwischen der subjektiven Einschitzung und den
Handlungsbeziigen von Lebensqualitit und der strukturellen Rahmung treten natiirlich die
Institution Pflegeheim auf der einen Seite und jede/r einzelne Bewohnerln auf der anderen
Seite in das Zentrum des Interesses — und auf beiden Seiten ist die Situation jeweils eine ganz

spezifische, die in ihrer Gesamtheit als ,, Lebenswelt Pflegeheim ““ bezeichnet werden konnte.

Dass die Frage nach der Lebensqualitit in den letzen Jahren gerade im Rahmen der Alterswis-
senschaften zunehmende Bedeutung erlagt hat, darf nicht verwundern, denn: ,,Es hat den An-
schein, als gewinne die Frage nach der ,Lebensqualitit’ erst dann an Gewicht, wenn sie verlo-
ren zu gehen droht (z.B. aufgrund korperlicher Beeintriachtigung) oder wenn in dem Prozess
des Alterns selbst eine Minderung der Lebensqualitdt gesehen wird.” (Filipp, Mayer 2002, S.
319).

Nun muss das Konzept — oder besser: miissen die bestehenden Konzepte — von Lebensqualitét
fiir Fragen des hoheren Alters nicht neu entwickelt werden, es kommt aber in der nur schein-
baren Abweichung des ,,Falles* Pflegeheim vor allem der spezifische, bereits angesprochene

Handlungsbezug zum Ausdruck. Damit ist gemeint, dass z. B. die subjektive Bewertung der

Lebensqualitit immer nur aus dem Blickwinkel der Wertenden zu interpretieren ist, und sich

die Handlungsfelder und sozialen Lagen von Menschen auch vom individuellen biografischen
Lebenslauf abhéngig zeigen. Wenn fiir Jugendliche die Zufriedenheit mit ihrem Leben und
Umfeld z. B. immer auch als Ausdruck ihrer Zufriedenheit mit Schule, Ausbildung und
Freundeskreis zu sehen ist, oder fiir Erwachsene mittleren Alters dann starker im Zusammen-
hang mit z. B. dem Beruf, dann miissen auch fiir die Frage nach der Lebensqualitéit des hohen
Alters die im Lebenslauf typischen Handlungsfelder erst spezifisch definiert werden, und es
muss dies fiir die Frage nach der Lebensqualitdt im Heim ebenfalls gelten. Kurzum: Der Frage
nach der Lebensqualitdt ist immer jene nach den jeweils relevanten sozialen und rdumlichen
Handlungsfeldern vorgelagert, und diese wechseln im Lebenslauf. Dazu kommt aber noch,
dass auch die typischen Lebensldufe historischen Wandlungen unterworfen sind: Der Status
des Jugendlichen als biografische Phase zwischen Kindheit und Erwachsenenalter ist z. B.
eine Hervorbringung der Epoche der Moderne, in der Bildung einen zunehmenden Wert er-

fahren hat. Genauso gilt aber, dass die Strukturen der Handlungsfelder auch im ,,Alter* nicht
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unverriickbar sind, weil z. B. das Ende des Berufslebens, Familienstrukturen, die Pflegevor-
sorge allgemein, oder auch die bauliche Situation in Pflegeheimen in stindiger Entwicklung
begriffen sind. Damit sollte ausreichend angedeutet sein, dass auch die Dimension Zeit eine
die Lebensqualitit mit konstituierende GrofBle darstellt, wodurch die Frage nach der Lebens-
qualitdt nie abschlieBend beantwortet werden kann, sondern immer wieder neu formuliert

werden muss.

2.2  Die Besonderheiten der Lebenswelt Pflegeheim

Wodurch zeichnet sich nun die Lebenswelt Heim im Besonderen aus, und wodurch ist sie von
anderen sozialen Situationen abgegrenzt? Bleiben wir bei jenen Komponenten von Lebens-
qualitét, wie sie oben angedeutet wurden, dann muss auf den ersten Blick klar werden, dass
Leben im Heim in vielen Belangen eine herausgehobene Konstellation darstellt. Nur zur Ver-
deutlichung der Sonderstellung sei darauf verwiesen, dass gerade Heime allgemein als Typ
»totaler Institutionen gelten kdnnen, was bedeutet: hier fallen die Lebensbereiche Arbeit,
Privatheit und Freizeit bzw. ,,Leben, Arbeiten und Spielen® fiir lingere Zeit unter einem Dach
(rdumlich) und unter einer Autoritét (sozial) zusammen. Typische Reaktionsmuster sind dann
Prozesse der Vereinheitlichung bzw. Entindividualisierung sowie psychische Riickzugsme-
chanismen wie Regression oder Verweigerung. Der Begriff der totalen Institution wurde von
Erving Goffman zwar schon in den 50er Jahren geprégt, war in seiner negativen Konnotation
durchaus auch als kritische Hinwendung zum Thema aufgefasst, und es sind jene Entwick-
lungen natiirlich nicht stecken geblieben, die gerade negative Implikationen fiir Einzelne in
solcherart Institutionen ausschlieBen sollen. Aber die definitorischen Determinanten kdnnen
dadurch nicht vollig ausgerdumt werden. In diesem Sinne kdnnen also auch heute Institutio-
nen der stationdren Altenhilfe im Prinzip als totale Institutionen aufgefasst werden — jeden-
falls in dem Sinn, dass nahezu der gesamte Lebensvollzug ,,total* in einer Institution organi-

siert wird.

Dieser Umstand grenzt nun aber die bereits erwéhnte breite Rahmung der fiir die Bewertung
der Lebensqualitét relevanten Situation in dem Sinne ein, als deren strukturelle Komponenten
im Prinzip fiir alle BewohnerInnen die selben und eben relativ einheitlich definiert sind. Das

bedeutet: Die sich allgemein in der Bevolkerung sehr heterogen gestaltenden Umfeldfaktoren
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der Lebensqualitit d&ndern sich im Rahmen der Lebenswelt Heim gemédll den durch die Insti-
tution bereits ndher definierten Situationen, und genau diese beeinflussen durch ihre normati-
ven, baulichen, aber auch sozialen Faktoren die jeweils individuelle Lebensqualitit der Be-
wohnerInnen, die ihrerseits wieder durch spezifische Wahrnehmungen und Einstellungen ein-
gefarbt ist — kurz: ,,Handlungsspielrdume werden in jeweils spezifischen Kontexten von auflen
vorgegeben® (Heinemann-Knoch et al. 1998, S. 21), wobei fiir HeimbewohnerInnen gilt: ein
unmittelbarer Handlungskontext wird schon von der Institution Heim vorgegeben, was aber

nicht bedeuten soll, dass nicht auch andere wie Familie oder Freundeskreis etc. gegeben sind.

Zur Verdeutlichung sei hier nur ein frei erfundenes Beispiel angefiihrt: So wie z. B. beste-
hende Regelungen die Essenszeiten betreffend direkte Auswirkung auf die Zufriedenheit von
Heimbewohnerlnnen zeitigen konnen, kann Bewohnerlnnen die Moglichkeit offen stehen,
Anderungen diesbeziiglich zu erwirken, die dann wieder die subjektive Zufriedenheit mit dem
Heimleben beeinflussen. Dahinter steht aber die grundlegende Frage, in welcher Form solche
Normen und Ubereinkiinfte {iberhaupt zustande kommen: ob sie prinzipiell z. B. von der
Heimleitung aufgrund betriebstechnischer Uberlegungen vorgegeben und nur aufgrund von z.
B. Protesten abgedndert, flexibilisiert oder individualisiert werden, oder ob die Essenszeiten
immer Thema von z. B. Heimausschiissen sind, an denen BewohnerInnen obligatorisch betei-
ligt sind. D. h., die dahinterliegende Frage ist in diesem Fall jene nach der Autonomie von
Bewohnerlnnen — im allgemeinen Sinne von frei ,, ... wihlen konnen in den Aspekten, in de-
nen man sich auf Abhéngigkeit von der Umwelt einldsst (Luhmann 1987, S. 279) — bzw.
inwieweit BewohnerIlnnen die tatsdchliche Option eingerdumt wird, die Lebenswelt Heim
autonom zu gestalten. Dies setzt auf Seiten der BewohnerInnen Selbststindigkeit, Selbstbe-

stimmung und Individualitét voraus.

Natiirlich ist dies nur ein veranschaulichendes Beispiel, in dem Institution und Individuum in
ihrer ,,Interessenlage® einander gewissermallen diametral gegeniibergestellt sind. Die Frage
stellt sich ndmlich in anderer Form, wenn die Restriktion der Selbststandigkeit, z. B. im Falle
der Notwendigkeit von Sondenernidhrung, oder eine Einschrinkung der Selbstbestimmung bei
Vorliegen von Demenz gesundheitlich bedingt sind, und es vielmehr darum geht, Autonomie
im Rahmen der Institution Pflegeheim tiberhaupt erst herstellen oder zumindest férdern zu
konnen. So kann die Aufgabe der stationdren Pflege auch positiv definiert sein als ,,... the
mixture of concrete tasks that enable a person with a disability to flourish as much as possible

despite that disability; these tasks are sometimes ardous, sometimes time-consuming, someti-
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mes tedious, and often unpredictable and inimical to scheduling” (Kane 2001, S. 295), was
der heutigen Sicht von Pflegeheimen besser entspricht als die konnotativ negativ besetzte der

totalen Institution.

Wie anhand der bisher ausgefiihrten Argumentation gezeigt werden sollte, muss ein Projekt,
das sich mit der Zufriedenheit von Heimbewohnerlnnen auseinandersetzt, vor allem drei

Themenfelder auf den Punkt bringen und operationalisieren:

1. den Begriff Zufriedenheit als Bestandteil eines Konzepts von Determinanten der Lebens-
qualitét
2. das Handlungsfeld Pflegeheim

3. ein Konzept von Lebensqualitit als Sonderform in Bezug auf das Handlungsfeld Pflege-

heim.

2.3 Die Determinanten der Lebensqualitit

,Lebensqualitét (ist) zundchst ein formaler, d. h. inhaltsleerer Begriff (...) — eine Hilfskon-
struktion, mittels derer die ,Qualitdt* des Lebens einzelner Menschen oder Gruppen von Per-
sonen (z.B. HeimbewohnerInnen) charakterisiert werden soll.“ (Filipp 2000, S. 320) Aber
schon dabei stellt sich die Frage, wodurch eine Charakterisierung erfolgen soll, denn es beste-
hen, je nach eingenommener Perspektive, im Prinzip zweierlei Mdglichkeiten, dieses Hilfs-
konstrukt zu ,materialisieren*: als Selbst- oder subjektive Bewertung einerseits und als
Fremdbewertung aus gewissermallen objektiver Sicht im Rahmen von Indikatoren-Modellen

andererseits.

2.3.1  Das Input-Outputmodell

Wird nun Lebensqualitét ausschlieflich anhand von Indikatoren gemessen, erfolgt implizit
eine Definition, die sich darauf beschrinkt, Variablen wie: Einkommen, gesundheitlicher
Status, Mobilitdt, Wohnungsgrole, Wohnumfeld, Bildungsniveau etc., in irgend einer Form

zu kombinieren — wobei schon die Frage der Gewichtung, genauso wie jene nach der Zahl
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relevanter Indikatoren gro3e Probleme aufwirft — und als objektive Lebenslage festzuhalten.
Der steht dann die subjektive Bewertung derselben gegeniiber, die z.B. als psychisches Wohl-
befinden (subjective oder psychic well being) operationalisiert ist. Die Indikatoren nehmen in
einem solchen Modell von Lebensqualitidt die Form von Input-Variablen an, das subjektive
Wohlbefinden wire als Output zu interpretieren, und bei guten objektiven Lebensbedingun-
gen miisste sich well-being einstellen, bei ungiinstigen Lebensbedingungen Deprivation (ge-

ringes Mal} an well-being).

Schon auf diesem Komplexitdtslevel des Modells von Lebensqualitdt wird deutlich, dass Be-
strebungen zur Verbesserung der Lebensqualitét, die einzig auf der Begriindung iiber den In-
put-Aspekt basieren, eine verkiirzte Sicht der Dinge darstellen. Dies ist im Zuge der hier vor-
gefiihrten Argumentation wohl unmittelbar einsichtig, nur in der Praxis finden wir fiir diese
verkiirzte Sicht durchaus Beispiele, wenn z.B. implizit vorausgesetzt wird, dass erhohter Per-
sonaleinsatz in der Altenhilfe unbedingt die Zufriedenheit auf Bewohnerlnnenseite erhoht,
oder wenn schlechter objektiver Gesundheitsstatus automatisch mit geringer Lebensqualitit
assoziiert, oder vorausgesetzt wird, geringere Bettenzahl eines Pflegeheims erhohe das Wohl-

befinden der Bewohnerlnnen etc.

Es stellt sich ndmlich heraus, dass hohe objektive nicht immer mit hoher subjektiver Lebens-
qualitidt einhergeht, was dann als ,,Unzufriedenheitsdilemma* oder ,,Dissonanz* bezeichnet
wird. Doch haufiger ist die spezifische Konstellation des ,,Zufriedenheitsparadoxon® oder der
»Adaption® nachzuweisen, bei der schlechte objektive mit hoher subjektiver Lebensqualitit
einhergeht. Das Problem besteht nun darin, dass genau diese Kombinationsformen nicht aus

dem einfachen Input-Outputmodell selbst erkliart werden kdnnen.

2.3.2  Die ,Radikalisierung* der subjektiven Komponente

Letztlich kann das Input-Outputmodell auch als Ressourcen-Modell beschrieben werden, bei
dem vorausgesetzt ist, dass ein Mehr an korperlichen, geistigen, rdumlichen, sozialen und
okonomischen Ressourcen zu gesteigerter Lebensqualitét beitrdgt. Doch um gerade die bereits
angesprochenen problematischen Konstellationen auch erkldren zu konnen, muss die Kom-
plexitit des Modells von Lebensqualitdt durch ,,Radikalisierung® des subjektiven Aspekts

gesteigert werden. Hinter der Frage nach dem Wohlbefinden steckt ndmlich jene nach der

11
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subjektiven Bewertung der objektiven Faktoren von Lebensqualitit, womit auch die Frage
nach der Gewichtung von Indikatoren wieder aufzugreifen ist, wenn wir davon ausgehen, dass
dieses Problem nicht nur eines der Wissenschaft ist, sondern auch eine Frage, die sich durch-
aus auch dem wertenden Subjekt selbst — und nicht nur in Krisensituationen — stellt. Der An-
gelpunkt dazu wurde schon einleitend ins Treffen gefiihrt — er ist im Handlungs- und Situati-
onsbezug von Lebensqualitit verankert, denn die subjektive Gewichtung vorhandener Res-
sourcen hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die erlebte Lebensqualitit erfolgt situations- und
handlungsbezogen. Umgekehrt gilt aber auch, dass durch Handeln z. T. erst Ressourcen mo-
bilisiert werden. Somit sind objektive Faktoren von Lebensqualitit, wie sie das Indikatoren-
modell nahe legt, nie allein an sich von Relevanz, sondern sind immer schon als in den Rah-

men subjektiver Wertungen eingeschlossen zu interpretieren.

2.3.3  Die,,Dynamisierung* des Modells

Doch auch mit diesem Modell von Lebensqualitit ist der Output, das subjektive Wohlbefin-
den, noch nicht zureichend erklart. Wie ebenfalls schon einleitend angesprochen, vernachlis-
sigt es ndmlich die Komponente Zeit, die sich einerseits als historische Dimension im Sinne
von sozialem, 6konomischem und kulturellem Hintergrund auf den gesamten Interpretations-
rahmen auswirkt, und zum anderen als biografische Dimension auftritt, wobei hier noch ein-
mal zu unterscheiden ist zwischen dem Status, den Individuen in ihrem personlichen Lebens-
lauf zu einem bestimmten Zeitpunkt gerade einnehmen als z.B. Schiilerin, Mutter, Berufsta-
tige, Pensionistin 0.4. und der Erkenntnis, dass mit der Erfahrung aus einem davor gelegenen
individuellen Lebensabschnitt natiirlich auch die Bewiltigung bzw. der Umgang mit folgen-
den z. T. erkldrbar wird. Dieses personliche Erfahrungswissen bildet sich in Form von Wert-
haltungen, Lebensstil, Prioritidtensetzungen, Handlungsstrategien u.d. ab. Somit erfdhrt das
Modell der Lebensqualitdt durch Hereinnahme der Zeitdimension eine Dynamisierung und
weitere Steigerung der Komplexitit, wodurch es als ,,das theoretische Modell der entwick-

lungsbezogenen Adaption* (Martin et al. 1999, S. 3) bezeichnet werden kann.

Es sei in diesem Zusammenhang nur angemerkt, dass im Fortgang unserer Argumentation im

eigentlichen Sinne ..subjektive” Komponenten von Lebensqualitit wie ,.Werthaltungen* zu

12
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LInput-Faktoren mutieren, und scheinbar ,.objektive* Indikatoren eine Wandlung in Richtung

~Subjektivierung® erfahren haben. Die aus der Fremdperspektive im Rahmen des einfachen

Input-Outputmodells als objektiv messbar angesetzten Indikatoren sind in einer zu jedem
Zeitpunkt interdependenten Struktur von subjektiven Handlungsbeziigen, des individuellen
Lebenszyklusstatus und Einstellungen eingebettet und dariiber hinaus als in stindiger Wand-
lung zu verstehen, und genau diese komplexe und dynamische Struktur kann erst die subjek-
tive Bewertung der Lebensqualitét erkldaren. Somit wird aber auch klar, dass subjektive und
objektive Lebensqualitét keine alternativen Konzepte sind, sondern integrativ behandelt wer-

den miissen.

2.3.4  Die subjektive Bewertung der Lebensqualitit: Wohlbefinden

Erst aufgrund dieses komplexen Systems wird es mdglich, individuelle Urteile und emotio-
nale Aspekte der Lebensqualitdt Einzelner auch zu erkldren. Die individuellen Urteile bilden
dabei die kognitive Komponente von Wohlbefinden, die sich in Form von hoher oder geringer
»,Zufriedenheit™ ausdriickt. Der emotionale Aspekt von Wohlbefinden ist mit dem Begriff des
,,Gliicksgefiihls“ oder kurz ,,Gliick* umrissen. Empirisch ist hier von Bedeutung, dass positive
oder negative Emotionen sich nicht als zwei Positionen auf einer Dimension, sondern sich

immer auf zwei unabhéngigen Dimensionen abbilden.

2.3.5 Die Veranschaulichung der Determinanten der Lebensqualitét

In der folgenden Darstellung soll ein erster Versuch unternommen werden, die beschriebenen
Komponenten von Lebensqualitit in ihrer wechselweisen Bezogenheit aufeinander, d. h. in

ihrer kausalen Struktur zu veranschaulichen.

13
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Lebensqualitit im Pflegeheim

Abbildung 1: Kausale bzw. interdependente Struktur der Lebensqualitit (LQ)
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Es ist unschwer erkennbar, dass die das Wohlbefinden erklidrende Struktur der Lebensqualitét

im Prinzip vollkommen interdependent ist. Insofern miissen Versuche, direkte Kausalititen

nachzuweisen, zum Scheitern verurteilt sein, wenn auch in Einzelfillen gerichtete Zusam-
menhénge plausibel angenommen werden konnen: So kdnnen sich dominante Handlungsfel-
der als vom jeweiligen Lebenszyklus-Status abhingig zeigen, oder der Grad von Autonomie
sich als ressourcen-bedingt erweisen. Aber im Prinzip muss im ersten Schritt einer empiri-
schen Umsetzung gelten, dass in diesem Strukturbereich des Konzepts von Lebensqualitdt
zuerst in Richtung des Versuchs von Kategorisierungen zu gehen ist, wenn auch die Mdglich-
keit eines kausalen Erkldrungsmodells nicht von vorne herein ausgeschlossen sein soll. D. h.,
die Mindestforderung geht in die Richtung, moglichst homogene BewohnerInnengruppen
hinsichtlich der ,,strukturellen* Determinanten: Ressourcen, Autonomie, Handlungsfelder und
Lebenszyklusstatus, voneinander abzugrenzen, die dann unterschiedliche Grade an Wohlbe-
finden duBlern, oder deren Wohlbefinden aus der spezifischen ,,Gemengenlage® der struktu-
rellen Komponenten erkliarbar wird. Die eigentliche Zielrichtung ist aber jene, nicht nur {iber
Gruppenbildung einen Erklarungswert fiir Wohlbefinden zu erreichen, sondern auch alle
strukturellen, oder zumindest ausgewihlte strukturelle Komponenten des Modells in einen

kausalen Zusammenhang zu stellen.

Angemerkt sei auch, dass die Strukturkomponente ,,Autonomie* als Teil eines breiter zu be-
greifenden Elements, ndmlich jenes der Werthaltungen, Einstellungen, Priorititensetzungen
etc., zu begreifen ist, hier aber in der Einschriankung schon ein Vorgriff auf die folgende Dis-
kussion gemacht wurde, in der es darum geht, die fiir ein empirisches Konzept von Lebens-
qualitdt im Pflegeheim als konstitutiv zu bezeichnenden Komponenten herauszuheben, wobei
sich aber ,,Selbstdndigkeit in der Lebensfiihrung auch auf Moglichkeiten der Aufrechterhal-
tung von Privatheit, eigenen Wertungen und Standards (...) (und) Selbstbestimmung sich auf
die subjektiven Mdglichkeiten und den Willen, Fahigkeiten und Ressourcen einzusetzen und
Handlungsspielrdume zu nutzen bzw. andere zur Unterstiitzung zu veranlassen und bendtigte
Hilfen zu organisieren (beziehen).” (Heinemann-Knoch et al. 1998, S. 21) Somit sind mit der
Komponente Autonomie Werthaltungen und Einstellungen keinesfalls ausgeschlossen. Viel-
mehr wird dadurch schon ein spezifisches Verhiltnis von Institution Pflegeheim und Bewoh-

nerlnnen zum Ausdruck gebracht.

15



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

2.4 Das Konzept der Lebensqualitiit im Pflegeheim

Das Handeln Einzelner zu verstehen, kann nie allein aufgrund von Personlichkeitsfaktoren
erfolgen. Vielmehr muss auch das Umfeld, in dem Handeln stattfindet, Berticksichtigung fin-
den. Dieses kann dann als aus physischen wie sozialen Situations-Komponenten zusammen-
gesetzt aufgefasst werden, wobei die physische Umwelt Pflegeheim als z.B. gebaute Archi-
tektur nie getrennt vom sozialen Aspekt zu sehen ist, weil nicht zuletzt die Aneignung bzw.
Nutzung architektonischer Vorgaben immer sozial — durch BewohnerInnen, Personal, Ange-

horige, Heimtrager und andere Anspruchsgruppen — definiert wird.

Fiir die Zwecke des Projekts erscheint es im Lichte der Totalitit der Lebenswelt Heim ange-
raten, sich auf moglichst klar umrissene Situationen einzuschrianken. Als dafiir dienlich hat
sich herausgestellt, strukturelle von prozessoralen Merkmalen in Situationen zu unterschei-
den. Dann wiirden z.B. Personalstand und -qualifikation, Architektur und Raumstruktur, oder
z.B. die Bewohnerlnnenstruktur, die geografische Lage und verwendete Pflegesysteme den
strukturellen und z.B. das pflegerische Handeln des Personals oder der Ablauf einer Heimauf-

nahme zu den prozessoralen Merkmalen zé&hlen.

Aber gerade im Feld der prozessoralen Komponenten wird deutlich, dass hier immer nur Aus-
sagen im Rahmen noch zu definierender relevanter Situationen gemacht werden kdnnen.
(Durch den Situationsbezug wird wieder der Handlungsaspekt von Lebensqualitit zentral.)
Wie bereits festgehalten, kann aber gerade dadurch die breite Rahmung von Lebensqualitit
insofern eingegrenzt werden, als davon auszugehen ist, dass #ypische Situationen des Hand-
lungsfelds Pflegeheim schon aus der Aufgabenstellung und architektonischen Gestaltung der
Institution einerseits und aus speziellen ,,Personlichkeitskomponenten® der BewohnerInnen
andererseits hervorgehen: Auf Seiten der BewohnerInnen werden durchgéngig Einschrankun-
gen des Gesundheitsstatus gegeben sein, sie sind hohen Alters, mit einem Heimeintritt stehen
sie einer ihnen gleichermaBen unbekannten, vielleicht verunsichernden Situation gegeniiber
etc. Auf der Seite der Institution werden typische Situationen schon von zentralen und rdum-
lich ,,verorteten* Aufgabenstellungen her determiniert: Pflege, Mobilisierung, Hygiene, Ta-

gesstrukturierung, Erndhrung etc.

Zur Verdeutlichung sei nur ein Prozess als Beispiel herausgegriffen: die Korperhygiene. Thr
sind strukturelle Komponenten insofern inhérent, als Orte, Zeitpunkte und Beteiligte der Kor-

perhygiene benannt werden kdnnen. Auch die eingesetzten bzw. vorhandenen Kompetenzen
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(das sind Ressourcen auf BewohnerInnen- wie auf Personalseite) konnen klassifiziert und die
Einbettung von Koperhygiene in das Gesamtkonzept der Leistungsangebote und in das rdum-
liche Konzepte der Einrichtung vorgenommen sowie der Stellenwert, dem der Korperhygiene
aus Sicht der Bewohnerin zukommt, bewertet werden. Beziehen wir den Prozess der Koper-
hygiene auf unser Konzept der Lebensqualitdt, dann reicht es somit nicht aus, BewohnerInnen
danach zu befragen, wie zufrieden sie damit sind und wie wohl sie sich dabei fiihlen, sondern
es muss das Handlungsfeld ndher definiert sein, es miissen die dafiir vorhandenen Ressourcen
Beriicksichtigung finden, und es muss der Grad erlebter Autonomie in der Situation fest-
gehalten werden. Erst dann wird die Frage nach dem Wohlbefinden in der Situation der Kor-

perhygiene aktuell.

Indem nun fiir Pflegeheime charakteristische und aus der Sicht der Bewohnerlnnen relevante
Situationen oder gesamte Prozesse herausgehoben werden, besteht, wie bereits gesagt, die
Moglichkeit, das Forschungsfeld ,,Lebensqualitit™ ndher einzugrenzen. Es wiirden dann unter-
schiedlichste Teilprozesse wie: Essen, Grundpflege, Hygiene, Freizeitaktivititen, Heimauf-
nahme, Schlafen etc. immer auch hinsichtlich ihres Stellenwerts fiir die Lebensqualitédt der
HeimbewohnerInnen in den Blickpunkt geraten. Natiirlich verlaufen diese Prozesse nicht im-
mer standardisiert, sondern je nach der Situation, im Rahmen derer sie ablaufen, und den ihr
zuzuschreibenden strukturellen Merkmalen verschieden: Die Heimaufnahme direkt aus einer
Krankenanstalt wird anders verlaufen als aus einem Privathaushalt — wahrscheinlich werden
auch die Erwartungshaltungen und der Grad der erlebten Autonomie sich davon abhingig
zeigen. Die Grundpflege wird bei leicht pflegebediirftigen Personen anders verlaufen und ei-
nen anderen Stellenwert einnehmen als bei schwer Pflegebediirftigen. Das soziale Umfeld
dementer BewohnerInnen wird bei Besuchen im Heim anders agieren als bei anderen Bewoh-
nerlnnen. Die Freizeitgestaltung im ldndlichen wird gegeniiber dem stddtischen Raum viel-

leicht anders ausfallen etc.

Um relevante Prozesse aus der komplexen Lebenswelt Heim herausheben zu konnen, ist es
dienlich, sich der bereits ausgefiihrten ,,Subjekt“-bezogenen Ausrichtung von Lebensqualitét
zu vergewissern, und zuerst nach damit in Zusammenhang stehenden abgrenzbaren Lebens-
zyklen in Pflegeheimen zu fragen, die dann auch spezifischen Orten zugeordnet werden kon-
nen. Die Ubersiedlung in ein Pflegeheim stellt jedenfalls eine biografische Passage dar, die als
Beginn einer neuen Lebenszyklusphase angesehen werden kann, und verdient somit, als rele-

vanter Prozess herausgehoben zu werden. Zentral dabei ist jedenfalls, dass der Beginn einer
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neuen Lebenszyklusphase dann angesetzt werden kann, wenn Selbst- und/ oder Fremdzu-
schreibungen, den Status einer Person betreffend, sich wandeln: vom Hausherrn zum Heim-
bewohner — vom Gesunden zum Kranken — vom Pflegebediirftigen zum Sterbenden — vom

leicht Pflegebediirftigen im Wohnteil zum schwer Pflegebediirftigen in der Pflegeabteilung etc.

Die zweite und dazu erginzende Moglichkeit, Prozesse abzugrenzen, besteht darin, konkrete
Handlungsfelder der Lebenswelt Pflegeheim zu benennen, die dann entweder einzelnen Le-
bensabschnitten direkt zugeordnet werden kdnnen, oder aber Relevanz fiir mehrere oder alle
Lebenslagen haben. Nahrungsaufnahme ist z.B. ein relevantes Handlungsfeld aller Lebens-
zyklusphasen, wird sich aber je nach Statuszuschreibung unterschiedlich gestalten (z.B.: isst
selbststdndig, oder aber bendtigt Hilfe). Palliativpflege definiert hingegen zwar ebenfalls ein
typisches Handlungsfeld im Rahmen der Lebenswelt Pflegeheimen, ist aber mit einem ganz

bestimmten BewohnerInnenstatus (Sterbende/r) verkniipft.

Zentrale Prozesse, die Situationen schaffen, welche von Relevanz fiir die Lebensqualitét der

HeimbewohnerIlnnen sind, konnten somit sein:
1) langerfristige Zyklen des Lebenslaufs

e Heimeintritt samt den ,,Zugangswegen wie von zuhause, aus Spital, anderes Heim

e Leben im Heim: Status ,,Heim“bewohnerIn im weiteren Sinn (Tagesablauf, Aktivititen,
Kommunikation, Beteiligung am Heimleben etc.), Status Heim,,bewohnerIn® im engeren
Sinn (Wohnen, BewohnerInnenzimmer, MitbewohnerInnen, Architektur, Einrichtung)

e Sterben im Heim

e (Ubergangspflege)

o (Kurzzeitpflege)

2) laufend wiederkehrende Prozesse

e Essen, Verdauung, Ausscheidung

e Hygiene

o Pflege

e Medizinische Behandlung

e Rehabilitativ-therapeutische Aktivititen
e Freizeitaktivitdten, Besuche etc.

e Schlafen.
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Aus der Aufzihlung relevanter Prozesse sollte auch hervorgehen, dass die laufend wiederkeh-
renden im Prinzip fiir alle Phasen im Pflegeheim von Relevanz sind, wenn auch mit graduel-
len Abweichungen: Rehabilitative Aktivititen werden z. B. bei Ubergangspflege von groBerer
Relevanz sein und dann wahrscheinlich mehr Zeit in Anspruch nehmen als in der Phase eines

Heimeintritts.

Der nichste Schritt besteht dann darin, die bereits angesprochenen strukturellen Aspekte die-
ser Prozesse noch zusitzlich zu beriicksichtigen, um relevante Situationen ausreichend be-
schreiben zu konnen. Hier zeigt sich aber, dass diese strukturelle Komponente mit genau je-
nem Aspekt von allgemeiner Lebensqualitit zusammenfillt, den wir ,,Ressourcen* genannt
haben. Das Feld der Autonomie kénnte dann als Resultante aus der interdependenten Struktur
aus Handlungsfeldern (laufend wiederkehrende Prozesse), dem Lebenszyklusstatus (Status in
der ,,Heimbiografie®) und Ressourcen herausgehoben werden. Das bedeutet: Die in einer be-
stimmten Situation und zu einem bestimmten Zeitpunkt bedingenden Elemente von Lebens-
qualitdt konnen mit Hilfe der genannten Komponenten fiir die Lebenswelt Pflegeheim kom-

plett dargestellt und (im Prinzip) operationalisiert werden.

Was allerdings noch fehlt, ist das Feld der ,,Biografie* (vgl. wieder die Abbildung), die den
herausgehobenen Prozessen zum einen zeitlich vorgelagert und andererseits personen-bezo-
gen individuell ist, und die Beriicksichtigung der ,historischen Zeit*: das gewissermalen ,,ge-
dankliche* Umfeld im weiteren Sinn. Dabei konnte die Biografie natiirlich auch ndher umris-
sen werden als einmal der Zeitabschnitt vor Heimeintritt und zum zweiten nach Heimeintritt
(,,Heimbiografie*), und das Feld historische Zeit z.B. mit Bezug zur Einrichtung Pflegeheim
enger definiert sein als sozialer, 6konomischer und kultureller Hintergrund der Altenpflege
zum aktuellen Zeitpunkt. Somit wiére ein empirisch handhabbarer Rahmen der bedingenden
Struktur von Lebensqualitidt im Pflegeheim vom Konzept her sowohl umfanglich, aber vor
allem auch addquat und hinreichend differenziert definiert, der das ,,Wohlbefinden* bzw. die
»Zufriedenheit von HeimbewohnerInnen in &hnlich differenzierter Weise gegeniibergestellt

werden kann.

Zur Verdeutlichung sei wieder auf das Beispiel der Korperpflege zuriickgegriffen. Sie ist im
Rahmen unseres Konzepts von Lebensqualitit im Heim als laufend wiederkehrender Prozess
der Hygiene definiert, wird sich in ihrer Durchfiihrung eventuell je nach Statuszuschreibung

und ,,Gemengenlage* gegebener Ressourcen unterschiedlich gestalten und dadurch zu einem
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mehr oder weniger autonom gestalteten Prozess aus Sicht eines/r Heimbewohners/in werden.
Unter Beriicksichtigung der historischen Zeit (z.B. der ,,Pflegephilosophie®: ,,Selbststindig-
keit geht vor Sicherheit”) und der individuellen Biografie des/r Bewohners/in (z.B.:, Ich
wollte nie von Anderen abhingig sein®) sollte sich dann seine/ ihre Zufriedenheit mit der

Korperhygiene im Heim als Ergebnis dieser Struktur darstellen lassen.

2.5 Die Umsetzung des theoretischen Konzepts als Machbarkeitsstudie

Wie bereits einleitend angesprochen, soll das Projekt vorrangig dazu dienen, genau die bereits
andiskutierten konzeptiven Ansétze noch voranzutreiben, aber auch auszuloten, inwieweit und
in welchen Operationalisierungen das Konzept in empirischen Studien umgesetzt werden
kann. Es soll also im Zuge des Projekts auch iiberpriift werden, inwieweit sich das Modell
von Lebensqualitit als addquat fiir die Beschreibung und auch Erklarung der Lebensqualitt
von Bewohnerlnnen in Pflegeheimen erweist, und ob es hinsichtlich der Begriftflichkeit und
seiner Strukturierung einen hinreichenden Rahmen abgibt, der Reprdsentativstudien zum
Wohlbefinden von HeimbewohnerInnen genauso als theoretischer Hintergrund dienen kann,

wie dem empirischen Nachweis der Wirkung ganz spezifischer Maflnahmen.

Der Anspruch, das Modell von Lebensqualitit im Pflegeheim, wie es hier im Ansatz vorge-
stellt ist, in seiner Gédnze empirisch umzusetzen, wiare im Rahmen dieses Projekts, das als
»Machbarkeitsstudie* konzipiert ist, jedenfalls zu hoch gegriffen. Vielmehr soll versucht wer-

den, beispielhaft zwei Richtungen einzuschlagen. Zum einen ist es sinnvoll, ganz spezifische

Prozesse exemplarisch herauszugreifen und moglichst detailliert und vollstindig zu operatio-

nalisieren. D. h., sich z. B. nur auf den Prozess der Heimaufnahme zu konzentrieren — wohl
wissend, dass dadurch nur Ausschnitte des gesamten Handlungsfeldes Pflegeheim Beriick-
sichtigung finden —, dafiir aber strukturelle Komponenten sowie die Vielgestaltigkeit dieses
Prozesses im Detail zu operationalisieren und Auswirkungen auf die Zufriedenheit mit diesem

Prozess darzustellen. Zum anderen kann der Versuch unternommen werden, den Gesamtzu-

sammenhang der kausalen Struktur von Lebensqualitit anhand eines bewusst reduzierten

Variablensets nachzuweisen, indem gerade nicht die gesamte .. Tiefe*“ der einzelnen Prozesse

und deren Zusammenhinge mit den anderen Aspekten von Lebensqualitit operationalisiert,

sondern das Konzept in seiner gesamten ,.Breite* angelegt wird. Letztlich liefe dieser empiri-
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sche Ansatz darauf hinaus, die Komplexitédt konkreter Handlungsfelder und Prozesse bewusst
auszublenden, um ein allgemeines Augenmerk auf die Zusammenhédnge von Statusvariablen,

Ressourcen und Autonomie gegeniiber dem Wohlbefinden zu legen.

Im erstgenannten Ansatz werden diese Komponenten differenziert immer auf einen ganz kon-

kreten Prozess (Situation) bezogen. Beide Wege einzuschlagen bringt nun den Vorteil, dass

sie einander erginzen. Was dem prozess-orientierten empirischen Ansatz an Breite fehlt,

findet sich im auf die Totalitdt der Lebenswelt Heim bezogenen, und was jenem an Tiefe

fehlt, findet sich im prozess-orientierten zumindest exemplarisch fiir einen ausgewihlten

Teilbereich, wodurch der Intention des Projekts bzw. dessen Verwertungszusammenhang ent-

sprochen wire.

2.5.1  Erhebungsinstrumente und Vorgehensweise bei der Befragung

Die im Folgenden erdrterten Erhebungsinstrumente wurden im Rahmen des Projektes in einer
vorab festgelegten Abfolge eingesetzten, die in Hinblick auf die ,,Befragbarkeit™ der speziel-
len Population geplant war. Aus dieser Vorgehensweise resultieren dann jeweils unterschied-

liche Stichprobengrofien.

e Fiir die gesamte Heimpopulation liegt ein begrenztes Set an solchen Daten vor, die entwe-
der schon im Vorfeld als Planungsgrundlage der Befragung in Form von BewohnerInnen-
listen vorlagen, oder als Sekundérdaten danach eingeholt wurden (N = 221 Heimbewoh-
nerlnnen = Grundgesamtheit). Wir bezeichnen diese als Zusatzdaten.

e Daten aus dem Gesundheitsteil des ersten Fragebogens, die von den Interviewenden
beigebracht wurden, liegen dann vor, wenn zumindest ein direkter Kontakt mit einer zu
befragenden Person zustande gekommen ist (N = 156).

e Wenn nun tatsichlich ein Interview mit dem speziell auf ,,schwer befragbare*
Heimpopulationen zugeschnittenen Erhebungsinstrument Fragebogen I durchgefiihrt
werden konnte, liegt ein breites Variablenset zum Wohlbefinden und zur Orientiertheit
von HeimbewohnerInnen vor (N = 118).

e Ein weiterer Fragebogen 2, der dann noch zusitzliche — in die ,,Tiefe* gehende — Fragen
zu ausgewihlten Prozessen und Situationen des Heimalltags, als auch weitere Skalen im

Zusammenhang des Wohlbefindens und ein spezielles Verfahren der Erhebung sozialer
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Netzwerke beinhaltet, wurde nach Einschédtzung der InterviewerInnen und Zustimmung

der Befragten bei einer gut befragbaren Population eingesetzt (N = 83).

2.5.1.1 Fragebogen I

In der konkreten Umsetzung als standardisierte Befragung in Heimen wurde, um das Konzept
von Lebensqualitdt in seiner ganzen Breite zu operationalisieren, ein spezieller Interviewer-
leitfaden zur Erfassung des Wohlbefindens von Bewohnerlnnen von Pflegeheimen aufgegrif-
fen und weiter entwickelt, der von Prof. H.-U. Kneubiihler an der Universitdt Luzern ausgear-
beitet wurde, und der schwierigen Befragungssituation in Pflegeheimen angepasst ist. Der
Fragebogen umfasst fiinf Qualitdtsdimensionen, die fiir das Wohlbefinden der BewohnerIn-
nen zentral sind: Autonomie, Empathie, Privatheit, Sicherheit und Akzeptanz im Heim. Jede
dieser fiinf Qualitdtsdimensionen ist wiederum unterteilt in zwei Bereiche — zum einen in:
Pflege und Betreuung, zum andern in: Essen und Umgebung, in Bereiche also, die im Rah-
men der ,,.Lebenswelt Heim®, wie sie bereits skizziert wurde, als zentrale Handlungsfelder zu
bezeichnen sind. Konkretisiert bzw. operationalisiert werden die fiinf Dimensionen, die dann
immer auf jeweils zwei Bereiche bezogen sind, anhand in einer Reihe von Fragen. Alle diese
Fragen sind gleichwertig. Sie stellen das dar, was mit den Qualititsdimensionen konkret ge-
meint ist. Von daher ist es nicht entscheidend, welche Fragen gestellt werden. Wichtig ist nur,
dass ausreichend viele Fragen in den insgesamt zehn Unterkategorien zur Sprache kommen
und beantwortet werden. So enthilt z. B. die Unterkategorie: Privatheit — Hilfe und Betreuung
insgesamt neun Fragen, die wiederum zum groften Teil aus mehreren Items zusammengesetzt
sind; z. B. Frage 2 (drei Items): a) Kann jemand zuschauen, wéihrend Sie gewaschen werden?
b) Stort Sie das? ¢) Werden Sie beim Waschen vollstindig entbloBt?; oder Frage 3 (nur ein
Item): Klopfen die Schwestern an die Tiire [hres Zimmers? Von den insgesamt neun vorgege-
benen Fragen miissen aber nur drei ,,durchgebracht bzw. auch tatséchlich beantwortet wer-
den, denn es miissen nicht alle Fragestellungen auf alle BewohnerInnen zutreffend sein, und
in Anbetracht der Tatsache schwieriger Bedingungen hinsichtlich der Befragbarkeit der spe-
ziellen Heimpopulation miissen nicht alle Items auch einen fiir eine Beantwortung hinrei-
chenden ,,Impuls* darstellen. So lautet z. B. Frage 2 der Dimension Privatheit im Bereich Es-
sen und Umgebung (zwei Items): a) Bekommen Sie manchmal Besuch? b) Kénnen Sie unge-

stort mit Thren Angehorigen sprechen? Wird Item a) verneint, dann ist Item b) nicht mehr zu-
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treffend, und somit keine ,,Zédhlvariable, weshalb noch eine zusdtzliche der insgesamt fiinf
Fragen gestellt werden muss, bis (in diesem Fall) zwei zutreffende Fragen ausreichend beant-
wortet sind. Diese Vorgehensweise und der Umstand, dass bis auf wenige Ausnahmen offener
Fragestellungen (als ,,Einstiegsitems, die gesondert ausgewertet werden sollen) nur solche
Fragen angesetzt wurden, die mit Ja oder Nein beantwortet werden kdnnen, sollten sicher-
stellen, eine moglichst hohe Ausschopfungsrate zu erreichen, und in allen Teilbereichen giil-
tige Werte fiir die Beurteilung des Wohlbefindens zu erhalten. Bis auf die Ausnahme der Di-
mension Akzeptanz im Heim mussten im Bereich Essen und Umgebung immer zwei und im
Bereich Hilfe und Betreuung immer drei Fragen gestellt werden und auch tatsdchlich giiltig
(valid) beantwortet werden; so konnten im Bereich Essen und Umgebung immer Punktwerte
von 0 bis 4 und in jenem der Hilfe und Betreuung Scores von 0 bis 6 erreicht werden, weil
jede Frage im Wertebereich von 0 bis 2 kodiert bzw. rekodiert ist. Somit liegen fiir die Aus-
wertungen zum Wohlbefinden der HeimbewohnerInnen Scores in zehn Unterkategorien (fiinf
Dimensionen mit immer zwei Bereichen) vor. Im zweiten Schritt ermdglicht die Anlage die-
ses speziellen Erhebungsinstruments zum einen, die je zwei Bereiche in den Dimensionen
zusammenzufassen, woraus subjektive Wertungen des Wohlbefindens von HeimbewohnerIn-
nen beziiglich ihrer: Autonomie, Empathie, Privatheit, Sicherheit und Akzeptanz im Heim,
mit moglichen Merkmalsauspragungen von jeweils 0 bis 10 resultieren, und zum anderen,
tiber Summierung der beiden Bereiche Hilfe und Betreuung sowie Essen und Umgebung tliber
die fiinf Dimensionen zwei Wertungsvariablen mit moglichen Merkmalsauspragungen von 0
bis 22 fiir Essen und Umgebung und 0 bis 28 fiir Hilfe und Betreuung zu erhalten. Eine wei-
tere Verdichtung der Ergebnisse erfolgt dann in der Summierung der fiinf Dimensionen zum
Gesamtscore ,,Wohlbefinden* mit einem theoretischen Schwankungsbereich von 0 bis 50

Wertungspunkten.

Da die Datenbehandlung von Anfang an auch davon getragen war, eine moglichst hohe Aus-
schopfungsquote zu erreichen, wurde schon in der Aufsummierung der Einzelitems je Frage
jene Strategie verfolgt, bei Vorliegen zumindest der Hélfte valider Items je Frage das Mittel
tiber die validen Werte heranzuziehen, und nicht einfach Summen aller Wertungsitems zu
bilden, was dazu gefiihrt hitte, dass Einzelfille, fiir die in einem einzigen Item einer zusam-
mengesetzten Frage kein valider Wert vorliegt, aus der Analyse des gesamten Wertungsbe-
reichs ausgeschlossen worden wiren, und in weiterer Folge auch in den Summenvariablen

keine validen Werte gehabt hitten. Dies erdffnete dann auch die Moglichkeit, bei einzelnen
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Items wie z. B. ,,Hilft man Ihnen beim spazieren gehen?* Nein-Antworten dann als fehlende
Werte anzusetzen, wenn aufgrund des ,,Gesundheitsteils® des Fragebogens schliissig hervor
geht, dass in diesem Falle gar keine personliche Hilfe ndtig ist, weil die Bewohnerin ohne
Hilfe auch auBlerhalb des Heims mobil ist. Somit konnten mogliche Fehleinschitzungen und
dadurch verringerte Summenscores des subjektiven Wohlbefindens noch punktuell ausge-
schlossen werden. Des Weiteren wurden in den Summenvariablen der fiinf Dimensionen al-
ternative Variablen iiber die Mittelwerte bei Vorliegen eines validen Wertes in einem der bei-
den Bereiche angesetzt. Fiir den Gesamtscore des Wohlbefindens hat das dann die Auswir-
kung, dass auch hier eine alternative Variable mit hoherer Ausschopfungsquote angesetzt
werden kann, indem die Summe iiber die alternativen Dimensionenwerte gebildet wird. Im
Fall der beiden Bereiche Hilfe und Betreuung sowie Essen und Umgebung wurden dement-
sprechend ebenfalls alternative Summenvariablen iiber die Mittelwerte von zumindest drei

von flinf mdglichen validen Bereichsscores in den Dimensionen gebildet.

Erste Auswertungen und vergleichende Analysen der alternativen Summenvariablen haben
diese Vorgehensweise insofern bestitigt, als dadurch tatsdchlich hohere Ausschopfungsquoten
erreicht werden, und die Ergebnisse selbst — also die Verteilungen bzw. Lagemale der
Punktewerte —, auch nach strengen statistischen Kriterien beurteilt, die selben Ergebnisse
zeitigen. Dies wird anhand der folgenden Tabelle ersichtlich, in der die Lage- und Streuungs-
mafle einander gegeniibergestellt werden. In der Abbildung sind dann immer die Mittelwerte
und die Grenzen der beiden mittleren Quartile der ,,Original““~-Summenskalen (mit ...5 bzw.
...2 bezeichnet) denen der ,,alternativ berechneten Skalen (...3 bzw. ...1) mit hdherer Aus-
schopfungsquote zur Seite gestellt. So wird auf einem Blick ersichtlich, dass die Abweichun-
gen vernachldssigbar sind. Die maximale Differenz des arithmetischen Mittels betrigt 0,33
Skalenpunkte, in allen Dimensionen und Bereichen von Wohlbefinden im Heim ist der Me-
dian der Verteilung im Vergleich mit den alternativen Skalenkonstruktionen identisch. Nur
bei der Gesamtskala Wohlbefinden liegt der Median der liberaleren Skala um einen Skalen-
punkt hoher (allerdings bei einem theoretischen Schwankungsbereich von 0 bis 50 Punkten).
Dafiir konnen bis zu 19 Fille bei Verwendung der alternativen Summenskalen fiir weitere

Analyseschritte mit einbezogen werden (das sind 16 % der Stichprobe).
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Tabelle 1: Lagemafie der Skalen des Wohlbefindens
Abbildung 2: Lagemafle der Skalen des Wohlbefindens

Giltige Ersetzte Fehlende Mittel- MW- Median Std. Perzentile
Falle Falle Werte  wert (MW) Abw. Abw. 25 50 75

Bereich: Hilfe und Betreuung

WBH&B5 86 135 22,22 23 381 200 230 250
WBH&B3 100 14 121 22,34 +0,12 23 380 200 230 250
Bereich: Essen und Umgebung
WBE&US5 92 129 15,64 15 279 133 150 17,0
WBE&U3 101 9 120 15,71 +0,07 15 281 139 150 17,
Dimension: Autonomie
WBAu5 103 118 698 7 199 60 70 99 |0
WBAu3 106 3 115 6,92 -0,07 7 202 60 70 90 | 45 x 0,75-Perzentil
Dimension: Empathie 40 1 +0,25-Perzentil
WBEmMS5 99 122 9,05 10 147 80 100 10, - Mittelwert 37,8 37.9
WBEm3 103 4 118 9,03 -0,02 10 145 80 100 100 | 35
Dimension: Privatheit 30 1
WBPr5 88 133 8,35 9 147 70 90 90 | 55|
WBPr3 100 12 121 820 -0,06 9 154 70 90 90 IZZ{ 23
20 +
Dimension: Sicherheit
WBSI5 100 121 6,94 7 167 60 70 80 | 151 f 15,* 5.7
WBSi3 100 0 121 6.94 0,00 7 167 60 70 8d | o
T 9,1% 9,0
Dimension: Akzeptanz sl ImI s,gf ¥ }8'418'31 69% 6.9F 67% 67
WBAK5 93 128 6,71 6 214 60 60 80
WBAK3 100 7 121 6,74 +0,03 6 214 6.0 6.0 8,0 0 + + + + } } } + + + + + t t t
. £ 3539322282889
® % 3 3 < 2 & £ 3382 2 < % 8§ 8
WBges2 80 141 37,56 38 520 340 380 410 T 5 4 4 g g o @ 3 2 z 2 g g ® @
WBges1 99 19 122 37,89 +0,33 39 542 340 390 420 2 2 2 =2 s = 2 3

Die untersuchten Abweichungen und Verschiebungen sind also minimal. Die Lage, als auch
die Streuung der Bewohner verschieben sich weder in den fiinf latenten Dimensionen des

Wohlbefindens, noch in den zwei Bereichen der Handlungsbeziige.

Das aufwindige Steuerungsprotokoll der hier beschriebenen Datenbehandlung, das auch
Auswertungsschritte zur Kontrolle der alternativ angesetzten Variablen enthélt, samt zugeho-
rigem Fragebogen, sind Teil der Erfiillung der Anforderungen an das Projekt, ndmlich ein
wieder einsetzbares Instrument der Beurteilung des Wohlbefindens von HeimbewohnerInnen
zu erarbeiten. (Die weitere Erorterung des Einsatzes und vor allem der Ergebnisse des Inter-
viewerleitfadens zur Erfassung des Wohlbefindens von Bewohnerlnnen von Pflegeheimen

findet sich im Kapitel zum Wohlbefinden der befragten HeimbewohnerInnen.)

Neben dem Hauptteil des ersten Fragebogens enthdlt das Erhebungsinstrument als Einstieg in
die Befragungssituation einen Test zur Feststellung der Orientiertheit (Verwirrtheit), der be-
reits in vielen Untersuchungen angewendet wurde: den Mini Mental State Test (MMST). Der
Test wurde der eigentlichen Befragung auch deshalb vorangestellt, um den Interviewerlnnen
schon vorab die Moglichkeit zu er6ffnen, sich ein Bild iiber die Befragbarkeit der Gespréchs-
partner zu machen. Auflerdem bilden die Ergebnisse des MMST samt dem ,,Gesundheitsteil*
des Fragebogens eine gute Grundlage dafiir, auch in der nachtriglichen Auswertung der Er-

gebnisse Anhaltspunkte fiir etwaige Ausfille im Zuge der Befragung zu erhalten. Die zu prii-
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fende These lautet in diesem Fall also: die Orientiertheit konnte in direktem Zusammenhang
mit der Befragbarkeit stehen. In zweiter Linie kann anhand des MMST gepriift werden, in-
wieweit die Orientiertheit entweder direkt, oder in Abhéngigkeit mit anderen Variablen in

Zusammenhang mit dem Wohlbefinden bzw. mit der Lebensqualitdt im Heim steht.

Der nun schon an mehreren Stellen erwéhnte Gesundheitsteil des Fragebogens besteht im
Prinzip aus vier Teilen, die von den Interviewenden eigenstindig bearbeitet wurden, wobei sie
fiir jede einzelne Fragestellung ihre Informationsquelle angeben mussten. Als mogliche
Quellen standen zur Verfiigung: die Befragungssituation selbst, wenn z. B. in der Befragung
klar erkennbar wurde, dass das Horvermdgen eingeschrinkt ist, oder als Hilfsmittel der Mo-
bilitit ein Rollator verwendet wird etc. AuBlerdem sind im Befragungsteil zum Wohlbefinden
einzelne Items als Kontrollvariablen enthalten, wie z. B. ,,Brauchen Sie Hilfe beim Wa-
schen?* oder ,,Brauchen Sie Hilfe beim Essen?*, die Aufschliisse iiber den Hilfebedarf hin-
sichtlich der ,,Aktivitdten des tiglichen Lebens* geben. Als weitere Informationsquelle stand
es den InterviewerIlnnen offen, nach der eigentlichen Befragung bei den Interviewpartnern
einzelne Aspekte ihrer Gesundheit nachzufragen, oder als dritte Moglichkeit, beim Personal
an den Stationen Auskiinfte einzuholen. Im ersten Teil des Gesundheitsteils wurden Angaben
zu verwendeten Hilfsmitteln, im zweiten Teil zu Einschrinkungen der Bewegungsfihigkeit,
im dritten Teil das Ausmall notiger Hilfestellungen bei ,,Aktivititen des tdglichen Lebens
(ADL: activities of daily life)* und im vierten Teil eine abschlieende Einschidtzung des Ge-
sundheitsstatus in Hinblick auf die Befragbarkeit erhoben. In diesem Zusammenhang ging es
auch um die Einschidtzung der Befragbarkeit mit einem zweiten Fragebogen, der in einer
weiteren Befragungsrunde und nach Vereinbarung eines weiteren Befragungstermins mit den
einzelnen Interviewpartnern durchgegangen wurde, und um die Dokumentation gegebener
Einschriankungen in Hinblick auf die Befragbarkeit, oder Griinde des Abbruchs des Interviews

zu vervollstandigen.

Neben den bis hier her angesprochenen Teilen, die Auskunft iiber die Heimpopulation im en-
geren Sinn geben, ist noch ein kurzer technischer Teil im Fragebogen enthalten, der Riick-
schliisse auf Befragungszeitpunkt und Befragungsdauer sowie die Anzahl etwaiger Abbriiche
und Wiederaufnahmen erlaubt. Die Interviewenden, als auch natiirlich deren Interviewpartner,

konnten die Befragung bis zu drei Mal abbrechen und bis zu zwei Mal wieder aufnehmen,
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wenn die Bereitschaft dazu gegeben war. Ansonsten konnten Interviews natiirlich auch
schlussendlich abgebrochen, also nicht zu Ende gefiihrt werden. Die Ergebnisse des techni-
schen Teils des Erhebungsinstruments ergdnzen Informationen, die bereits angesprochenen
wurden, hinsichtlich der Frage nach der Befragbarkeit und im engeren Sinn des Aufwands fiir

Befragungen von Heimpopulationen.

2.5.1.2 Fragebogen 2

Wie bereits kurz angemerkt, wurde nach einer positiven Entscheidung der Interviewenden
und Einholen der Bereitschaft der Interviewpartner nach dem bis hier her beschriebenen ers-
ten Befragungsteil ein weiterer Fragebogen an einem neu zu vereinbarenden Termin bearbei-
tet. Es handelt sich dabei um ein zwar ebenfalls eigens fiir dieses Projekt zusammengestelltes
Erhebungsinstrument, in dem sich ein ausfiihrlicher Teil auftragsgeméf einem speziellen und
im Zusammenhang mit dem Leben im Heim wichtigen Prozess, ndmlich der Heimaufnahme
und ihren Randbedingungen widmet, aber ansonsten in der Hauptsache aus Itembatterien zu-
sammengesetzt wurde, die auch in reprasentativen Studien zum Wohlbefinden und zur Le-

bensqualitit Alterer im Allgemeinen bereits Verwendung fanden.

Somit folgte die Befragungsstrategie auch einem ,,Stufenplan®, weil der erste Fragebogen fiir
das schwierige Feld Pflegeheim auf eine moglichst groe Anzahl von Heimbewohnerlnnen
zugeschnitten wurde, indem z. B. fast ausschlieBlich ,,einfache* Fragen angesetzt wurden, die
mit Ja oder Nein beantwortet werden konnten, und somit die Drop Out Quote gering gehalten
werden sollte. Der zweite Fragebogen enthilt auch ,,schwierige® im Sinne von schwierig zu
beantwortende Items, die in unterschiedlich vielen vorgegebenen Antwortkategorien angesetzt
sind. Dies hat natiirlich den Vorteil, z. B. differenzierte Informationen zum Prozess der Heim-
aufnahme und moglicher Heimeintrittsgriinde zu erhalten, und diesen somit auch in seiner
Tiefe darstellen zu konnen, was Teil des Vorhabens dieser Studie ist, oder eben standardi-
sierte und an reprédsentativen Populationen getestete Instrumente zur Erhebung des allgemei-

nen subjektiven Wohlbefindens, des Einsamkeitsempfindens oder des Selbstwertgefiihls ab-
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zufragen, was Ergebnisse produziert, die dann auch mit nicht institutionalisierten Populatio-

nen verglichen werden kénnen.'
Im Einzelnen wurden folgende dieser Skalen (in z. T. gekiirzter Form) angesetzt:

o die Lebenszufriedenheitsskala (Diener, Pavot 1993) mit fiinf Items, die auch in einer
Reprisentativerhebung, dem ,,Alterssurvey* (folgend AS), in der BRD eingesetzt wurde

e die Philadelphia Geriatric Center Moral Scale PGCMS in einer revidierten Fassung mit
15 Items, wie sie in der Berliner Altersstudie abgefragt wurde, und sich dort in drei Fakto-
ren, der ,,Unaufgeregtheit™ (im Original von Lawton et al.: ,,Agitation), der ,,Zufrieden-
heit mit dem eigenen Alter* (orig. ,,Attitude towards own aging®) und der “Lebenszufrie-
denheit” (orig. “Lonely dissatisfaction”) abbildet, wobei hier ein Stimulus, ndmlich das
Item: ,,Manchmal glaube ich, dass das Leben nicht lebenswert ist*, aus dem Erhebungsin-
strument herausgenommen wurde

o die Rosenberg Skala mit zehn Items, die der Messung des ,,Selbstwertgefiihls* dient und
im AS eingesetzt wurde, wobei in der vorliegenden Studie nur fiinf, der Situation in Hei-
men am besten angepasste Items entnommen wurden

o die HOPE Skala, aus acht Items zusammengesetzt, welche im Faktor ,,Agency‘ anhand
vier Items die Zielgerichtetheit und -erreichung, im zweiten Teilfaktor, den ,,Pathways®,
mit ebenfalls vier Items, die Fahigkeit, Pldne zur Zielerreichung zu entwickeln, und insge-
samt die ,,Zuversichtlichkeit* misst, und wieder Vergleichsdaten mit dem AS liefern kann,
allerdings in einer Kurzform mit nur sechs Items abgefragt wurde

e die Einsamkeitsskala von de Jong, die anhand von elf Items die subjektiv wahrgenom-
mene Qualitit des eigenen Beziehungsgefiiges misst und ebenfalls im Erhebungsinstru-

ment des AS enthalten ist.

Neben dem bereits angesprochenen ausfiihrlichen Teil zum Heimeintritt sind im zweiten Fra-

gebogen noch spezielle Bereichszufriedenheiten mit Fragen nach dem konkreten Ausmal3 des

" Allerdings konnen die Ergebnisse des zweiten Fragebogens erwartungsgemiB nur um den Preis einer dann
geringeren Ausschopfungsquote erzielt werden, wobei die wichtige Frage vorderhand noch offen bleibt,
inwieweit das Erhebungsinstrument selbst, aufgrund seiner ,,Schwierigkeit, eine, gegeniiber der
Gesamtpopulation der Heime ,,verzerrte Sicht der Sachlage (bias) wiedergibt. Zur Kontrolle liegen allerdings
zumindest die Ergebnisse des fiir ,,Alle” angesetzten ersten Fragebogens vor und dariiber hinaus noch
,Zusatzdaten®,

28



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

Angebotes, der Bereitschaft zur Beteiligung und der Beurteilung der Qualitdt und der Rah-

menbedingungen spezifischer Aktivitdten gekoppelt.

e Zufriedenheit mit organisierten Freizeitaktivititen und den entsprechenden Rahmenbedin-
gungen im Haus

e mit organisierten Ausfliigen

e mit Moglichkeiten, insgesamt ,,aufSer Haus zu kommen*

e Besuche zu empfangen

e Kontakte nach aulen via Telefon zu halten

e und Moglichkeiten des Medienkonsums.

Daneben findet sich eine Frage nach der Einschdtzung und eine nach der Zufriedenheit mit

der eigenen Gesundheit im Allgemeinen (,,Overall®).

Einen extra herausgehobenen Teil stellt die Erhebung des ,,Egozentrierten Sozialen Netz-
werks* dar, weil hier die Technik des ,,Namensgenerators* verwendet wurde. Ein Verfahren,
in dem fiir drei Teilbereiche: Vertrauen, Hilfe und Freizeit, spezifische Stimuli eine Liste an
Namen erzeugt, die Personen zugeordnet sind, mit denen die Befragten in Beziehung stehen,
und somit auch diesen Bereichen zugeordnet werden konnen. In einer zweiten Abfrage wer-
den dann die Beziehungspersonen noch einzeln kategorisiert, also z. B. je nach Verwandt-
schaftsgrad, oder als solche, die im Heim leben, oder arbeiten, oder wie lange man die jewei-
lige Personen bereits kennt, in welcher Form man in Kontakt steht und wie hdufig man einan-
der sieht, miteinander telefoniert etc. Somit kdnnen nicht nur Aussagen iiber die Grofle ego-
zentrierter sozialer Netzwerke der HeimbewohnerInnen getroffen werden, sondern es liegen

auch Anhaltspunkte iiber deren ,,Qualitdt™ und Zusammensetzung vor.

Als Abschluss der Befragung wurde in Fragebogen 2 ein kurzer soziodemografischer Block

angesetzt.

Dartiber hinaus waren die Interviewerlnnen auch im zweiten Befragungsteil aufgefordert, eine
(in diesem Falle nur kurze und) ,,abschlieBende Bewertung des Gesundheitsstatus in Hinblick
auf die Befragbarkeit der Interviewpartner* abzugeben, und denselben technischen Teil, wie
in Fragebogen 1 zu bearbeiten, wodurch fiir die Auswertung noch zusitzliche Daten zum The-

menbereich Befragbarkeit vorliegen.
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2.5.1.3  Zusatzdaten

Zum eben angesprochenen Themenfeld der Befragbarkeit wurden aber noch zusétzliche Da-
ten z. T. schon im Vorfeld, aber auch nach der eigentlichen Befragung direkt bei den invol-
vierten Heimen eingeholt. Der Vorbereitung der Befragung einerseits und Unterstiitzung der
Interviewenden dienten ndmlich ,,Bewohnerilnnenlisten®, die an den einzelnen Stationen bear-
beitet wurden. Hierbei handelt es sich um Listen, in der alle BewohnerIlnnen enthalten sind,
und aus Griinden der Anonymitit der Befragung ausschlieBlich an den jeweiligen Stationen
aufgelegt wurden, also in keiner Phase der Erhebung, oder auch danach ,,aufer Haus gingen®.
Allerdings wurden die anonymisierten Daten aus diesen Listen auf die Fragebdgen {iibertra-

gen. Die dadurch zur Verfiigung stehenden Daten umfassen:

o die Einschdtzung der Befragbarkeit aller HeimbewohnerInnen durch das Personal an den
Stationen (gut, eingeschrénkt oder nicht moglich)

e Griinde einer Einschrinkung der Befragbarkeit oder eines Ausschlusses aus der Befra-
gung (Verwirrtheit, Hor-, Seh-, Artikulationsschwéche, schlechter Allgemeinzustand,
Terminalstadium, fehlende Kooperationsbereitschaft oder andere Griinde)

o die Zuordnung der HeimbewohnerInnen zu den organisatorischen Einheiten der Hauser,

den Stationen, Geschossen und Gebiudeteilen.

Anhand dieser Listen konnten sich die Interviewenden ihren Interviewpartnern zuordnen und
eintragen, wenn sie jemanden ,iibernommen* haben, sich somit untereinander koordinieren,
indem sie zum jeweils gegenwartigen Stand der Befragung Eintrdge machten (also z. B.: ,,Ini-
tial* erhebt zur Zeit mit Fragebogen 1, oder: Erhebung mit Fragebogen 1 abgeschlossen, oder
in weiterer Folge: fiir Erhebung mit Fragebogen 2 ausgeschlossen, oder eben: Erhebung mit

Fragebogen 2 mdglich etc.).

In der vorbereitenden Phase der Erhebung, aber auch wiahrenddessen, dienten diese Listen der
Projektleitung und -koordination, in Zusammenarbeit mit den Heim- und vor allem den Stati-
onsleitenden, einzelne Heimbewohnerlnnen durch Streichung schon im Vorfeld der Befra-
gung auszuschlieffen. Dies wurde im Rahmen von Fallbesprechungen und Augenscheinnah-
men, immer im Beisein von Stationsleitenden oder deren Vertretung vorgenommen, und es
wurden auf die jeweilige Situation abgestimmte ,, Testfragen™ versucht und der Respons hin-

sichtlich der Befragbarkeit bewertet. In diesem Zusammenhang sei festgehalten, dass Heim-

bewohnerlnnen im Terminalstadium generell aus der Befragung ausgenommen wurden, weil
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dafir eigene Instrumente eingesetzt hitten werden mussen, die keine Vergleichbarkeit mit der

iibrigen BewohnerInnenschaft zugelassen hdtten. Auch ergab sich im Zuge der Erhebung in

wenigen Fillen das Problem, dass ,,Sachwalter der Befragung nicht zustimmten, weshalb
Einzelne einzig aus diesem Grund, also nicht aus ,,fehlender Kooperationsbereitschaft* der
Heimbewohnerin oder des Heimbewohners selbst, schon im Vorfeld der Befragung aus den
Listen gestrichen wurden. Eine ebenfalls kleine, bereits im Vorfeld aus der Befragung ausge-
schlossene Gruppe bilden jene HeimbewohnerInnen, die aus gewissermalen ,,technischen
Griinden* fiir ein Interview nicht zur Verfiigung standen. Es handelte sich dabei um Personen,
die im Befragungszeitraum z. B. wegen eines Spitalsaufenthalts oder wegen eines Urlaubs etc.

nicht im Heim angetroffen werden konnten.

Es ist bereits angeklungen, dass die Befragung der HeimbewohnerInnen, aufgrund der Gliede-
rung in zwei Befragungsteile, in Stufen erfolgt ist. Durch den Einsatz der BewohnerInnen-
listen wurde aber schon vor der eigentlichen Befragung eine erste Stufe eingezogen. Durch
den Ubertrag liegen dann fiir die gesamte Heimpopulation die Daten aus den BewohnerIn-
nenlisten vor, wihrend Daten des ersten Fragenbogens nur fiir jene gegeben sind, die auch
tatsdchlich befragt, also nicht aufgrund des beschriebenen Procederes schon im Vorfeld aus
den Listen ,,gestrichen* wurden. Weiterfithrende Informationen des zweiten Fragebogens ste-
hen nur dann zur Verfiigung, wenn die Interviewenden nach Abschluss des ersten Frageteils
auch zu einer entsprechend positiven Einschidtzung der weiteren Befragbarkeit gekommen

sind und dies auch im ersten Fragebogen protokollierten.

Nach der eigentlichen Befragung wurden noch weitere personenbezogene, aber anonymisierte Zu-

satzdaten bei den Heimleitungen eingeholt, die ebenfalls fiir die gesamte Population vorliegen:

e in einem Haus die Einstufungen entsprechend dem Bundes- bzw. NO Landespflegegeldgesetz
(Stufen 1 bis 7; deshalb nur in einem Haus, weil sie im anderen nicht dokumentiert sind)

e in beiden Héusern die heiminternen Einstufungen entsprechend der Einschidtzung des
Pflege- und Betreuungsaufwands, woraus auch die entsprechenden Kostensétze als Zu-
schlag zu den Grundkosten kalkuliert werden (ebenfalls Stufen 1 bis 7; Sonderformen der
Pflege, die mit Stufe 8 angesetzt werden, waren nicht gegeben)

e das Ater

e und das Heimeintrittsdatum, woraus die Aufenthaltsdauer berechnet werden kann.
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2.5.2  Untersuchungsgegenstand

In Absprache mit der zustindigen Abteilung GS7 des Amts der NO Landesregierung und den
Partnern der parallel laufenden Studie zur ,,Lebensqualitit in Altenpflegeheimen®, die starker
in Richtung Architektur und gestalterische Aspekte hin orientiert ist, und deren Ergebnisse die
hier erdrterten zum Untersuchungsgegenstand noch vertiefen, wurden zwei NO Landes- Pen-
sionisten- und Pflegeheime in das Projekt eingebunden. In die angesprochene weitere Studie
sind insgesamt sechs Héuser involviert, von denen zwei vor allem in Hinblick auf eine mog-

lichst breite Streuung fiir das hier diskutierte Vorhaben ausgewihlt wurden.

Haus A ist namlich eines der mittlerweile wenigen Landesheime ,,dlteren Typs®, in zwei Ge-
baudeteile gegliedert, von denen der neuere ,,Pflegetrakt* aus Ende der 80er Jahre datiert, und
liegt in einer eher landlich geprigten Grenzregion. In diesem Haus ist noch eine Zuordnung
der Bewohnerlnnen zu einem Wohn- und einem Pflegeteil gegeben, die allerdings aufgrund
der gestiegenen Pflegebediirftigkeit der Neuaufnahmen mittlerweile nicht mehr stringent auf-
recht erhalten werden kann. Die Gesamtkapazitit von 103 Betten ist auf 43 Einbett-, 15

Zweibett und zuséatzliche zehn Dreibettzimmer verteilt.

Haus B kann eindeutig der grofBeren Gruppe an Landesheimen ,,neuen Typs* zugeordnet wer-
den und ist im eher stidtisch gepragten Zentralraum Niederdsterreichs angesiedelt. Das Haus
wurde erst vor wenigen Jahren erdffnet, und die bis dahin in einem dlteren Landesheim in der
Nihe betreuten BewohnerInnen sind in das neue Haus {ibersiedelt. Es besteht keine Untertei-
lung in Wohn- oder Pflegeteil. Die Gesamtkapazitit von 121 Pflegebetten verteilt sich aus-
schlieBlich auf Ein- und Zweibettzimmer. Dem Haus ist aulerdem eine Tagesbetreuungsstitte
angegliedert (die aus der Untersuchung allerdings ausgeklammert ist, weil der Fokus auf sta-

tionédr Vollzeitbetreuten liegt), und es wurde ein ehrenamtlicher Besuchsdienst organisiert.

In beiden Hausern vergleichbare Merkmale sind: ein heimeigener Garten, Terrassen, Aufent-
haltsbereiche in den Géngen, die Kombination von Aufenthaltsraum und Esszimmer an den
jeweiligen Stationen (also kein zentraler, groBBer Speisesaal), Therapierdume, ein Veranstal-
tungssaal und eine oOffentlich zugidngliche Cafeteria. Alle BewohnerInnenzimmer verfiigen

iiber Telefon-, Radio- und TV-Anschliisse.

Weitere bzw. differenziertere baulich-struktruelle Merkmale wurden im Rahmen der genann-

ten Parallelstudie erhoben.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Uberblick

Die folgend présentierten Ergebnisse beruhen auf Analysen des komplett vorhandenen Daten-
satzes fiir beide Pflegeheime, die im Rahmen der Machbarkeitsstudie in die Befragung mit
den bereits erorterten Erhebungsinstrumenten involviert waren. Von der Anlage der Untersu-

chung her werden vorrangig zwei Zielrichtungen verfolgt.

Erste Aufgabenstellung ist, jene abgefragten Variablengruppen zu beschreiben, denen im Zu-
sammenhang der Lebensqualitit in Pflegheimen Bedeutung zukommt, und zu versuchen,
Kausalititen innerhalb und zwischen den Variablengruppen der Lebensqualitdt nachzugehen.
Die zentrale Variable, das subjektive Wohlbefinden der Heimbewohnerlnnen, und vor allem
die Frage, in welcher Operationalisierungsform Wohlbefinden in Pflegeheimen abgefragt
werden kann, nimmt in dieser Diskussion den breiteren Raum ein. Dariiber hinaus wird der
Frage nachgegangen, inwiefern Wohlbefinden aus individuellen psychischen, mentalen oder
auch sozialen Ressourcen und damit korrespondierenden Bereichszufriedenheiten erklédrbar
ist, und ob die subjektive Bewertung spezifischer Handlungsfelder und fiir Pflegeheime typi-
scher Prozesse darauf direkten oder indirekten Einfluss haben. Die priasentierten Handlungs-
felder konnen natiirlich nur einen Ausschnitt aus dem tatsdchlich vielfaltigen Heimalltag ab-
decken, sollen aber vor allem nachvollziehbar machen, dass auch speziell gesetzte Malinah-
men in Heimen, die es z. B. auf ihre Wirksamkeit hin zu evaluieren gilt, entsprechend opera-

tionalisiert, genauso in den Gesamtzusammenhang der Lebensqualitét gestellt werden konnen.

Die zentralen Komponenten und Argumente der Analyse der Lebensqualitit in Pflegeheimen
werden in zwei Zwischenbetrachtungen und am Schluss zusammengefasst. Diese Abschnitte
dienen der Bewertung und Ordnung der gewonnenen Erkenntnisse, indem zentrale Thesen
entwickelt werden, denen anhand représentativer Daten mit hier getesteten Instrumenten bzw.

Operationalisierungen nachgegangen werden konnte.

Die zweite Aufgabenstellung resultiert unmittelbar aus der Anlage der Untersuchung als
Machbarkeitsstudie. Es wurde bereits ausfiihrlich dargestellt, dass die Befragungen in den
Heimen einem Stufenplan gefolgt sind, der aus der unterschiedlichen ,Befragbarkeit der
HeimbewohnerInnen resultiert. Die konkrete Umsetzung des Fragenprogramms im Feld soll

nun moglichst differenzierte Anhaltpunkte fiir weitere Erhebungen liefern, wie mit moglichst
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geringem Aufwand zwischen Heimen vergleichbare Stichproben Befragbarer gezogen werden
konnen. Die Ergebnisse zu diesem wichtigen Themenfeld sind in den drei Abschnitten Erste

bzw. Zweite bzw. Dritte Anhaltspunkte zur Befragbarkeit enthalten.

Die Anordnung der einzelnen Abschnitte folgt zweierlei Ordnungen. Zum Einen ist unver-
zichtbar, auch in der Darstellung der Ergebnisse den Stufenplan der Befragung zu beriick-
sichtigen, weil sie immer fiir je nach ,Befragbarkeit* unterschiedliche Bewohnergruppen

vorliegen. Dariiber hinaus folgt die Diskussion aber auch inhaltlichen Gesichtspunkten.

Im ersten Unterkapitel wird die Bewohnerstruktur anhand wichtiger ,,Hintergrundvariablen*
beschrieben, wie sie aus den bereits erwédhnten ,,Zusatzdaten®, die nach Abschluss der Erhe-
bungen eingeholt wurden, hervorgehen. Die Analyse dieser Basisdaten in ihrem Zusammen-
hang soll fiir die weiteren Auswertungsschritte das Feld moglicher bedingender Faktoren der
Lebensqualitéit vorstrukturieren. Im Einzelnen handelt es sich bei diesen Variablen um das
Alter und das Geschlecht der BewohnerInnen, deren Aufenthaltsdauer im Heim und Einstu-
fungen hinsichtlich des Pflege- und Betreuungsbedarfs sowie Zuordnung zu organisatorischen

Einheiten der Hauser.

Im zweiten Teil der Ergebnisdarstellung werden die bereits erwédhnten ersten Anhaltspunkte
zur Befragbarkeit von Heimpopulationen erdrtert. Auch hier wird auf die erwdhnten Zusatz-
daten zuriickgegriffen — allerdings jene, die bereits im Vorfeld der Befragung eingeholt wur-
den —, diese aber von eigentlichen Befragungsdaten ergidnzt. Im Einzelnen sind das: die Ein-
schitzung der Befragbarkeit durch das Personal an den Stationen, die Beriicksichtigung
»technischer Ausfille und Streichungen in Absprache und nach Augenscheinnahme der
Projektleitung und der an den Stationen Verantwortlichen, sowie die Zahl der tatsdchlich

durchgefiihrten Interviews.

Im dritten Abschnitt ist eine ausfiihrliche Diskussion des Hilfebedarfs jener Heimpopulation
enthalten, die auch tatsidchlich von den Interviewenden kontaktiert wurden. Es sind dies Er-
gebnisse, die dann in weiterer Folge jene der Bewohnerstruktur ergéinzen und im Zusammen-

hang der Lebensqualitét als korperliche Ressourcen eingefiihrt werden.

In den anschlieBenden Teilen werden Ergebnisse zum Schmerzmittelgebrauch und zur Ori-

entiertheit der BewohnerInnen erdrtert. Die Orientiertheit, als mentale Ressource im Zusam-
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menhang der Lebensqualitit aufzufassen, wird auch in Hinblick auf die Befragbarkeit der

BewohnerInnen hin untersucht werden.

In den zweiten Anhaltpunkten zur Befagbarkeit wird die Diskussion der ersten Anhaltspunkte
wieder aufgegriffen, der Analysehorizont allerdings um Variablen, wie z. B. die Orientiertheit
oder die Hilfebedarfe erweitert. Ergebnis ist ein Quotenplan, der kiinftigen Erhebungen dazu
dient, kontrollierte Stichproben Befragbarerer zu ziehen, deren festgestellte Lebensqualitit

auch tatséchlich zwischen Heimen verglichen werden kann.

Der dann folgende ausfiihrliche Abschnitt widmet sich den Ergebnissen, die mit dem speziel-
len Erhebungsinstrument zur Feststellung des Wohlbefindens in Pflegeheimen zustande ge-
kommen sind. Dort soll zuerst anhand einer kritischen Analyse die Entwicklung dieses spe-
ziellen Fragenprogramm vorangetrieben werden, und dann die Ausprigungen des subjektiven
Wohlbefindens der befragten Heimbewohnerlnnen in einen Zusammenhang mit bis dahin
erorterten individuellen und strukturellen Ressourcen gestellt werden. Anhand offener Frage-

stellungen wird dann versucht, die gewonnenen Erkenntnisse zusitzlich zu bestitigen.

In der ersten Zwischenbetrachtung finden sich eine Zusammenfassung der bis dahin
gewonnenen Erkenntnisse, die auf den Erhebungsdaten des ersten Fragebogens beruhen,

sowie eine Darstellung der Intention der weiteren Vorgehensweise.

Daran schlieBen die dritten Anhaltspunkte zur Befragbarkeit an, weil die dann folgend préa-
sentierten Ergebnisse mit dem zweiten Fragebogen erhoben wurden, der zu einer weiteren
Selektion des Befragtenkreises gefiihrt hat. Dieser Umstand bietet ndmlich die Moglichkeit,
zu analysieren, inwiefern die ,,Befragbarkeit® selbst als Teil der Lebensqualitit aufzufassen
ist, und die Selektivitit der unterschiedlichen Erhebungsinstrumente zu divergierenden —

verzerrten — Ergebnissen fiihrt, weil jeweils andere Bewohnergruppen involviert sind.

Die Darstellung der Ergebnisse, die aus Daten hervorgehen, die mit Fragebogen 2 erhoben
wurden, setzt wieder mit der Diskussion um das Wohlbefinden der HeimbewohnerInnen ein,
wobei neu gewonnene Erkenntnisse mit bereits vorhandenen verglichen und damit in Zusam-

menhang gestellt werden sollen.

In den anschlieBenden Abschnitten werden weitere Variablenblocke der Lebensqualitét einge-
filhrt und in den Gesamtzusammenhang versucht einzuordnen. Es sind dies die psychischen
und sozialen Ressourcen Beziehungsqualitit sowie Selbstwertgefiihl und Zuversichtlichkeit,

die die bereits erdrterten mentalen und kdrperlichen Ressourcen ergidnzen.
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In der zweiten Zwischenbetrachtung wird die weitere Vorgehensweise erklért, denn in den
abschlieBenden Ergebnisteilen werden dann konkrete, fiir den Heimalltag und die Bewoh-
nerlnnen typische Handlungsfelder und -prozesse herausgegriffen, denen je spezifische sub-
jektive Bereichszufriedenheiten und Qualititsurteile zugeordnet und in weiterer Folge bis da-
hin bereits erdrterte Variablenblocke der Lebensqualitit gegeniibergestellt werden konnen. Im
Einzelnen werden zuerst die sozialen Netzwerke der Bewohnerlnnen ausfiihrlich diskutiert
und als soziale Ressource dargestellt, dann folgen die speziellen Handlungsfelder der in den

Heimen organisierten Aktivitditen, der Aktivitditen auffer Haus und des Heimeintritts.

3.2 Bewohnerstruktur

Wie bereits angemerkt, soll die hier vorgelegte erste Analyse der Bewohnerstruktur im weite-
ren Verlauf des Projektes das Feld moglicher bedingender Faktoren im Zusammenhang der
Lebensqualitdt im Pflegeheim strukturieren. AuBlerdem werden fiir die Problematik der
Befragbarkeit von Heimpopulationen relevante Variablen eingefiihrt, und bildet die Bewoh-
nerstruktur den eigentlichen Untersuchungsgegenstand ab: ndmlich die Bewohnerschaft der

Pflegeheime, deren Lebensqualitdt im Zentrum des Interesses steht.

Im Erhebungszeitraum haben in Haus A 98 und in Haus B 123 Personen gewohnt. (Im Ver-
gleich mit den bereits erwdhnten Bettenzahlen sei darauf hingewiesen, dass im Erhebungszeit-
raum Fluktuationen des Bewohnerstands aufgrund von Neuaufnahmen und Verstorbenen ge-
geben waren.)

Abbildung 3: Altersverteilung der Frauen
Abbildung 4: Altersverteilung der Manner
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Der Mdnneranteil liegt in Haus B mit 28 % zwar iiber jenem des Hauses A mit 21 %, aller-
dings ist die ausgewiesene Differenz von 7 %-Punkten nicht signifikant. Dafiir ist das mittlere
Alter in Haus B mit rd. 83 Jahren etwas hoher gelegen, als in Haus A mit rd. 80 Jahren. Den-

noch gilt generell: Das mittlere Alter der Ménner ist signifikant niedriger als das der Frauen

und eindeutig breiter gestreut. Ein Ergebnis, das erwartet wurde.

3.2.1  Pflege- und Betreuungsbedarf

Eine Zuordnung auf Wohn- oder Pflegeteil ist, wie bereits angesprochen, nur in Haus A gege-
ben, weshalb fiir die Gesamtgruppe iiber beide Heime gilt: 56 % sind BewohnerInnen des
Hauses B, 10 % konnen eindeutig als WohnteilbewohnerInnen, 16 % als Pflegeteil- und 19 %
als in einem ,,gemischten Teil angesiedelte BewohnerInnen des Hauses A identifiziert wer-
den. Diese Zuordnung des Hauses A ist hochsignifikant mit der mittleren Einstufung der Be-
wohnerInnen nach Pflegegeld-Stufen korreliert (Eta = 0,49).

Abbildung 5: Haus A: Mittlere Pflegegeld-Einstufung in Wohn/Pflegeteil
Abbildung 6: Mittlere heiminterne Einstufung und Wohn/Pflegeteil
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Fiir Haus B liegen leider keine Daten des Pflegegeldbezugs vor, allerdings fiir beide Hauser
die fiir Landesheime einheitlich angesetzten heiminternen Einstufungen. Und auch hier ergibt
sich ein hochsignifikantes Ergebnis hinsichtlich der Abweichungen der mittleren Einstufun-
gen je nach Zuordnung zu Wohn- oder Pflegeteil des Hauses A sowie dieser Einstufungen
gegeniiber Haus B (Eta = 0,57). Neben dem Ergebnis, dass die im Wohnteil Lebenden gegen-
iiber jenen im ,,gemischten* Teil, und die wiederum gegeniiber denen im Pflegeteil des Hau-
ses A, im Mittel immer eindeutig niedriger eingestuft sind, wie dies auch anhand der Pflege-

geld-Einstufungen nachvollziehbar ist, zeigt die Strukturanalyse jedoch ein im Vorfeld der
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Untersuchung nicht erwartetes Resultat, denn die Gesamtpopulation des Hauses B ist heim-

intern durchschnittlich sogar etwas hoher eingestuft, als die kleine Gruppe der ..expliziten‘

Pflegeteilbewohnerlnnen des Hauses A und dies bei gleicher Streuung (Haus A und B
Std.abw. = 1,3). Eine zusétzliche Bestdtigung dieses doch wichtigen Befundes im Wege iiber
die Einstufungen nach Pflegegeldgesetz, die ja von ,,Heimexternen® vorgenommen werden,
kann aufgrund der fehlenden Daten des Hauses B leider nicht vorgenommen werden. Festzu-

halten ist jedenfalls, dass fiir Haus A gilt, dass dort die heiminterne Einstufung im Prinzip

konform zu jener der Pflegegeld-Einstufung erfolgt: In entsprechend Pflegegeldgesetz Stufe 4

Eingestufte werden im Mittel sogar etwas niedriger eingestuft, dafiir die in Stufe 1 Eingestuf-
ten etwas hoher. (Die grofle Streuung bei den in Stufe 6 Eingestuften ist auf die geringe Fall-
zahl zurilickzufiihren.) Die Generaltendenz der Konformitit ist auch gut anhand der Abbildung
nachvollziehbar, weil die eingetragene Regressionsgerade exakt iiber die Schnittpunkte kon-
former Einstufungen verlduft, und diese Schnittpunkte gleichzeitig jene Einstufungskombina-
tionen reprasentieren, die immer am starksten besetzt sind. In diesem Zusammenhang wichtig
festzuhalten ist jedoch, dass in am ZENTAS zu fritheren Zeitpunkten durchgefiihrten, und
auch verdffentlichten Analysen dieses Zusammenhangs iiber alle NO Landes- Pensionisten-
und Pflegeheime eine andere Tendenz belegt werden konnte: ndmlich jene einer heimintern
signifikant hoheren Bewertung des Pflege- und Betreuungsaufwands. Inwieweit nun die Ein-
stufungspraxis des Hauses B jener des Hauses A folgt, oder einer zu einem fritheren Zeitpunkt
fiir alle Heime belegten, kann aufgrund der Datenlage nicht beantwortet werden.

Abbildung 7: Haus A: Pflegegeld- und heiminterne Einstufung
Tabelle 2: Haus A: Pflegegeld- und mittlere heiminterne Einstufung

Haus A: Pflegegeld- und heiminterne Einstufung . L. .
Haus A: Pflegegeld- und mittlere heiminterne Einstufung
Heiminterne Einstufung
Pflegegeld-Einstufung Standardab
(Haus B sysmis) Mittelwert N weichung
1 1,25 12 ,622
o 2 1,95 21 ,865
E 3 300 [ 21 949
i 4 3,86 22 774
% 5 5,00 16 ,730
.‘g 6 5,00 3 1,000
? 7 7,00 3 ,000
Insgesamt 3,27 98 1,615
Pflegegeld-Einstufung (Haus B sysmis)

38



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

Die je nach Haus hinsichtlich des Pflege- und Betreuungsbedarfs stark abweichende Bewoh-

nerstruktur kann somit nur anhand einer direkten Gegeniiberstellung der heiminternen Einstu-

fungsstrukturen der beiden Hiuser nachvollzogen werden: In Haus A sind die Bewohnerlnnen

relativ gleich auf die untere Bandbreite der Stufen 1 bis 5 verteilt. Ganz anders als in Haus B,
denn dort sind die niedrigen Stufen 1 bis 3 klar unterreprisentiert, und dafiir dann die hohen

Stufen ab Stufe 4 in linear abnehmender Haufigkeit am stérksten besetzt.

Abbildung 8: Vergleich Haus A und B: Struktur der heiminternen Einstufungen

Vergleich: Struktur der heiminternen Einstufungen
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Am Rande sei angemerkt, dass ein Nachweis einer je nach Geschlecht oder Alter divergieren-
den mittleren heiminternen Einstufung des Pflege- und Betreuungsbedarfs nicht gefiihrt wer-
den kann. Es wurde am ZENTAS in diesem Zusammenhang bereits mehrmals und auch in

Berichten darauf hingewiesen, dass in den heute gegebenen Heimpopulationen der Pflegebe-

darf nicht als Funktion des Alters der BewohnerInnen darstellbar ist. Die folgende Abbildung

veranschaulicht die Gleichverteilung der Einstufungen gegeniiber dem Alter anhand der Zu-
ordnung der Fille, als auch einer exakt im mittleren Bereich der Stufe 4 (y-Achse) parallel zur

x-Achse (Alter) verlaufenden Regressionsgeraden.
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Abbildung 9: Alter und heiminterne Einstufung
Abbildung 10: Geschlecht und heiminterne Einstufung
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Hinsichtlich der Einstufungsstruktur je nach Geschlecht ist allerdings bei ndherer Betrachtung
der Verteilungen doch ein Unterschied erkennbar: Zwar liegen die mittleren Einstufungen im
nur kleinen Schwankungsbereich zwischen von fiir Frauen 4,2 und fiir Ménner 3,9, also je-

weils im mittleren Bereich des Einstufungsspektrums von 1 bis 7, aber Ménner sind gegen-

uber Frauen gleichformiger uber die gesamte Bandbreite der heiminternen Einstufungen nach

Pflege- und Betreuungsbedarf verteilt. Die Bewohnerinnen sind mit iiber 30 % Anteil allein in

Stufe 4 und mit tiber 20 % in Stufe 5 eingestuft. Die kleinere Gruppe der Ménner verteilt sich
auf alle Einstufungsklassen bis zur Stufe 6 mit Anteilen {iber 10 % und unter 20 %. Dieser
Umstand driickt sich auch im Lagemal} der Kurtosis aus, das Aussagen iiber die Breite bzw.
,Breitgipfligkeit™ einer Verteilung zuldsst: Der entsprechende Wert fiir die Verteilung der

Frauen liegt bei —0,4, jener der Méanner bei —1,0.

3.2.2 Aufenthaltsdauer im Heim

Die mittlere Aufenthaltsdauer in den Hausern ist mit 77 Monaten, das sind rd. 6 % Jahre. aus-

gewiesen, allerdings mit einer grofen Streuung von 102 Monaten (Std.abw.). Dies resultiert
aus einer extrem linksschiefen Verteilung (Schiefe = +2,6) und einem extrem schmalen Gipfel
(Kurtosis = + 7,1) im unteren Bereich zwischen 0 und 25 Monaten. D.h., die hohen Aufent-
haltsdauern erweitern den Schwankungsbereich und damit auch die Streuung zwar sehr weit
in Richtung duBlerst langer Aufenthaltsdauern, sind aber nur mit geringen Fallzahlen besetzt.
Dennoch gilt, dass 17 % der gesamten Population der Heime schon lidnger als zehn Jahre und

weitere 22 % lénger als fiinf Jahre — also zusammen zwei von fiinf BewohnerInnen bereits
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langer als fiinf Jahre in den untersuchten Heimen leben. Dem stehen 7 % Neuaufnahmen, mit

einer Aufenthaltsdauer bis zu einem halben Jahr, 15 % mit bis zu einem Jahr, 17 % mit bis

zwei und 22 % mit bis fiinf Jahren gegeniiber.

Abbildung 11: Aufenthaltsdauer in Monaten

Abbildung 12: Aufenthaltsdauer (Jahre) gruppiert
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Interessant ist auch der Vergleich je nach Haus und vor allem je nach Station in Haus A, weil

sich dort der Pflegeteil als derjenige herausstellt, in dem die BewohnerIlnnen mit Abstand am

kiirzesten wohnen, wihrend in den beiden anderen Stationen die Aufenthaltsdauern in einem

weiten Schwankungsbereich stark streuen und im Mittel deutlich hoher sind. Dies ist auch

anhand der Streuungsmafle in der Tabelle gut erkennbar. Haus B liegt demgegeniiber im

mittleren Bereich, Streuung und mittlere Aufenthaltsdauer entsprechen der Gesamtpopulation.

Abbildung 13: Mittlere Aufenthaltsdauer und Wohn/Pflegeteil
Tabelle 3: Mittlere Aufenthaltsdauer und Wohn/Pflegeteil

Mittlere Aufenhaltsdauer und Wohn/Pflegeteil
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Aufenthaltsdauer im Heim in Monaten (Dez. 2004)

Standardab
Wohn-/Pflegeteil Mittelwert weichung N
Haus B 76,23 96,304 123
Haus A Wohn 88,67 119,462 21
Haus A teils Pflege 97,74 132,211 42
Haus A komplett Pflege 47,51 51,169 35
Insgesamt 76,95 101,669 221

Ein markanter Befund ist die Tatsache, dass Ménner einzig aus einem Grund im Durchschnitt

schon ldnger in den Héusern leben, als die Frauen, weil Médnner ndmlich in der Gruppe jener
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mit einer Aufenthaltsdauer von iiber zehn Jahren stark Uberreprisentiert sind. Es diirfte sich

hier also um eine spezielle Bewohnergruppe handeln, die beinahe 30 % Anteil an den Mén-

nern hat, wihrend der entsprechende Anteil bei den Frauen weniger als die Hélfte betragt.

Abbildung 14: Aufenthaltsdauer (Jahre) und Geschlecht
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Im Zusammenhang mit der Pflegebediirftigkeit, wie sie hier bisher anhand der heiminternen
Einstufungen thematisiert wurde, sind keine Tendenzen nachzuweisen, die in die Richtung
eines mit zunehmender Aufenthaltdauer steigenden Pflegebedarfs gingen; auch nicht in der
Differenzierung nach Geschlecht. Das Alter der Bewohnerlnnen erklért die divergierenden
Aufenthaltsdauern ebenfalls nicht in einer Weise, wie vorderhand vermutet werden konnte.
Denn es gilt, dass die mittleren Aufenthaltsdauern mit hoherer Altersklasse sinken. D. h. im
Detail: vor allem die Gruppe der unter 70 Jahrigen fallt — mit zwar grofer Streuung — dadurch
auf, im Segment jener mit besonders langer Aufenthaltsdauer stark vertreten zu sein. Rund ein

Drittel dieser jiingsten Altersklasse lebt bereits langer als zehn Jahre im Heim.
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Abbildung 15: Aufenthaltsdauer (Jahre) und Altersklassen
Abbildung 16: Mittlere Aufenthaltsdauer und Altersklassen
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In der Zusammenschau der vorliegenden Ergebnisse muss also festgehalten werden, dass

HeimbewohnerInnen mit bereits besonders langen Aufenthaltsdauern jedenfalls durch zwei

kombinierte Merkmale ausgezeichnet sind: Sie sind in den Gruppen der Ménner und jener der

jingeren HeimbewohnerInnen tberreprisentiert.

Ergiinzend sei angemerkt, dass die Aufenthaltsdauer jedoch in keinerlei signifikantem Zu-
sammenhang mit der heiminternen Einstufung steht. Dieser Befund gilt fiir die Gesamtpopu-

lation genauso, wie fiir jene der einzelnen Heime.

3.3 Erste Anhaltspunkte zur Befragbarkeit: Personaleinschitzung und

strukturelle Komponenten

Hier werden die Ergebnisse der Einschédtzung der Befragbarkeit durch das an den Stationen
der Heime titige Personal sowie die heiminternen Einstufungen des Pflege- und Betreuungs-
aufwandes analysiert und dann der Zahl der tatsdchlich durchgefiihrten Interviews gegeniiber-
gestellt. Daraus resultiert ein erster Einblick in das im Rahmen dieses Projektes zu bearbei-
tende Themenfeld, Vorarbeiten fiir eine Représentativstudie und zur Ziehung von Stichproben
zu leisten, die einen Vergleich der erreichten Lebensqualitét in unterschiedlichen Pflegehei-

men zulassen. In diesem Zusammenhang sei zumindest an dieser Stelle deutlich hervorgeho-

ben, dass das hier dokumentierte Forschungsprojekt ohne die engagierte Mitarbeit der Be-

schiftigten der Heime nicht durchfithrbar gewesen wire.
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3.3.1  Erkenntnisse der Umfrageforschung zur Befragbarkeit Alterer

Bevor die Diskussion um die Ergebnisse der Befragbarkeit der Population der beiden ausge-
wihlten Heime einsetzt, sollen noch Erkenntnisse aus der allgemeinen Umfrageforschung

kurz rezipiert werden.

Teilnehmerlnnen an Befragungen haben, unabhingig von der Durchfiihrungsform der Erhe-
bung, mehrere Aufgaben zu erfiillen. Sie miissen zuerst die gestellte Frage verstehen und dann
die relevanten Informationen, die zur Beantwortung der Frage notwendig sind, aus ihrem Ge-
dichtnis abrufen. Auf dieser Basis wird ein Urteil gebildet, das dann gegebenenfalls noch in

ein Antwortformat (eine Antwortskala) eingepasst werden muss. (Vgl. Strack/Martin 1987)

Vielerlei Fragen zielen darauf ab, relevante Ergebnisse aus der Vergangenheit zu erinnern,
wihrend andere blof auf aktuelle Einstellungen oder dhnliches hin ausgerichtet sind. Wéh-
rend also bei letzteren Frageformulierungen blofl die Meinung zu einem Gegenstandsbereich
aktiviert und wiedergegeben werden muss, verlangt die Abfrage von Information aus der
Vergangenheit den Befragten Erinnerungsleistungen ab, wobei solcherart Inhalte entweder
chronisch, also leicht abrufbar (z. B. weil oft dariiber nachgedacht bzw. dariiber erzihlt wird),
oder situativ sind, womit angedeutet sein soll, dass ,,Befragbarkeit™ nicht als eindeutige Ei-
genschaft einer Person definiert ist, sondern immer auch in Abhédngigkeit der Fragestellung

und des geforderten Inhalts der Antwort zu sehen ist.

Hinsichtlich der Befragbarkeit Alterer und des Einflusses altersabhiingiger Verinderungen auf
den Frage-Antwort-Prozess in Umfragen prisentiert sich das Wissen der Umfrageforschung
zur Zeit leider noch eher ausschnitthaft. Am besten belegt ist der Einfluss kognitiver Féhig-
keiten der Geddchtnisleistung, des Verstehens von Texten, in Sprachprozessen und Kommu-
nikation. Daraus wird geschossen, dass bei der Befragung dlterer Menschen dem Befragungs-
verfahren eine besonders wichtige Rolle zukommt. So weisen einzelne Analysen z. B. darauf
hin, dass telefonische Umfragen bei Alteren zu hohen Ausfallsraten fiihren (Herzog, Rodgers,
Kulka 1983) und sich weniger gut eignen (Herzog, Kulka 1989). Aber auch schriftliche Befra-
gungen scheinen nicht die altersaddquate Form zu sein, wie Dillman (1978) zeigt, weil durch
die meist schlechtere Bildung Alterer gegeniiber Jiingeren, eine groBere Abwehrhaltung gege-
ben sei. Die Zuverldssigkeit der Antworten sollte allerdings altersunabhéngig sein (Herzog,

Kulka 1989; Herzog, Rodgers, Kulka 1983).
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Bei Face-to-Face-Befragungen werden generell hohere Ausschopfungsraten wegen der besse-
ren Moglichkeit der Durchfiihrbarkeit (z. B. Kldrung von Verstindnisfragen, besseres Einge-
hen auf Interviewpartnerln, Druck zur Beantwortung durch Anwesenheit der Interviewer)
erwartet. Wolf (1978) und Klein/Gabler (1996) betonen, dass fiir dltere Menschen ein Inter-
view oft eine willkommene und abwechslungsreiche Situation bzw. Kontaktmdglichkeit dar-
stelle. Dies wirke sich positiv auf die Durchfiihrbarkeit aus. Hor- bzw. Leseschwierigkeiten,
die sich bei telefonischen bzw. schriftlichen Umfragen als relevante Probleme herausstellen,
konnten bei personlich-miindlichen Befragungen durch entsprechende Interviewerreaktionen

gut kompensiert werden. (Rogers 1976)

Forschungen im gerontologischen Bereich haben gezeigt, dass die Befragung Alterer aller-
dings mit speziellen Anforderungen an den/ die Forscherln bzw. die Forschergruppe verbun-
den ist. Besonders zu beriicksichtigen sind: Ermiidungserscheinungen und eingeschrankter
Gesundheitszustand der Befragten (Mitteness/Barker 1994), ldngere Interviewzeiten in Ab-
hiangigkeit zur geistigen Leistungsfahigkeit (Klein/Gabler 1996), Verstindnis- und Verstindi-
gungsprobleme (Bury/Holme 1990), Hor- und Sprachschwierigkeiten, die aber teilweise mit

visuellen Unterstiitzungen abgefangen werden konnen (Mishara/McKim 1993).

Der kurze Abriss der Forschungsliteratur zur Befragbarkeit Alterer sollte nun belegen, warum
im Rahmen der Machbarkeitsstudie als Erhebungsmethode die der miindlichen face-to-face
Befragung gewihlt wurde, und warum als InterviewerInnen Studierende der Pflegewissen-

schaften der Universitit Wien eingesetzt wurden.

3.3.2  Befragbarkeit aus Sicht des Personals

Anders als in ,.konventionellen® Auswertungen, wie sie in den anschlieBenden Kapiteln pri-
sentiert sind, in denen es um die Darstellung von aus Befragungsdaten gewonnenen Merk-
malsausprdagungen geht, spielen bei Analysen zur Befragbarkeit fehlende Befragungswerte
eine zentrale Rolle. Diese fehlenden Werte konnen im Prinzip in zweierlei Hinsicht nutzbar
gemacht werden. Einerseits konnen die Nicht-Angaben auf einzelne Fragen (item non-res-
ponse) analysiert werden, andererseits konnen aber auch ganze Reihen von Nicht-Angaben
(unit non-response), entweder auf alle Fragen oder auf Teile eines Fragebogens, auf mogliche

systematische Ursachen hin untersucht werden. Natiirlich sind beide Vorgehensweisen niitzli-
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che Ansitze fiir die Umfrageforschung, aber im Zusammenhang der vorliegenden Machbar-
keitsstudie und der Intention, gute Anhaltspunkte fiir die Ziehung einer Stichprobe befragba-

rer HeimbewohnerInnen zu liefern, wird hier der Ansatz des unit non-response verfolgt.

Warum dieser Themenbereich speziell in dieser Studie sehr ausfiihrlich abgehandelt wird, ist
natiirlich auch in der bereits erwéhnten (praktischen) Tatsache begriindet, dass im Sinne einer
Machbarkeitstudie auch Vorarbeiten zur Stichprobenkonstruktion zu leisten sind. Allerdings
liegt dahinter noch eine weit komplexere und fiir die Ergebnisinhalte relevante Problematik,
die als die der ,,systematischen Ausfille” zu bezeichnen wére, und ,,systematische Verzerrun-
gen* der Ergebnisse zur Folge haben konnte. Es steht ndmlich die Vermutung im Raum, dass
sich die Lebensqualitit ,,Befragbarer” gegeniiber der ,,Nicht-Befragbarer* anders darstellt,
somit ,,Befragbarkeit — die Fahigkeit, Auskunft liber eigene Lebensumstinde zu geben —
letztlich auch als Teil der Lebensqualitit begreifbar ist. Dadurch dringt sich aber dann die
Frage auf, wie die Subpopuation befragbarer HeimbewohnerInnen zu definieren sei, denn die
Befragungsergebnisse zur Lebensqualitét liegen natiirlich nur fiir diese Gruppe vor. Es geht
also auch darum, den Geltungsbereich der Ergebnisse abzustecken, und die Markierungen
dieser Grenzziehung zwischen der erreichten Stichprobe Befragbarer und der Gesamtpopula-

tion der HeimbewohnerInnen moéglichst genau zu bestimmen.

Das Personal schitzt insgesamt gesehen rd. 50 % der BewohnerInnenschaft als ,,nicht befrag-
bar* ein. Es ist dies ein Wert, der in Heimen auch pauschal geduBert wird, und hier im Zuge
individueller Urteile bestdtigt wird. Interessant ist jedoch die Tatsache, dass in Heim B der
Anteil der nicht Befragbaren mit beinahe 70 % signifikant {iber jenem in Haus A angegeben
wird, und in Haus A der Anteil der Befragbaren sogar im Pflegeteil (rd. 60 % zumindest ein-

geschréinkt befragbar) hoher eingeschitzt wird, als im gesamten Haus B.
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Abbildung 17: Befragbarkeit (Einschitzung des Personals)
Abbildung 18: Befragbarkeit (It. Personal) und Wohn/Pflegeteil

Befragbarkeit (Einschatzung des Personals) Befragbarkeit (Personal) und Wohn/Pflegeteil
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Ein damit vergleichbarer Befund konnte allerdings auch hinsichtlich der mittleren heiminter-
nen Einstufungen dargestellt werden, weshalb nahe liegt, diese mit der Strukturdimension der
Stationen zu kontrollieren. Wir erkennen anhand der Grafik: Die als gut befragbar Einge-
schitzten sind im Mittel in Haus B hinsichtlich ihrer Pflegebediirftigkeit sogar hoher einge-
stuft. Fiir die eingeschrinkt Befragbaren gilt zwar dasselbe, wenn immer iiber das ganze Haus
gerechnet wird, aber in der Differenzierung des Hauses A wird das erwartbare Ergebnis deut-
lich, dass eingeschriankt Befragbare des Pflegeteils in mit Haus B vergleichbarer Einstufung
gegeben sind. Bei jenen BewohnerInnen, die nach Ansicht des Personals nicht befragbar sind,
liegen dann auch tiber die Héuser als ganze dieselben mittleren Einstufungen vor. Dies konnte
zur Vermutung Anlass geben, die organisatorische Struktur decke den Haupteffekt auf die
Einschétzung der Befragbarkeit zu, der dann gewissermaBlen ausschlieBlich in der heiminter-
nen Einstufung gelegen sein diirfte.

Abbildung 19: Mittlere heiminterne Einstufung, Befragbarkeit und Wohn/Pflegeteil
Abbildung 20: Befragbarkeit (It. Personal) und heiminterne Einstufung
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Jedenfalls sind diese beiden Variablen: die Einschitzung der Befragbarkeit als abhidngige und

die heiminterne Einstufung hochsignifikant (Gamma = 0,59) assoziiert. Mit steigender heim-
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interner Einstufung sinkt der Anteil der aus Sicht des Personals Befragbaren. Der Unterschied
in der Einschidtzung der Befragbarkeit zwischen den Hausern konnte vielmehr dadurch gege-
ben sein, dass in Haus B in gewisser Weise ,rigider* kategorisiert wurde, weil generell weni-
ger HeimbewohnerInnen als ,,eingeschriankt befragbar® eingeschétzt wurden (nur 11 % ge-
geniiber 30 % in Haus A), und in der bereits ausfiihrlich diskutierten Tatsache der insgesamt

hoheren Einstufungen des Pflege- und Betreuungsbedarfs in Haus B begriindet sein.

Als erste Grundlage der Planung einer Stichprobe befragbarer HeimbewohnerInnen wurde
eine logistische Regression durchgefiihrt, die den Zusammenhang der Einschitzung der
Befragbarkeit durch das Personal mit der heiminternen Einstufung entsprechend des Hilfs-
und Betreuungsbedarfs unter der Beriicksichtigung mdglicher ,,Struktureffekte* des hier
vorliegenden Untersuchungsgegenstandes (Differenzierung nach Hiusern und Abteilungen)
modellhaft darstellt. Diese Vorarbeiten sollen dazu dienen, in weiterer Folge mit moglichst
geringem Aufwand (auch auf Seiten der Heime) mdglichst hohe Ausschdpfungsquoten zu
erzielen, indem bereits im Vorfeld einer Untersuchung anhand mdéglichst weniger und bereits
vorliegender Daten, wie jener der heiminternen Einstufungen, die tatséchliche Befragbarkeit
geschitzt wird, wodurch dann z. B. eine individuelle Einschitzung der Befragbareit durch das

Personal fiir spezifische Subpopulationen der Bewohnerschaft entfallen konnte.

Im Zuge der erwdhnten multiplen logistischen Regression wurden (aus methodischen Griin-
den, aber auch aus dem bereits erwdhnten Grund, dass in Haus B ,rigider” eingeschétzt
wurde) in der Variable der Einschédtzung der Befragbarkeit durch das Personal die Merk-
malsauspragungen ,,eingeschrankt* und ,,gut* befragbar zusammen gezogen, und der Merk-
malsauspriagung ,,nicht befragbar® gegeniibergestellt. Aus der ersten Abbildung wird der Zu-
sammenhang von heiminterner Einstufung und Einschédtzung der Befragbarkeit (1 = gut oder
eingeschriankt, 0 = nicht befragbar) ersichtlich. Im Modell besteht ein hochsignifikanter Zu-
sammenhang iiber beide Hauser. Anhand der zweiten Abbildung kann nachvollzogen werden,
dass nun auch die Strukturkomponente der Unterscheidung der Hauser sowie in Haus A je
nach Zuordnung zu Wohn- oder Pflegeteil Eingang in das Modell findet. Die Parallelitdt der
Grafen zeigt an, dass der Zusammenhang von Einstufung und Einschétzung der Befragbarkeit
unanhingig von der Struktur besteht. Die parallelen Verschiebungen der Grafen deuten auf

strukturelle Unterschiede der Einschédtzungen hin.
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Abbildung 21: Einstufung und Einschitzung der Befragbarkeit
Abbildung 22: Einstufung und Einschiitzung der Befragbarkeit und Wohn/Pflegeteil
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Um der Aufgabenstellung gerecht zu werden, einen Modellansatz zu finden, der die Planung
einer repriasentativen Stichprobe im Sinne der Arbeitskonomie unterstiitzen kann, werden
jetzt die bis hier her erorterten Einschitzungen des Personals noch zusétzlich anhand der

tatsichlich erreichten Stichprobengrofe ,,validiert.

Damit zur angesprochenen Zahl der tatsdchlich durchgefiihrten Interviews. Es wurde schon
mehrmals angesprochen, dass die eigentliche Auswahl der Befragten erst nach Vorliegen der
BewohnerInnenlisten, der die Daten der vorangegangenen Diskussion entnommen sind, und
in Absprache der Projektleitung mit den Stationsleitenden erfolgt ist. Dabei wurden vor allem
jene ,,Fille* diskutiert, die als nicht befragbare eingeschitzt wurden, und anhand von Testfra-
gen ,,in Augenschein® genommen. Auflerdem wurden ,,technische® Ausfille aus den Listen
gestrichen, weil sie z. B. wegen eines Spitalsaufenthalts oder Urlaubs nicht im Heim anzutref-
fen waren, oder weil eine Sachwalterschaft der Befragung im Vorfeld nicht zugestimmt hatte.
D. h, wihrend die erst genannte Gruppe sich aus unterschiedlichsten Griinden, die als Eigen-
schaft der Personen selbst kontrolliert werden konnen und in weiterer Folge der Studie auch
noch bearbeitet werden, als tatsdchlich nicht befragbar herausgestellt hat, sind die ,,techni-
schen* Ausfille gewissermalen nur organisatorisch begriindet. Die Befragbarkeit in dem

Sinne, wie sie in dieser Studie verstanden wird, konnte also gar nicht festgestellt werden.
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Wie in der folgenden Abbildung ersichtlich wird, sind die technischen Ausfille allerdings auf
einen Anteil von unter 5 % beschriankt. Weitere 25 % wurden tatsdchlich aus den Bewoh-
nerlnnenlisten fiir die InterviewerInnen gestrichen, weshalb sie zu rd. 70 % aller Heimbewoh-
nerlnnen zumindest Kontakt aufgenommen haben. Allerdings wurden bei einem Viertel dieser
Gruppe die Befragungen frithzeitig abgebrochen. Es liegen deshalb nur Daten der Interview-
enden iiber ihre Einschdtzung der Gesundheit und der Griinde des frithzeitigen Abbruchs aus
dem Fragebogen vor, also keine Befragungsdaten im eigentlichen Sinn, sondern nur die Zu-
satzdaten der Gesamtpopulation sowie die erwidhnten Gesundheitsdaten und solche zur
Befragbarkeit. Fiir drei Viertel der Félle, auf die die Interviewenden zugegangen sind, gilt
aber, dass zumindest ein Interview mit dem ersten Fragebogen zustande gekommen ist. Bezo-
gen auf die Gesamtpopulation, samt technischer Ausfille und im Vorfeld getétigter Strei-

chungen, ist dies eine Ausschépfungsquote von exakt 54 %. Es ist dies ein Wert, der um 5 %-

Punkte iiber jenem der individuellen Einschitzungen des Personals liegt. Dies spricht fiir die

realistische Sichtweise der an den Heimen Tétigen, aber auch fir das Engagement der Inter-

viewenden.

Abbildung 23: Gesamtpopulation und erreichte Stichprobe
Abbildung 24: Befragbarkeit (It. Personal) und tatséichliche Stichprobe

Gesamtpopulation und erreichte Stichprobe Befragbarkeit (Personal) und tatséchliche Stichprobe
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Die in der zweiten Abbildung dargestellten Ergebnisse sind um die technischen Ausfille be-
reinigt und stellen die Personaleinschitzungen im Vorfeld der Erhebungen der dann tatsich-
lich erzielten Stichprobe gegeniiber. In diesem Zusammenhang sei angemerkt, dass der Ge-
sundheitsstatus von Bewohnerlnnen in Pflegeheimen auch in kurzer Frist Wandlungen unter-
worfen sein kann, und schon von daher natiirlich ,,Unschérfen* gegeben sein miissen. Den-
noch gilt, dass in der vom Personal als gut befragbar eingestuften Gruppe fiir 90 % auch tat-
sdchlich Befragungsergebnisse und fiir 80 % sogar solche, die mit Fragebogen 2 zusétzlich in

der zweiten Runde erhoben wurden, vorliegen. Es kann also fiir diesen Fall die Behauptung
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aus gutem Grund aufgestellt werden, dass vom Personal als gut befragbar Eingestufte mit ho-
her Wahrscheinlichkeit einer Befragung auch tatsidchlich zugénglich sind. In der erreichten
Stichprobe jener Fille, fiir die Befragungsdaten im engeren Sinn vorliegen, stellen diese Be-

wohnerInnen die Hélfte der insgesamt 118 Befragten.

Dies bedeutet aber natiirlich auch, dass in der Stichprobe mit gleichem Anteil von 50 % sol-
che BewohnerInnen enthalten sind, deren Befragbarkeit den an den Stationen der Heime Ver-
antwortlichen zumindest eingeschrénkt erschienen ist. In der weiteren Differenzierung dieser
Gruppe von tatsdchlich Befragten ist dann interessant festzustellen, dass davon sogar beinahe
die Hélfte als nicht befragbar gelten. Anders formuliert gilt, dass aus der Gruppe der aus Sicht
des Personals nicht Befragbaren fiir mehr als ein Viertel zumindest Befragungsdaten des ers-

ten Fragebogens vorliegen. Dies ist wieder anhand der zweiten Abbildung ersichtlich.

In der Gesamtbetrachtung dieser Ergebnisse kann also festgehalten werden, dass die Ein-
schiatzung der Befragbarkeit durch das Personal in jedem Fall einen Prediktor der tatséchli-
chen Befragbarkeit darstellt, genauso wie die heimintere Einstufung des Pflege- und Betreu-
ungsaufwandes, aber auch die strukturelle Komponente der Zuordnung auf Wohn- oder Pfle-
geteil. In der, an anderer Stelle wieder aufgenommen Diskussion um die Befragbarkeit mit der
Zielrichtung der Konstruktion repréisentativer Stichproben (Zweite Anhaltspunkte zur Befrag-
barkeit), werden dann noch weitere, flir diesen Problemkreis wichtige Variablengruppen wie
die korperlichen und mentalen Ressourcen der BewohnerInnen, operationalisiert als Hilfebe-
darfe bei Aktivitdten des téglichen Lebens und geistige Orientiertheit, eingefiihrt werden. Er-
gebnis soll ein, auch in der praktischen Umsetzung durchfiihrbarer Quotenplan zur Ziehung
vergleichbarer Stichproben Befragbarer sein. In den dritten Anhaltspunkten steht dann der
Nachweis des bereits angesprochenen Zusammenhangs der Befragbarkeit mit der Lebens-

qualitdt im Vordergrund.
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3.4 Hilfebedarf ,,kontaktierter HeimbewohnerInnen: korperliche

Ressourcen

Der Umfang des Betreuungs- und Hilfebedarfs von Pflegeheimbewohnerlnnen wird primér an
vorhanden Problemen und Bediirfnissen, die fiir die Bewéltigung des Heimalltages relevant
sind, festgemacht. Im Gegensatz zum akut-stationdren Bereich, in welchem diagnosebezogene
Krankheiten oder Behinderungen bedeutend sind, stellen auch chronische Einschrankungen
im Heimalltag kein Problem dar, solange sie innerhalb des gewohnten Aktivitdtsradius auf-
treten, auch wenn medizinische Diagnosen gegeben sind. Das bedeutet, dass Multi- und Po-
lymorbiditit zwar zum Alltag gehdren, diese aber nicht zwingend behandelt, sondern auch

kompensiert werden. Gegebene Einschrinkungen werden also mdglichst in den Alltag inte-

oriert, indem personliche Hilfestellung eegeben wird, oder auch in Form des Gebrauchs von

Hilfsmitteln (Mobilititshilfen oder Inkontinenzmittel etc.). Die primédre Ausrichtung liegt im
Pflegebereich somit vorrangig in einer ,,Ergebnisorientierung®, wihrend sie im akut-medizini-
schen Bereich so gesehen als starker ,,ursachenorientiert” zu bezeichnen wére. Im Heimalltag
lautet die primére Frage also nicht: ,,Wie kann ich heilen?*, sondern: ,,Wie kann ich helfen
bzw. unterstiitzen?* Aus dieser Charakterisierung sollte nachvollziehbar werden, warum die
bereits erwihnten ,,Aktivititen des tiglichen Lebens* (ADL: activities of daily life) bei der
Kategorisierung von HeimbewohnerInnen, aber auch bei der individuellen Erfassung des
Pflegestatus, im Zentrum des Interesses stehen. Dieser Zugang ist auch fiir das vorliegende
Projekt der eindeutig aussagenkréftigere, wenn es gilt, Autonomie im Handlungsfeld, oder die
physischen Ressourcen im Zusammenhang der Lebensqualitit als das Wohlbefinden etwaig
erklirende Variablen zu untersuchen. Ein Fokus auf Diagnosen, also auf die Ursachen mdogli-
cher Einschrinkungen, wiirde die Sicht dem gegeniiber nur verschleiern, denn ein und die
selbe Ursache kann zu unterschiedlichem Hilfebedarf (Autonomie) oder mehr oder weniger
Einschrankungen (physische Ressourcen) fiihren, und vergleichbarer Hilfebedarf aus einer

Vielzahl medizinischer Diagnosen resultieren.

Unter ADL versteht man basale Verrichtungen, die zur Aufrechterhaltung des Alltages be-
wusst oder unbewusst durchgefiihrt werden. Sie bilden die Grundlage pflegerischen Handelns,
um durch gezielte MaBlnahmen die Bewohnerlnnen entweder zu unterstiitzen oder zu fordern,
um moglichst wieder selbststindig zu werden. In der Pflege bezieht man sich dabei z. B. auf

die ,,12 Lebensaktivititen* (Nancy Roper), auf die ,,14 Grundbediirfnisse* (Virginia Hender-
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son), oder auf die ,,Aktivitidten des tdglichen Lebens* (Liliane Juchli), um nur eine Auswahl
aus mehr oder weniger voneinander abweichenden Konzepten zu erwédhnen, wobei anzumer-
ken ist, dass man in Osterreich in der Pflege meist von ,Aktivititen des tiglichen Lebens’,
ohne sich inhaltlich explizit auf eine Pflegetheorie festzulegen, spricht. Die Verwendung der
ADL stellt somit in erster Linie ein Rahmenkonzept zur Orientierung bei der Pflegeanamnese
und in weiterer Folge der Pflegeplanung dar. Aber auch in einer Vielzahl an Studien zur Dar-
stellung des Hilfs- und Pflegebedarfs sowie des Vergleichs von z. B. Heimpopulationen wur-
den sie bereits herangezogen — nicht zuletzt deshalb, weil sie dem Forschungsfeld adidquat
sind. Fiir das vorliegende Projekt wurde der Fokus auf die ADL der korperlichen Funktions-
fahigkeiten eingegrenzt. Emotionelle, spirituelle Aspekte und jene, die sich auf Vitalfunktio-

nen im engeren Sinn beziehen, wurden nicht anhand der ADL erhoben.

Fiir den Fortgang der Diskussion um den Hilfsmittelgebrauch und den Hilfebedarf in den
beiden ausgewdhlten Heimen werden die entsprechenden Ergebnisse jener Gruppe der Heim-
bewohnerlnnen dargestellt, fiir die auch tatsdchlich Daten vorliegen (N = 156), weil sie von
den Interviewenden kontaktiert wurden. Es sind dies Ergebnisse, die dann jene der Bewohner-
struktur ergénzen und im Zusammenhang der Lebensqualitét als individuelle korperliche Res-

sourcen das Wohlbefinden erkliren sollen.

In weiterer Folge wird von Interesse sein, auch jene Daten vergleichend zu beriicksichtigen,
die auf jene Gruppe der Heimbewohnerlnnen zutreffen, die von den Interviewenden kontak-
tiert und tatséchlich befragt wurden (N = 118). Ein Vergleich mit der Grundgesamtheit aller
HeimbewohnerInnen (N = 221) anhand dieser Daten ist jedoch nicht moglich, weil ein Teil
schon im Vorfeld aus der Befragung ausgeschlossen wurde (aus Griinden der Befragbarkeit
oder aus ,technischen* Griinden, wie bereits erdrtert), andernfalls hitte ein aufwindiges
»dcreening’ eigens organisiert werden miissen, weil an den Hausern keine vergleichbaren und
weiter verwertbaren Pflegedokumentations- bzw. -anamneseverfahren eingesetzt werden (dies

sei nur am Rande angemerkt).
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3.4.1  Hilfsmittelgebrauch

Immerhin 45 % der kontaktierten Personen kommen ohne Brille, Lupe oder Horgeréte aus.
Mehr als die Hélfte verwenden Brillen, rd. 10 % meist zusétzlich eine Lupe. Horgerdte sind

demgegeniiber seltener, im Ausmal} von unter 10 % in Gebrauch.

Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Mobilitdt werden demgegeniiber in Pflegheimen in groBem
Umfang eingesetzt. Nur 30 % der Kontaktierten kommen noch ohne entsprechende Hilfen

zurecht. Mehr als der Halfte dient ein Rollstuhl als Fortbewegungsmittel. Allerdings muss in

diesem Zusammenhang auch gesehen werden, dass 37 % dieser Gruppe einen Rollator und/
oder einen Stock als zusatzliche Gehhilfe in Gebrauch haben, was darauf hindeutet, dass der
Rollstuhl oder der Stock oder der Rollator je nach Bewegungsradius oder Situation eingesetzt
werden, die Bewegungsfahigkeit also nicht bei Allen so weit eingeschrinkt ist, ausschliefSlich
auf den Rollstuhl angewiesen zu sein.

Tabelle 4: Hilfsmittel bei Seh- oder Horschwiiche

Tabelle 5: Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Mobilitit
Tabelle 6: Hilfsmittel bei Inkontinenz

Hilfsmittel: %

Hilfsmittel: % Gehen (N=152) insg. ||Hilfsmittel: %
Sehen/Horen (N=151) insg. keine Hilfsmittel 30 Inkontinenz (N=146) insg.
keine 45 Stock 11 keine 63
Brille 40 Rollator 8 Slipeinlage 1
Lupe 1 Rollstuhl 32 Inkontinenzslips 25
Horgerit 1 Rollator und Stock 4 Dauerkatheter 2
Brille + Lupe 7 Rollstuhl und Stock 5 Slipei.+ Inkontinenzslip 6
Brille + Horgerét 4 Rollator und Rollstuhl 7 Slipei. Dauerkatheter 1
alle drei 2 alle drei 3 alle drei 2

Eine weitere fiir Pflegeheime typische Klasse von Hilfsmitteln sind Inkontinenzprodukte.

Diese werden von 37 % der von den Interviewenden Kontaktierten verwendet. Am héufigsten

werden Inkontinenzslips (umgangssprachlich: ,,Windeln*) eingesetzt. Es sei in diesem Zu-
sammenhang darauf hingewiesen, dass das Ausmal} des Gebrauchs einschldgiger Hilfsmittel
allein noch keine Riickschliisse auf die eigentliche Kontinenz der Gruppe zuldsst, weil im
Rahmen von ,Inkontinenz- (eigentlich ,,Kontinenz)-trainings* auch bewusst auf Inkonti-

nenzprodukte verzichtet wird.
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3.4.2 Bewegungsfahigkeit

Werden Einschrinkungen der oberen und unteren Extremititen zusammengenommen be-

trachtet, zeigt sich, dass zwei Drittel der Kontaktierten bewegungseingeschrinkt sind. Die

Einschrankungen betreffen die unteren hdufiger als die oberen Extremititen.

Tabelle 7: Einschrinkungen der oberen und unteren Extremititen

Bewegung: %
Obere Extremitit (N=145) Insg.
keine Einschriankung 70
Einschrankung 30
Bewegung:
Untere Extremitét (N=150)
keine Einschriankung 47
Einschrankung/Beine 49
Einschriankung Hiifte 3

3.4.3  Aktivitdten des tdaglichen Lebens (ADL)

Die bereits angesprochenen ADL wurden im Zuge des vorliegenden Projekts in drei Klassen

zusammengefasst:

e ADL, die in Zusammenhang mit ,,Mobilitdt™ stehen

e cine zweite Klasse, die sich aus alltidglichen Tatigkeiten zusammensetzt, die unter dem
Begriff der (basalen) ,,Verrichtungen* subsumiert sind

e und als dritte Kategorie, die der ,,Kontinenz*, wie sie bereits im Rahmen entsprechender

Hilfsmittel angesprochen wurde.

Tabelle 8: Hilfe bei Aktivititen des tiglichen Lebens

Aktivitit keinﬁ Hilfe tei_llvi\izse imme:)r Hilfe g}esamt

(%) (%) (%) 7o
Essen (N=149) 63 23 14 100
Baden/Duschen (N=149) 22 28 50 100
An-/Ausziehen (N=147) 31 25 44 100
Harn(in)kontinenz (N=147) 40 27 33 100
Stuhl(in)kontinenz (N=143) 65 12 23 100
Hilfe beim Toilettengang (N=142) 53 10 37 100
Mobilitdt im Heim (N=147) 33 33 34 100
Mobilitdt aulBerhalb (N=143) 22 12 66 100
Treppensteigen (N=140) 29 23 48 100

keine Hilfe | etwas Hilfe Hilfe/sitzt sitzt mit

Transfer: Sessel-Bett (N=149) (%) (%) alleine (%) | Hilfe (%)

54 10 23 13 100
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Die Tabelle zeigt wieder die Detailergebnisse iliber die Gruppe jener, die von den

Interviewenden kontaktiert wurden.

3.4.3.1 Mobilitdt

Unter ,,Mobilitit” sind der Hilfebedarf bei einem Transfer vom Bett in einen Sessel, der Hil-
febedarf beim Bewegen im Heim und auflerhalb des Heimes sowie jener beim Treppensteigen

subsumiert.

Hinsichtlich der Mobilitdt im Heim verteilt sich die Gesamtgruppe zu gleichen Teilen auf die
drei Teilgruppen derer, die auf keine Hilfe angewiesen sind, derer, die auf teilweise Unter-
stiitzung (z. B. auch in Form von Hilfsmitteln) zuriickgreifen miissen, und derer, die immer
personliche Hilfe benétigen. Hinsichtlich der Mobilitit auf8erhalb des Heimes prisentiert sich
dann eine Verteilung, die deutlich rechtsschief in Richtung personlichem Hilfebedarf liegt,
weil zwei Drittel auf personliche Unterstiitzung angewiesen und nur mehr 22 % ohne jegliche
Hilfsmittel mobil sind. Beim Treppensteigen verhélt es sich dergestalt, dass knapp die Halfte
auch Omit personlicher Hilfe nicht mehr in der Lage ist, eine solcherart Hiirde zu {iberwinden.
23 % bendtigen personliche Unterstiitzung, aber weitere 29 % sind in der Lage, Treppen auch

ohne jegliche Hilfe zu bewiltigen.

Der Prozess des Transfers vom Bett in einen Sessel umreifit den gewissermaflen kleinsten
Aktionsradius der Mobilitit, der im Zusammenhang mit dem beschriebenen Projekt doku-
mentiert wurde, und schliet zusdtzlich die Féhigkeit mit ein, selbststandig in einem Sessel zu
sitzen. Dazu sind 13 % der Kontaktierten nicht in der Lage. Weitere 23 % benodtigen umfang-
reiche Unterstiitzung beim Transfer, und 10 % sind auf die Anleitung oder Unterstiitzung von
Pflegenden/Angehdrigen angewiesen, um das Bett zu verlassen. Somit sind nur 54 % in der

Lage, den Transfer vom Bett in einen Sessel selbststindig zu bewiltigen.

Im Zuge multivariater statistischer Analysen (Reliabilitdtsanalyse) der bis hier her diskutier-
ten Ergebnisse konnte festgestellt werden, dass der jeweilige Hilfebedarf in den einzelnen
Facetten der Mobilitdt in stark interdependentem Zusammenhang steht (Cronbachs Alpha =
0,86), was einen mehr als hinreichenden Grund darstellt, die vier Komponenten in Form einer
summierten Skala der Mobilitidt zusammenzufassen. Um einzelne Félle mit einzelnen fehlen-

den Werten moglichst ,,in der Analyse zu halten*, wurde in der Datenbehandlung aber in ver-
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gleichbarer Weise vorgegangen, wie bei der Aufsummierung der einzelnen Items zu Scores
der Fragen des Fragenteils zum Wohlbefinden, ndmlich ,,iiber die Mittelwerte, wenn in die-

sem Fall zumindest zwei giiltige Werte gegeben waren.

Die Abbildung zeigt die Verteilung der BewohnerInnen auf die Scores von 0 (in keinem Be-
reich der Mobilitdt Hilfe erforderlich) bis 9 (in allen Bereichen umfangreiche personliche
Hilfe erforderlich und Sitzen ohne Hilfe nicht moglich). Als erstes fillt auf, dass immerhin

uber 20 % in keinerlei Facette der Mobilitit einen Hilfebedarf aufweisen. Andererseits muss

aber auch festgehalten werden, dass rund 30 % (Scores 8 und 9) in allen Komponenten um-

fangreiche personliche Hilfestellung in Anspruch nehmen miissen.

Abbildung 25: ADL1 Mobilitit: im/auller Haus, Treppe, Transfer [0;9]

ADL1 Mobilitat: im/auler Haus, Treppe, Transfer [0;9]
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3.4.3.2  Basale Verrichtungen

Es wurde bereits angesprochen, dass weitere ADL unter dem Begriff der ,,Verrichtungen* fiir
noch folgende Analysen zusammengefasst wurden. Es handelt sich dabei um: Essen, Toilette
aufsuchen, Kleidung An-/Ausziehen und Baden bzw. Duschen, fiir die wieder in der Merk-
malsspanne von 0 (keine Hilfe) bis 2 (personliche Hilfe) der Hilfebedarf von den Interview-

enden protokolliert wurde.

Mit knapp zwei Drittel Anteil ist der GroBteil der Kontaktierten bei der Nahrungsaufnahme
noch selbststindig. Knapp ein Viertel benotigt Hilfe bei speziellen Verrichtungen, wie dem
Schneiden oder Streichen, aber nur jede/r siebente Kontaktierte ist vollig auf Hilfe angewie-
sen. Hinsichtlich des An-/Auskleidens kehren sich die Verhiltnisse aber um, denn nur mehr
ein knappes Drittel ist in der Lage, dies selbstindig durchzufiihren, wihrend ein Viertel be-
reits kleinere Hilfestellungen in Anspruch nehmen muss (Kndpfe, Schuhe etc.) und 45 % auf
permanente Hilfe anderer Personen angewiesen sind. Beim Duschen oder Baden steigt der
Hilfebedarf der Population weiter: die Hélfte ist vollig auf die Hilfe anderer Personen ange-
wiesen, 28 % bendtigen vereinzelte Hilfestellungen, und weniger als ein Viertel kann sich

ohne Hilfe Dritter komplett duschen oder baden.

Im Zusammenhang mit dem Aufsuchen einer Toilette sind die ,,Randklassen* der Verteilung
auffillig stark besetzt, denn jene, die in der Lage sind, sowohl den Weg zur Toilette
selbststidndig zu bewiltigen, als auch die Toilette selbststindig zu benutzen (Aus-, Anziehen,
Intimhygiene) sind mit 53 % Anteil vertreten, und jene, die auf umfangreiche Hilfe und Un-
terstiitzung angewiesen sind, mit immerhin 37 % représentiert, wihrend die mittlere Klasse

mit teilweisem Hilfebedarf nur 10 % Anteil hat.

Ahnlich wie bei den ADL, die mit Mobilitit in Zusammenhang stehen, konnte auch fiir den
Bereich der Fertigkeiten des tdglichen Lebens ein Summenscore (wieder ,iiber die Mittel-
werte* bei Vorliegen zweier valider Werte) mit Merkmalsauspragungen im Bereich von 0 bis
8 gebildet werden, weil anhand entsprechender statistischer Analysen ein starker interkorrela-

tiver Zusammenhang nachweisbar ist (Cronbachs Alpha = 0,88).

Die Abbildung zeigt die Verteilung der BewohnerInnen in dem resultierenden Merkmalsraum
des Hilfebedarfs bei basalen Fertigkeiten des taglichen Lebens. Die Charakteristik ist mit der

im Zusammenhang mit dem Hilfebedarf im Bereich der Mobilitéit gegebenen zwar vergleich-
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bar, deutet aber auf einen insgesamt geringeren Hilfebedarf hin. Es stellen sich zwar wieder

rd. 20 % als vollig unabhéngig heraus, aber Personen, mit umfanglichem personlichen Hilfe-

bedarf in allen basalen Fertigkeitsklassen sind nur mit rd. 15 % ausgewiesen (Score 8).

Abbildung 26: ADL2 Verrichtungen: Essen, Baden, Anziehen, Toilette [0;8]

ADL2 Verrichtungen: Essen, Baden, Anziehen, Toilette [0;§&
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3.4.3.3 Kontinenz

Damit zum letzten Teilbereich der ADL, der Kontinenz. 40 % der Kontaktierten kénnen die
Harnausscheidung selbstindig kontrollieren, 27 % sind zeit- oder teilweise unselbststindig —
d. h., sie verwenden Hilfsmittel oder schaffen es nicht, immer rechtzeitig die Toilette aufzusu-
chen —, wihrend ein Drittel als eindeutig ,,harninkontinent™ eingestuft ist. Stuhlinkontinenz
tritt erwartungsgemif seltener auf, ndmlich bei 23 % der Kontaktierten. Allerdings gelten
weitere 12 % als ,,teilweise stuhlinkontinent™ (es geschehen ,,Unfélle). Bei den verbleiben-

den zwei Dritteln liegen keine Probleme vor, den Stuhl zu halten.

Die anschlieBende Abbildung belegt in Absolutzahlen, dass auch zwischen Harn- und Stuhl-
inkontinenz ein erwartbarer Zusammenhang nachweisbar ist. Bei Vorliegen einer Stuhlinkon-

tinenz ist ndmlich ausnahmslos auch Harninkontinenz gegeben, und komplette Kontrolle des
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Harndrangs ist ausnahmslos mit problemloser Kontrolle des Stuhlgangs kombiniert (Gamma
= 0,96), und auch die Verteilungen im Kombinationsbereich: ,,eindeutig stuhlkontinent™ mit
den beiden Abstufungen der Harninkontinenz, sind in der Weise gegeben, die einen Zusam-
menhang anzeigen. Deshalb liegt es nahe, einen dritten Summenscore hinsichtlich des Hilfe-
bedarfs bei ADL, den der ,,Kontinenz* zu bilden, der dann Punktwerte von 0 (kontinent) bis 4
(sowohl harn- als auch stuhlinkontinent) aufweist.

Abbildung 27: Stuhl- und Harn(in)kontinenz
Abbildung 28: ADL3 Kontinenz: Stuhl, Harn [0;4]

Stuhl- und Harn(in)kontinenz ADL3 Kontinenz: Stuhl, Harn [0;4]
60 50%
50—
40%
401+—
30%
30— H Harn(in)kontinenz
20— [Jselbstandig 20%
104— — [JUnfélle
10%
0 Ilinkontinent
selbsténdig Unfélle inkontinent
0%
H Stuhl(in)kontinenz 0 1 2 3 4

Demzufolge sind 40 % der Kontaktierten vollig kontinent und 23 % sowohl harn-, als auch

stuhlinkontinent. Die restlichen 37 % sind in der Hélfte der Fille solche Personen, die nur

teil- bzw. zeitweise Harninkontinenz aufweisen.

3.4.3.4 Kombinationen der Hilfebedarfe und die heiminterne Einstufung des
Pflege- und Betreuungsaufwandes

Eine multivariate Analyse, wie sie in der selben Form bereits fiir die drei Teilbereiche der
ADL durchgefiihrt wurde, zeitigt das Ergebnis, dass die Hilfebedarfe der Mobilitit und jene
der basalen Verrichtungen in einem Faktor zusammengefasst werden kénnen (Cronbachs Al-
pha = 0,94). Wiirde auch der Hilfebedarf im Bereich der Kontinenz in den Summenscore mit
eingehen, ldge ein nach statistischen Kriterien zwar ebenfalls sehr gutes, aber im Vergleich
dennoch schlechteres Ergebnis vor (Cronbachs Alpha = 0,85). Die erste der folgenden Abbil-
dungen veranschaulicht den Zusammenhang des Hilfebedarfs der Mobilitdt mit jenem der

Verrichtungen. In der zweiten ist die Verteilung der gebildeten Summenvariable in der gege-
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benen Merkmalsspanne von 0 (kein Hilfebedarf hinsichtlich Mobilitét als auch basaler Ver-

richtungen) bis 17 ersichtlich.

Abbildung 29: Hilfebedarf hinsichtlich Mobilitit und Verrichtungen
Abbildung 30: ADL4 Mobilitit und Verrichtungen [0;17]

Hilfebedarf hinsichtlich Mobilitat und Verrichtungen ADL4 Mobilitat + Verrichtungen [0;17]
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Anhand der vorgenommenen Analysen und angezeigten Zusammenziehungen einzelner ADL
zu Summenvariablen, kann nun der im einzelnen doch komplexe Merkmalsraum der Hilfebe-
darfe anhand weniger Faktoren dargestellt werden und z. B. mit den nach Pflege- und Betreu-
ungsaufwand vorliegenden heiminternen Einstufungen verglichen werden. Als erster Schritt
in Richtung einer moglichen Modellbildung wird hier das Ergebnis einer multiplen linearen
Regression und mehrerer einfacher nicht-linearer Regressionen zusammengefasst. Anhand
dieser Analysen ist nachweisbar, dass speziell der Hilfebedarf im Bereich der Mobilitét in
engem Zusammenhang mit der heiminternen Einstufung steht. Dieser Summenscore erklért
allein 36 % der Varianz der heiminternen Einstufungen. Nun gilt zwar, dass auch jener der
basalen Verrichtungen allein immerhin 32 % erklért, werden aber beide Faktoren gemeinsam
beriicksichtigt, nimmt der der Mobilitdt jenem der Verrichtungen gewissermaflen Erkla-
rungswert weg. Dies bestitigt sich auch im Ergebnis, dass der zuletzt gebildete Summenwert
tiber beide Bereiche ein mit 37 % erkldrter Varianz nur unwesentlich besseres Ergebnis hin-
sichtlich des Erkldrungswerts die heiminternen Einstufungen betreffend liefert. Die dritte
Komponente der Hilfebedarfe, jene im Zusammenhang mit der Kontinenz, liefert in keiner
Kombination einen zusitzlichen und auch alleine keinen signifikanten Erkldrungswert hin-

sichtlich der heiminternen Einstufungen. Somit kann mit statistischen Mitteln nachgewiesen

werden, dass die heiminterne Einstufung des Pflege- und Betreuungsbedarfs zu einem guten

Teil allein aus dem gegebenen Hilfebedarf hinsichtlich der Mobilitidt der Heimbewohnerlnnen

resultiert. Da der Hilfebedarf im Bereich der Mobilitit eng mit jenem im Bereich alltdglicher
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Verrichtungen assoziiert ist, kann letzterer keinen weiteren Erkldrungswert beisteuern, und

der Hilfebedarf in Bezug auf die Kontinenz der Heimpopulation steht generell in keinem sig-

nifikanten Zusammenhang mit den heiminternen Einstufungen.

In der Differenzierung der beiden Héiuser kann zudem ein Struktureffekt, dem in weiterer
Folge noch nachzugehen sein wird, aufgezeigt werden. In der Gegeniiberstellung dieses Er-
gebnisses in den beiden Héausern, ndmlich des Zusammenhangs des Hilfebedarfs im Bereich
der Mobilitdt mit der heiminternen Einstufung, jetzt aber je nach Haus, ist zweierlei ersicht-
lich: In Haus A ist mit 48 % Erklarungsanteil ein weit deutlicherer Zusammenhang gegeben
als in Haus B (37 %), wihrend die Regressionsgerade des Hauses B ein deutlich groBeres
,konstantes Glied* aufweist, also parallel zur Regressionsgeraden des Hauses A und unab-
hingig vom Hilfebedarf um rd. 1 2 (heiminterne) Stufen nach oben verschoben ist.

Abbildung 31: Haus A: Hilfebedarf Mobilitit und Heiminterne Einstufung
Abbildung 32: Haus B: Hilfebedarf Mobilitit und Heiminterne Einstufung
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Der daraus ableitbare Struktureffekt wird dann anhand einer zusédtzlichen Differenzierung der
LwStrukturkomponente® noch besser nachvollziehbar. Dafiir wird die in Haus A noch z. T. ge-
gebene Unterscheidung in Wohn- und Pflegeteil herangezogen und die mittlere heiminterne
Einstufung dem Hilfebedarf gegentiber gestellt. Jetzt erweist sich die heiminterne Einstufung
— auch unter zusitzlicher Beriicksichtigung des Hauses B — als durch die Strukturkomponente
erklarbare abhéngige Malizahl (erklidrte Varianz der mittleren heiminternen Einstufung liegt
bei 36 %). Natiirlich ist auch der damit korrelierte Hilfebedarf durch die Struktur z. T. erklért,

allerdings in deutlich geringerem Ausmal (erklédrte Varianz = 13 %).
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Abbildung 33: Hilfebedarf Mobilitit und Heiminterne Einstufung in Wohn/Pflegeteil

Hilfebedarf Mobilitat, Heiminterne Einstufung je nach Wohn-/Pflegeteil
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Die Abbildung liefert auch den entscheidenden Hinweis auf die unterschiedlich ausgeprigte
,Erklartheit der beiden Mallzahlen: Wahrend in Haus B die mittlere heiminterne Einstufung
im selben Wertebereich liegt, wie das Mal} des Hilfebedarfs, sind in Haus A die heiminternen
Einstufungen im Pflegteil deutlich niedriger als das festgestellte Ausmall des Hilfebedarfs
ausgewiesen, und ist dort der mittlere Hilfebedarf nicht nur deutlich hoher gelegen, als in den
beiden anderen Hausteilen sondern auch signifikant hoher als in Haus B, wéhrend die heim-

interne Einstufung auf mit Haus B vergleichbarem Niveau liegt.

3.4.3.5 Hilfsmittelgebrauch und Hilfebedarfe

Zwischen spezifischem Hilfsmittelgebrauch und entsprechendem Hilfebedarf, gemessen in

den bereits erorterten ADL Scores, ist immer ein hochsignifikanter Zusammenhang nach-

weisbar. Fiir Personen mit Kontinenzmitteln sind im Durchschnitt deutlich hohere Werte des
Hilfebedarfs im Kontinenzbereich nachgewiesen, als fiir jene ohne Hilfsmittel (Eta = 0,69).
Auch der ADL Wert der Mobilitit steigt mit dem entsprechenden Hilfsmittelgebrauch beim
Gehen (Eta = 0,69).
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Abbildung 34: Hilfsmittel bei Kontinenz und ADL3 Kontinenz
Abbildung 35: Hilfsmittel beim Gehen und ADL1 Mobilitit
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Aber auch die festgestellten Bewegungseinschrankungen der Extremititen erkldren den Hilfe-

bedarf bei Mobilitdt und Verrichtungen (Eta = 0,60), weshalb es nicht verwunderlich ist, dass

die erwdhnten Bewegungseinschrinkungen auch in Zusammenhang mit dem Hilfsmittel-

gebrauch zum Gehen stehen (Gamma = 0,66).

Abbildung 36: Bewegungseinschrinkung und ADL4 Mobilitit und Verrichtungen
Abbildung 37: Bewegungseinschrinkungen und Hilfsmittel beim Gehen
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Somit wird nachvollziehbar, dass die auf den Hilfebedarf abzielenden Variablen gemeinsam

mit jenen des Hilfsmittelgebrauchs und der Bewegungseinschriankungen im Rahmen der Le-

bensqualitit der HeimbewohnerInnen eine interdependente Struktur darstellen, die wiederum

die heiminternen Einstufungen erkldren kdnnen, wie im entsprechenden Kapitel erortert.
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3.5 Schmerzen und Schmerzmittelgebrauch ,,befragbarer

HeimbewohnerInnen

Schmerzen und Schmerzkontrolle spielen nach Figenauskunft bei rund der Halfte der Heim-

bewohnerlnnen eine Rolle in ihrem Alltag. Uber 40 % geben an, Schmerzen zu haben, iiber

50 % werden Schmerzmittel verabreicht. Die drei in diesem Projekt zum Thema Schmerz
gestellten Fragen stellen das komplexe Feld der Schmerztherapie, der Compliance etc. natiir-
lich nur sehr verkiirzt dar, bestédtigen aber zumindest, dass es sich hierbei um einen auch vom
Ausmal} der Betroffenheit wichtigen Gegenstandsbereich handelt, dem in den untersuchten
Pflegeheimen offensichtlich auch addquat Rechnung getragen wird, wenn 90 % derer, die

tiber Schmerzen klagen, auch tatsédchlich Schmerzmittel verabreicht werden.

Abbildung 38: Schmerzen und Schmerzmittelgebrauch
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Das Ergebnis, dass 30 % derer, denen Schmerzmittel verabreicht werden, nicht iiber Schmer-
zen klagen, konnte (vorsichtig) dahingehend erkldrt werden, dass in diesen Fillen die
Schmerztherapie zu tatsdchlicher (individuell empfundener) Freiheit von Schmerzen fiihrt.

Hinsichtlich der Compliance bei der Einnahme von Schmerzmitteln — ein ebenfalls komplexes
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Themenfeld, zu dem in der vorliegenden Studie nur ausschnitthafte Ergebnisse vorliegen —
kann festgestellt werden, dass verschriebene Schmerzmittel von einem Viertel der Betroffe-

nen nicht eingenommen werden, von denen aber die Hélfte zugibt, unter Schmerzen zu leiden.

Abbildung 39: Schmerzen und Verabreichung von Schmerzmitteln
Abbildung 40: Compliance bei Schmerzmitteln
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Der Grund, warum die Fragen nach Schmerz und Schmerzkontrolle in die Studie mit aufge-
nommen wurden, diirfte unmittelbar nachvollziehbar sein. Schmerz bzw. Schmerzfreiheit

konnten sich als wichtige individuelle Faktoren der Lebensqualitét herausstellen.

3.6  Orientiertheit ,,befragbarer® HeimbewohnerInnen: geistige

Ressourcen

Das folgende Ergebnis bezieht sich auf jene Gruppe der Heimbewohnerlnnen, fiir die auch
Befragungsergebnisse vorliegen. Es handelt sich dabei also um jene erzielte Stichprobe von

118 Personen, die an der gesamten Heimpopulation einen Anteil von 54 % hat.

In der Gruppe jener HeimbewohnerInnen, mit denen ein Interview durchgefiihrt wurde, ver-
teilt sich der jeweils erreichte Wert, der anhand des MMST die Orientiertheit misst, und in
einem theoretischen Schwankungsbereich zwischen 0 und 30 Punkten liegt, zwar eindeutig in
Richtung hoher Scores. Aber dennoch wird an der in der Fachliteratur iiblichen Gruppierung
dieser Werte erkennbar, dass selbst in der Gruppe der ,,Befragbaren* 35 % als ,,geistig abge-

baut™ und weitere 25 % als bereits ,,dement* gelten miissen. Nur rd. zwei von fiinf auch tat-

sidchlich Befragten sind demnach ,.normal orientiert*.
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Abbildung 41: MMST: Verteilung
Abbildung 42: MMST: Gruppiert
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Die Ergebnisse weiterfilhrender Analysen gehen in die Richtung, dass die Orientiertheit ho-

hen Erklarungswert fiir die Hilfebedarfe in den Bereichen Kontinenz und basale Verrich-

tungen hat, weil anhand der Orientiertheit 31 % der Varianz der Hilfebedarfe bei basalen Ver-
richtungen und 27 % jener der Kontinenz erkldrt werden konnen. Demgegeniiber liegt der
Erklarungswert fiir die Hilfebedarfe im Bereich der Mobilitét bei geringen 13 %. Die folgende
Abbildung stellt die Ergebnisse der entsprechenden einfachen linearen Regressionen neben-

einander.

Abbildung 43: ALD 2 Hilfebedarf Verrichtung und MMST
Abbildung 44: ADL 3 Hilfebedarf Kontinenz und MMST
Abbildung 45: ADL 1 Hilfebedarf Mobilitit und MMST
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In weiterer Folge wird die Orientiertheit — genauso wie die bereits diskutierten Maf3zahlen des
Hilfe- und Pflegebedarfs — als erkldrende Variable im Gesamtzusammenhang der Lebens-
qualitdt getestet werden, aber zuvor genau diese Variablenblocke auch fiir die Frage der

Befragbarkeit der Heimpopulation diskutiert.
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3.7 Zweite Anhaltspunkte zur Befragbarkeit: Quotenplan und

Gewichtungsmatrix einer Stichprobenziehung

Dieser Abschnitt schlie8t an die Diskussion der ersten Anhaltspunkte zur Befragbarkeit direkt
an, indem jetzt noch zusétzlich die neu eingefiihrten Variablen des Hilfebedarfs und der Ori-
entiertheit in Hinblick auf Befragbarkeit, heiminterne Einstufung und Einschitzung der
Befragbarkeit durch das Personal kontrolliert werden, aber auch die spezielle Variable der
,Befragbarkeit™ neu definiert wird. Ziel ist letztlich ein Quotenplan zur Konstruktion repra-
sentativer Stichproben von Heimbewohnerlnnen, und gleichzeitig sind genaue Aufschliisse
iber die Zielpopulation ,,Befragbarer” im Gegensatz zu den ,,Nicht-Befragbaren* gefordert,
weil Aussagen zur Lebensqualitit iiber dem Weg einer Befragung eben nur fiir die Zielpopu-
lation gemacht werden konnen. Es geht also auch um die moglichst genaue Grenzziehung um
den Geltungsbereich der gemachten Aussagen, die mit der Frage verbunden ist, durch welche
Merkmale sich die Befragten im Gegensatz zu den nicht Befragten auszeichnen, und fiir wel-

che Heimpopulation genau Befragungsergebnisse als reprisentativ anzusehen sind.

Wie bereits bei den ersten Anhaltspunkten festgehalten, stehen ganze unit non-responses im
Zentrum der Analyse. Im Gegensatz zur zentralen Bezugseinheit dort, wird ,,Befragbarkeit*
jetzt aber anders, ndmlich nicht aufgrund der Unterscheidung ,.keine einzige Frage beantwor-
tet” versus ,,zumindest eine Frage beantwortet* definiert, sondern, bereits in Hinblick auf die
praktische Durchfithrung von Befragungen, in der Form angesetzt, dass als befragte/r Heim-
bewohnerln nur gilt, wer zumindest die Hélfte des ersten Fragebogens beantwortet hat. Ande-
renfalls handelt es sich um nicht bzw. schwer befragbare Personen. Diese Neudefinition steht
auch damit in Zusammenhang, dass jene Variablen, die bereits in den ersten Anhaltspunkten
vergleichend bearbeitet wurden, solche sind, die aus dem Vorfeld der eigentlichen Befragung
stammen und fiir alle HeimbewohnerInnen vorhanden sind, wihrend die nun zusatzlich auf-
genommenen aus der Befragungssituation selbst resultieren, weshalb sich die folgenden
Analysen auf jene Bewohnerlnnengruppe beziehen, die nicht aufgrund ,,technischer* Ausfille
(keine Zustimmung von Seiten der Sachwalterschaft, Spitalsaufenthalt im Erhebungszeitraum
etc.) oder aufgrund des Gesundheitszustandes nach Begutachtung durch die Projektleitung
gemeinsam mit Stationsleitenden vor Ort aus der Befragung ausgenommen waren. Diese, aus

der Befragung ausgeschlossene Gruppe umfasst 55 Personen, weshalb jetzt 156 Heimbewoh-
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nerlnnen, das sind mehr als 70 % der gesamten Bewohnerschaft der beiden Heime, als Be-
zugseinheit anzusehen sind, von der 35 % als nicht befragbar (weniger als 50 % der Fragebo-
genabschnitte beantwortet) und 65% als befragbar eingestuft werden konnen (zumindest 50 %

der Abschnitte beantwortet).

Die genaue Differenzierung der Befragbarkeit geht aus folgender Abbildung hervor. Mehr als
die Hélfte hat den gesamten ersten Fragebogen, also alle 11 Fragebogen-Abschnitte absol-
viert. Ca. ein Drittel (28 %) der Befragten sind jedoch nicht liber den ersten Abschnitt hinaus
gekommen, haben also keinen einzigen Abschnitt beantwortet. (Anm.: Der erste Abschnitt
beinhaltete in strategischer Absicht den bereits diskutierten MMST. Wenn dieser nicht erfolg-
reich durchzufiihren war musste geistiger Abbau bzw. Demenz konstatiert werden, und die
Befragung wurde abgebrochen.) Wie die Verteilung jedoch belegt, gab es im Laufe des Inter-
views noch weitere, wenn auch nur vereinzelte Befragungsausfille. 5 % der Befragten konn-
ten nur den ersten Abschnitt beantworten, danach wurde das Interview abgebrochen. Bei 6 %
musste ebenfalls im Verlaufe, ndmlich in den Abschnitten 3 bis 9 des Interviews abgebrochen

werden und ca. 11 % beantworteten fast sémtliche Fragen bis auf einen Abschnitt.

Abbildung 46: Befragbarkeit nach Befragungsabschnitten und insgesamt (Fragebogen
)
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Auf diesem Ergebnis aufbauend werden nun Erkldrungen gesucht, warum BewohnerInnen

befragbar bzw. nicht-befragbar sind. Als erstes sollen Variablen der Soziodemographie der
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HeimbewohnerInnen herangezogen, und dann Variablen, die iiber den Gesundheitsstatus und
die Orientiertheit Auskunft geben, betrachtet, und diese anschlieBend in einem gemeinsamen

Modell der Befragbarkeit von HeimbewohnerInnen zusammengefasst werden.

Als soziodemographische Variablen werden Geschlecht und Alter kontrolliert. Die Unter-
schiede hinsichtlich der Befragbarkeit erscheinen auf dem ersten Blick bedeutsam — vor allem
der Unterschied der Befragbarkeitsanteile zwischen Méannern und Frauen féllt auf. Der Be-
fragtenanteil der Ménner liegt bei liber 68 %, der von Frauen bei etwa 63 %. Allerdings ist
nachweisbar, dass die nach Geschlecht unterschiedlichen Befragtenanteile statistisch nicht

signifikant sind (Chi*=0,30 | d.f.=1 | p=0,585).

Abbildung 47: Befragbarkeit nach Geschlecht und Altersgruppen
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Auch hinsichtlich des Alters konnte, dem ersten Eindruck folgend, die Vermutung laut wer-
den, es bestlinde ein Zusammenhang mit der Befragbarkeit. Die empirischen Anteile sind je-
doch nicht eindeutig, denn der mit 67 % groBte Anteil an befragbaren HeimbewohnerInnen ist
in der bereits hohen Altersgruppe der 80 bis 89-Jdhrigen gegeben. Etwa gleich grof} ist der
Anteil bei den unter 70-Jdhrigen. Hingegen sind der Anteil der Befragbaren in den Alters-
gruppen 70-79 Jahre (64%) und vor allem der Anteil in der Altersgruppe 90+ Jahre (optisch)
deutlich geringer (60%). Insgesamt ist jedenfalls statistisch nachweisbar, dass auch das Alter
keinen signifikanten Einfluss auf die Befragbarkeit der HeimbewohnerInnen hat. (Chi*=0,597

| d.£=3 | p=0,897).
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Im ndchsten Schritt wird getestet, ob die bereits diskutierten Summenscores des Hilfebedarfs
bei Aktivitidten des tédglichen Lebens (ADL), die im Zusammenhang der Lebensqualitdt als
korperliche Ressourcen aufzufassen sind, Einfluss auf die Befragbarkeit haben. Alle drei
Schaubilder der geschétzten Wahrscheinlichkeit des Anteils der Befragbaren in der jeweiligen
Ausprigung des Hilfebedarfs sprechen eine deutliche Sprache. Die bivarianten Zusammen-

hiange sind zwar unterschiedlich stark ausgeprigt, aber in allen Fillen hochsignifikant.

Abbildung 48: Befragbarkeit und korperliche Ressourcen
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Bei vollstindiger Mobilitét liegt der Anteil der befragbaren HeimbewohnerInnen bei ca. 80
%. Dieser Anteil sinkt bestdndig und anndhernd linear auf etwas tiber 50 % in der Gruppe mit
der niedrigsten Mobilitit. Der Zusammenhang zwischen Hilfebedarfen bei basalen Verrich-
tungen und der Befragbarkeit ist hingegen kurvilinear. Der Befragtenanteil liegt bei Bewoh-
nerlnnen mit hohem selbststindigen Verrichtungspotential bei iiber 85 %, sinkt dann aber
stark bis etwas iliber 40 % Befragbare in der Gruppe der BewohnerInnen mit hochstem Hilfe-
bedarf. Auch im Zusammenhang mit den Hilfebedarfen der Kontinenz ist der Trend klar
nachvollziehbar und signifikant. Der Anteil der Befragbaren in der Gruppe der Kontinenten
liegt bei 80 %, wihrend er bei den Harn- und Stuhlinkontinenten mit unter 40 % ausgewiesen

ist.

Nicht weiter verwunderlich ist dann die Tatsache, dass auch die heiminterne Einstufung des
Pflege- und Betreuungsbedarfs hochsignifikant mit der Befragbarkeit assoziiert ist
(Wald=6,572 | d.f.=1 | p=0,010), weil bereits nachgewiesen werden konnte, dass die Pflege-
einstufung gut aus den ADL-Scores, und da vor allem jenem der Mobilitét erkldrbar ist. Der

Anteil der Befragbaren geht pro zusétzlicher Pflegestufe im Durchschnitt um ca. 6 % zuriick.
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Liegt der Anteil der Befragbaren der Stufe 1 noch bei liber 80 %, so ist der Befragten-Anteil
der Stufe 2 nur noch mit 76 %, jener der Stufe 3 mit 70 %, der Stufe 4 mit 64 %, der Stufe 5

mit 56 %, jener der Stufe 6 mit 49 % und bei Stufe 7 nur noch mit 41 % ausgewiesen.

Abbildung 49: Befragbarkeit und heiminterne Einstufung
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Wie bereits erwéhnt, wurden Dimensionen der geistig-kognitiven Verfassung der Heimbe-
wohnerlnnen am Beginn der Befragung durch den Mini Mental State Test (MMST) erhoben,
der iiber die Dimensionen Orientierung, Merkfdhigkeit, Aufmerksamkeit, Erinnerung und
Sprache einen Gesamtscore der geistigen Leistungsfahigkeit misst, und anhand empirischer
Eichstichproben die Gruppen normal Orientierter von solchen mit beginnendem geistigen
Abbau und wieder von solchen, die als dement einzustufen sind, abgrenzt. Im Zusammenhang

der Lebensqualitdt der Befragten dient der MMST der Feststellung der geistigen Ressourcen.

In den folgenden Abbildungen sind nun die durch einzelne bivariate logistische Regressionen
der MMST-Scores in den einzelnen Dimensionen geschitzten Anteile der Befragbarkeit er-

sichtlich.
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Abbildung 50: Befragbarkeit und Dimensionen des MMST
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Wie die Schaubilder schon auf den ersten Eindruck vermitteln, sind die Zusammenhénge mit
der Befragbarkeit recht unterschiedlich, teilweise stark und teilweise weniger stark, ausge-
pragt.

Die Orientierungsleistung hat einen relativ starken prediktiven Charakter hinsichtlich der
Befragbarkeit. Durch das Modell wird bei voller Orientierung der Heimbewohnerlnnen fast
100% ige Befragbarkeit prognostiziert. Der Anteil der befragbaren HeimbewohnerInnen sinkt
jedoch bei niedrigeren Indexwerten der Orientierung, zuerst nur geringfligig (Werte 7-9),
dann jedoch relativ stark (Werte 3-7) und in den untersten Indexwerten ist der Anteil der
befragbaren BewohnerInnen schon sehr gering. Bei einem Indexwert fiir Orientierung von 0
(=keinerlei Orientierung) ist der geschétzte Anteil der Befragbaren nur noch mit 40 % ausge-

wiesen.

Hinsichtlich der Merkfahigkeit kann kein so starker Zusammenhang mit der Befragbarkeit

konstatiert werden. Zwar liegt der Anteil der Befragbaren bei voller Merkfahigkeit wiederum
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hoch bei tliber 90 %, sinkt allerdings weniger stark und kommt bei geringster Merkfahigkeit

auf einen Anteil an befragbaren Personen von noch 50 %.

Der Zusammenhang der Befragbarkeit mit der MMST-Dimension Aufmerksamkeit féllt dem
gegeniiber zwar noch schwécher, aber immer noch signifikant aus. Die Variationsbreite der
Anteile Befragbarer zwischen hochster und niedrigster Merkfiahigkeit liegt zwischen ca. 100
% und 70 %. Hingegen konnte hinsichtlich der Erinnerungsleistung kein signifikanter Zu-

sammenhang nachgewiesen werden.

Wie erwartet ist der Zusammenhang zwischen der Dimension Sprache und der Befragbarkeit
am hochsten. Da bei miindlichen Befragungen notwendigerweise die Artikulationsfahigkeit
der Bewohnerlnnen im Zentrum steht, werden die Befragtenanteile je nach MMST-Score
stark differenziert. Bei voller sprachlicher Fihigkeit konnen fast alle BewohnerInnen befragt

werden, wihrend bei geringster Sprachfahigkeit der Anteil gegen 0 % geht.

Aufgrund des Ergebnisses, dass fiir vier von fiinf Dimensionen des MMST signifikante biva-
riante Zusammenhinge mit der Befragbarkeit vorliegen, ist nachvollziehbar, dass auch fiir den
Gesamtscore ein hochsignifikanter Zusammenhang gegeben sein muss. Folgt man dem Kur-
venverlauf der Befragbarkeit aus der Graphik, so sind die Anteile der befragbaren Heimbe-
wohnerInnen ohne jeglichen geistigen Abbau (>23) mit tiber 90 % geschitzt. Personen mit
,beginnendem geistigen Abbau“ (Werte zwischen 17 und 23) weisen ebenfalls noch hohe
Befragtenanteile von tiber 90 % auf. Dementielle Heimbewohnerlnnen hingegen sind mit
deutlich geringerer Wahrscheinlichkeit befragbar. Allerdings ist erstaunlich — und dies kann
als Beleg der Qualitét des auf die Population in Pflegeheimen abgestimmten speziellen Erhe-
bungsinstruments zur Feststellung des Wohlbefindens gelten —, dass in der Gruppe der als
dement Einzustufenden (<17) die Befragbarkeitanteile bis liber 80 % gehen. Bei einem
MMST-Wert von 15 ist z. B. noch eine Ausschopfungsquote von iiber 80 % gegeben. Dies
bedeutet dann aber auch, dass fiir die Zwecke der Feststellung der Befragbarkeit mit diesem
speziellen Instrument die in der Literatur iibliche Gruppierung nicht zielfiihrend ist, und in-
nerhalb der MMST-Katerorie ,,.Demenz‘ zusitzlich differenziert werden muss. Davon unbe-
riihrt ist jedoch die Erkenntnis, dass der Grad des geistigen Abbaus einen sehr guten Schétzer

der Befragbarkeit von HeimbewohnerInnnen darstellt.
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An dieser Stelle sei festgehalten, dass also sowohl der Hilfebedarf, als ADL-Scores operatio-
nalisiert, als auch die heiminterne Einstufung des Pflege- und Betreuungsbedarfs, und zusitz-
lich der Grad der mentalen Orientiertheit Erkldrungswert fiir die Befragbarkeit haben. Die
bisher dargestellten Ergebnisse wurden jedoch nur auf ihren bivariaten Zusammenhang hin
getestet. Aussagekriftigere Erklarungsmodelle der Befragbarkeit miissen jedoch auf die si-
multane Bertlicksichtigung von ,,Ursprungsvariablen Bezug nehmen, da die unabhéngigen
Variablen ihrerseits interkorreliert sein konnen, was bereits fiir die ADL-Scores und die
heiminterne Einstufung nachgewiesen werden konnte. Ausgegangen wird vom als zentral
erscheinenden Merkmal ,,geistig-kognitive Verfassung®. Darauf aufbauend werden ,,iterativ*
weitere Merkmale hinzugenommen, um mehr Erklarungskraft zu erhalten, und um gleichzei-
tig auch mogliche Interaktionen zwischen den unabhidngigen Merkmalen bzw. hinsichtlich der
abhingigen Variablen ,,Befragbarkeit” berilicksichtigen und diskutieren zu koénnen. Dafiir

werden logistische Regressionsmodelle angesetzt und deren Ergebnisse verglichen.

Das erste Modell (bivariates Ausgangsmodell) beriicksichtigt fiir die Schédtzung der Befrag-
barkeit ausschlieBlich den Skalenwert des MMST. Die geschétzten Odd-Ratios sind dann fol-
gend zu interpretieren: Wenn der MMST-Wert um einen Skalenpunkt zunimmt, ist der ge-
schitzte Anteil befragbarer Personen um ca. 1,5-mal hoher als zuvor. Etwa 45 % der Varia-
tion bzw. Gruppenzuweisung konnen allein aufgrund des Merkmals MMST erklart werden

(Nagelkerkes R Square = 0,43).

Das zweite Modell beriicksichtigt hingegen die drei Skalen der Aktivititen des tdglichen Le-
bens ohne den MMST-Score. Sie konnen allein nur 25 % der Variation zwischen Befragbar-

keit und Nicht-Befragbarkeit erklaren.

Im dritten Modell wurden dann sowohl der MMST als auch die ADL-Scores beriicksichtigt.
Wiederum geht bessere geistig-kognitive Leistungsfahigkeit mit besserer Befragbarkeit ein-
her. Der Anteil der Befragbaren ist nun sogar 1,7-mal hdher je zusétzlichen Skalenpunkt im
MMST-Score. Der Anteil der Befragbaren ist pro Skalenpunkt der Mobilitit sogar 3,2-mal
hoher, pro zusdtzlichen Skalenpunkt Verrichtung allerdings nur noch 0,2-mal so hoch. Konti-
nenz hat in diesem Modell keinen signifikanten Erkldarungswert mehr, was in der bereits be-
legten Tatsache begriindet sein diirfte, dass das Mal3 des Hilfebedarfs im Zusammenhang der
Kontinenz mit dem MMST-Score korreliert ist, somit der ,,durchschlagende® Effekt des
MMST-Werts auf die Befragbarkeit dem Kontinenz-Score Erkldrungskraft wegnimmt. Be-
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sonders hervorzuheben ist aber vor allem das Ergebnis, dass anhand dreier Variablen: dem
MMST und den ADL-Scores fiir Mobilitdt und basale Verrichtungen, die Befragbarkeit mit

70 % Wahrscheinlichkeit vorausgesagt werden kann.

Tabelle 9: Modelle 1 bis 5 der Erkliarung der Befragbarkeit

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Prediktoren 0Odds 95% CI Odds 95% CI Odds 95% CI
Ratio | Unten | Oben | Ratio | Unten | Oben | Ratio | Unten | Oben

MMST (Skala) 1,35 1,16 1,57 1,686 1,105 2,573
ADL

Mobilitdt 1,33 1,04 1,70 3,159 1,076 9,273

Verrichtungen 0,68 0,51 0,91 0,218 0,052 0,920

Kontinenz 0,65 0,48 0,90 1,039 414 2,608

| Nagelkerkes-R? | 43,8% 252% 69,2%
Modell 4 Modell 5
Prediktoren 0Odds 95% CI Odds | 95% CI
Ratio | Unten | Oben Ratio | Unten | Oben

MMST (Skala) 1,336 1,135 1,572 1,349 1,132 1,608
ADL

Mobilitdt

Verrichtungen

Kontinenz
Pflegestufe 0,449 0,219 0,920 0,452 0,211 0,968
Alter 0,967 0,886 1,056
Geschlecht 0,244 0,022 2,702

| Nagelkerkes-R? | 53,0% | 55,0% |

Anmerkung: signifikante Zusammenhénge durch Fettdruck hervorgehoben

Alternativ dazu wurde Modell 4 berechnet. Da die ADL-Scores sehr hoch mit der heiminter-
nen Pflegeeinstufung korreliert sind, wurde jetzt anstatt der ADL-Skalen die heiminterne
Pflegestufe beriicksichtigt. AuBBerdem ist dieser Ansatz von der Tatsache motiviert, dass die
heiminternen Einstufungen in jedem Fall vorliegen, also keine Befragungsdaten sind, wéh-
rend die ADL-Werte erst fiir das Projekt und von den Interviewenden erhoben werden muss-
ten. Modell 4 kann nun, obwohl nur zwei Variablen als erkldrende angesetzt sind, etwa die
Halfte der Varianz der Gruppenzugehorigkeit erkldren. Je zusétzlicher Pflegestufe sinkt der
Anteil der befragbaren HeimbewohnerInnen signifikant um den Faktor 0,45. Der Anteil der
Nicht-Befragbaren steigt somit je zusitzlicher heiminterner Pflegestufe um das 2,8fache, und

nach wie vor steigt der Anteil der befragbaren Personen je Skalenwert des MMST stark an.
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In Modell 5 wurden neben dem MMST und der Pflegestufe zu Kontrollzwecken das Alter und
das Geschlecht hinzugefiigt. Wie erwartet, tragen auch in dieser Konstellation weder das Al-
ter, noch das Geschlecht zur Erklarung der Befragbarkeit bei, wihrend die Effekte der kogni-
tiv-geistigen Fahigkeiten und der Pflegestufe gleich bleiben. Auch der Gesamterklarungswert
kann durch die Hinzunahme von Alter und Geschlecht gegeniiber Modell 4 nicht gesteigert

werden.

Die folgende Abbildung présentiert des Modell 4-Ergebnis in grafischer Form. Die eingetra-
genen Kurven stellen die Kombinationen der MMST-Werte und der geschitzten Anteile der
Befragbarkeit je nach Pflegestufen dar. Die Struktur des Zusammenhangs ist immer die glei-
che. Die Linien verlaufen von links unten nach rechts oben. Ein niedriger Wert in der MMST-
Skala geht mit einem niedrigen Anteil an befragbaren Heimbewohnerlnnen einher, der mit
steigendem MMST-Wert zunimmt. Allerdings weichen die Verldufe je nach einzelner Pflege-
stufe von Stufe zu Stufe immer etwas voneinander ab. Die oberste Linie reprisentiert die Be-
fragtenanteile der BewohnerInnen mit der heiminternen Pflegeeinstufung 1. Fiir diese Gruppe
gilt, dass letztlich unabhéngig vom MMST-Score 100 % Befragbarkeit gegeben ist, wobei
allerdings keine BewohnerInnen dieser Pflegegruppe mit MMST-Werten unter 13 der Ana-
lyse zugénglich sind. Die rechteste Linie veranschaulicht die Befragbarkeit der BewohnerIn-
nen in Pflegestufe 7, fiir die z. B. mit dem geringen MMST-Wert von 15 immer noch ein Be-

fragtenanteil von 45 % ausgewiesen ist, der mit einem Score von 23 sogar iiber 90 % geht.
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Abbildung 51: Veranschaulichung des Modell 4-Ergebnisses
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Das Modell 4-Ergebnis konnte nun bereits in Hinblick auf eine Stichprobenkontruktion wie

folgt in Form einer Frage interpretiert werden. Welche Informationen sind notwendig, um z.

B. eine Ausschopfungsquote von 75 % zu erreichen?

e Bei Bewohnerlnnen der heiminternen Pflegestufen 1 bis 3 sind keine Zusatzinformationen

des MMST nétig, weil sich immer zumindest 75 % als befragbar herausstellen.

e In Pflegestufe 4 werden ab dem MMST-Wert 13 hohere Anteile als 75 % prognostiziert,
in Stufe 5 wird die 75 %-Marke ab dem MMST-Wert von ca. 15 erreicht.

e Bei Heimbewohnerlnnen mit den internen Einstufungen 6 und 7 miissen MMST-Scores

zwischen 19 und 21 erreicht werden, um wenn mehr als 75 % positiv befragt werden sol-

len.

Mit diesem Ergebnis — das sich, und darauf soll noch einmal hingewiesen sein, auf jene Sub-

population bezieht, fiir die auch MMST-Scores der Analyse zugénglich sind, und nicht auf die

Grundgesamtheit aller HeimbewoherInnen — muss allerdings noch einmal ein Rekurs auf die
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ersten Anhaltspunkte zur Befagbarkeit gemacht werden, weil eine weitere Moglichkeit der
Feststellung der Befragbarkeit auch in der in diesem Machbarkeitsprojekt gewéhlten Vor-
gangsweise der Einschitzung der Befragbarkeit durch das Personal gegeben ist. In diesem
Zusammenhang stellt sich dann die Frage, ob die gefundene und relativ ,,0konomische* (mit
relativ geringem Erhebungsaufwand verbundene) Modell 4-Losung um die Personaleinschit-
zung erginzt werden soll, weil dadurch relevanter Erkenntniszugewinn beziiglich der tatséch-
lichen Befragbarkeit erzielt wird, oder die Personaleinschitzung den MMST in der Modell 4-

Losung ersetzen konnte.

Laut Einschitzung des Personals sind 44 % der fiir die weitere Analyse relevanten Bewoh-
nerlnnen, fiir die auch ein MMST-Wert vorliegt, gut, weitere 25 % eingeschrankt und 31 %
nicht befragbar. In der Befragung hat sich dann herausgestellt, dass von dieser Gruppe der
Bewohnerlnnen 35 % nicht befragbar und 65% als befragbar einzustufen sind (wenn als
,befragbar gilt, dass mindestens 50% der Fragebogenabschnitte beantwortet wurden). Diese
Ergebnisse weisen auf den ersten Blick auf eine sehr gute Einschitzung des Personals hin.

Abbildung 52: Befragbarkeit aus Sicht des Personals und auf Basis der
Befragungssituation

70%- 70% =

60%" 60%
50%" 50% 4

40%- 40%

Prozente
Prozente

30%= 30% -

20% 20%

10%- 10%1

nicht befragbar (n.mogl)  befragbar (gut/eing.) nicht befragbar (Abs.<50%)
Befragbarkeit (Personal)

befragbar (Abs.>50%)
Befragbarkeit (Abschnitte: min. 50%)

Anmerkung: Bezugsbasis sind Bewohnerlnnen, die nicht aufgrund ,technischer Ausschlussgriinde oder
,Begutachtung® durch Projekt- und Stationsleitung der Heime aus der Befragung ausgenommen wurden.

Allerdings treten dann — in dhnlicher Weise, wie bereits im Rahmen der Diskussion der ersten

Anhaltspunkte festgehalten, die als Bezugsbasis aber die tatsédchliche Grundgesamtheit der
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Heimpopulation im Auge hatte — in der Detailanalyse fehlende Ubereinstimmungen zutage.
Denn eigentlich wurden nur 72 % der BewohnerInnen vom Personal richtig eingeschétzt, weil
in jener Gruppe der Bewohnerlnnen, die als gut oder eingeschridnkt befragbar eingeschétzt
wurden, der Anteil der falschen Prognosen bei 23 % liegt, und weil der Anteil der Falsch-
Prognosen in der Gruppe, fiir die das Personal Nicht-Befragbarkeit vorausgesagt hat, mit 38
% ausgewiesen ist. Das Personal hat also vor allem die Befragbarkeit der aus ihrer Sicht nicht
befragbaren Heimbewohnerlnnen unterschétzt, aber weil die Befragbarkeit der tatsdchlich
nicht Befragten z. T. liberschitzt worden ist, gleichen die Fehleinschitzungen im Gesamter-

gebnis einander aus.

Tabelle 10: Ubereinstimmung der Einschiitzung des Personals mit der tatsichlichen
Befragbarkeit

BEFRAG_A Befragbarkeit
(Abschnitte: min. 50%)
0 nicht
befragbar 1 befragbar

(Abs.<50%) (Abs.>50%) Gesamt

BEFRAG_P 0 nicht befragbar Anzahl 30 18 48
Befragbarkeit  (n.mdogl) % von BEFRAG_P
(Personal) Befragbarkeit (Personal) 62,5% 37,5% 100,0%
1 befragbar Anzahl 25 82 107
(gut/eing.) % von BEFRAG_P
Befragbarkeit (Personal) 23,4% 76,6% 100,0%
Gesamt Anzahl 55 100 155

% von BEFRAG_P

0, 0, 0,
Befragbarkeit (Personal) 35.5% 64,5% 100.0%

Malf} der Nicht—Ubereinstimmung: Kappa=0,376 (p=0,000); Chi*=22,168, d.f.=1, p=0,000

Im néchsten Schritt wird nun untersucht, ob die Beurteilung des Personals anstatt des MMST
fiir die Einschdtzung der Befragbarkeit herangezogen werden konnte, was wieder am besten
anhand logistischer Regressions-Modelle iiberpriift werden kann. Wie nun die Modellwerte
des Modells 6, das den bivarianten Fall eines einfachen Zusammenhangs der Personalein-
schitzung mit der tatsdchlichen Befagbarkeit darstellt, zeigen, liegt tatséchlich eine hochsigni-
fikante Assoziation vor. Der Anteil tatsdchlich befragbarer Bewohnerlnnen ist in der Gruppe
der durch das Personal als befragbar Eingeschétzten 5,5-mal hoher als in der Vergleichs-
gruppe der nicht Befragbaren. Allerdings konnen nur 18 % der Variation der Gruppenzuord-
nung mit Hilfe der Personaleinschétzung erklirt werden. Im Fall des MMST, wie in Modell 1

nachgewiesen, liegt der Erkldrungsanteil bei 44 %.
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Dazu kommt dann noch ein auf den ersten Blick erstaunliches Ergebnis, das in Form des Mo-
dells 7 belegt ist, in dem neben der Personaleinschitzung (vergleichbar mit Modell 4) wieder
die heiminterne Einstufung des Pflege- und Betreuungsaufwands beriicksichtigt wird. Es
bleibt nun zwar der signifikante Zusammenhang der tatséchlichen Befragbarkeit mit der Per-
sonaleinschitzung bestehen, aber die heiminterne Pflegestufe steuert in diesem Modell keinen
zusédtzlichen, und vor allem keinen signifikanten Erkldarungswert zur Prognose der tatsachli-
chen Befragbarkeit bei. Offensichtlich ist also die Personaleinschétzung stark an die heimin-
terne Pflegeeinstufung gekoppelt, auch wenn sie einen gewissermallen besseren Erkldrungs-
wert hat. Im Vergleich mit der Modell 4-Losung ist das Ergebnis aber eindeutig als die
schlechtere Variante einzuschétzen, denn dort hat die heiminterne Einstufung zusitzlichen
signifikanten Erklarungswert, weil der MMST offensichtlich eine tatsdchlich andere und fiir
die Befragbarkeit hochrelevante Dimension misst, denn die Anforderungen an die positive
Durchfiihrung des Fragenprogramms sind weniger an die physischen als an die kognitiv-geis-
tigen Fihigkeiten geknlipft, was wiederum die Fehleinschiatzungen des Personals plausibel

erscheinen lassen.

Tabelle 11: Modelle 6 und 7 der Erkliarung der Befragbarkeit

Modell 6 Modell 7

Prediktoren Odds 95% CI Odds 95% CI
Ratio | Unten | Oben Ratio | Unten | Oben

Befragbarkeit (Pers.) 5,467 2,618 11,414 4,661 2,146 10,124
Stufe (Heimintern) 0,858 0,665 1,107

Nagelkerkes-R? | 18,0% | 19,0%

Anmerkung: signifikante Zusammenhénge durch Fettdruck hervorgehoben

Zusammenfassend muss also festgehalten werden, dass sich fiir eine Stichprobenziehung vor
allem zwei Merkmale als relevant herausgestellt haben: die heiminterne Einstufung des
Pflege- und Betreuungsaufwands und der MMST als Mal} der geistigen Orientiertheit. Heim-
bewohnerlnnen ohne geistigen Abbau (MMST-Score 23-30) konnen, egal welchen Pflegestu-
fen sie angehoren, fast zur Ginze befragt werden. Sogar BewohnerInnen der siebenten Pfle-
gestufe konnten mit einem Anteil von iiber 90 % befragt werden, wenn keine Demenz vor-
liegt. Auch fiir die Bewohnerkategorie des sog. ,,beginnenden geistigen Abbaus* mit MMST-
Werten von 17 bis 22 Punkten konnten noch Anteile der Befragbarkeit von iiber 90 % erreicht

werden. Erst im Wertebereich von 11 bis 16 Punkten, also bei Personen mit leichter Demenz,
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gehen die Befragtenanteile zuriick, und muss zusétzlich nach Pflegeeinstufungen differenziert
werden. HeimbewohnerInnen in den Stufen 1 bis 3 konnten, trotz leichter Demenz (11-16)
immer noch mit iiber 90 % Anteil befragt werden. In den Pflegestufen 4 bis 5 liegt der Befra-
gungsanteil bei etwa 80 %, in Stufe 6 bei 65 % und in Stufe 7 bei nur mehr knapp 50 %. Bei
stark ausgeprigter Demenz (MMST-Scores unter 11) muss dann auch in den unteren Pflege-
stufen 2 und 3 mit Ausfillen im Ausmal von rd. 20 % gerechnet werden, und in Stufe 4 Ein-
gestufte sind nur mehr zu wie Drittel einer Befragung zugéinglich. Besonders stark fallen die
Befragtenanteile aber ab Pflegestufe 5 ab, in der dann nur mehr 29 % Befragbare ausgewiesen
sind.

Tabelle 12: Mittlere Befragungsanteile je Stufe und MMST-Score
Abbildung 53: Mittlere Befragungsanteile je Stufe und MMST-Score

100% 1 omm e NN 7 99% 99
" 94% 015 92Ly
N 80% +— 80% . ___
% . 69
MMST-SCOI’E E 60% | — N N ° Si J—
0-10  11-16 1722 2330 |3 ok
1 95%  98%  100% 100% [T 4% {— — — — — — — —
o 2 82% 97% 99%  100% | & —=—MMST0-10
‘5 o o o o E MMST 11-16
2 .3 75% 95% 99%  100% |5 20% L T — 0%
- 15%
© 4 66% 82% 97%  100% ST 2590
2 5 29% 80% 94%  99% 05
& 5  20% 65% 91% 99% 12 s a5 6 7
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Anm.: Durch Fettdruck hervorgehobene Werte mussten
geschitzt werden, weil keine Fille vorhanden waren.

3.7.1  Quotenplan zur Stichprobenziehung in Pflegeheimen

Diese Hinweise sind nun die entscheidenden fiir die Konstruktion einer Stichprobe der
Befragbaren in Pflegheimen. Allerdings muss nun noch zusitzlich beriicksichtigt werden,
dass die detaillierten Analysen natiirlich nur anhand jener Subpopulation durchfiihrbar waren,
fiir die auch tatsdchlich z. B. der MMST-Score ausgewiesen ist. Fiir jene Bewohnerlnnen, die
schon im Vorfeld aus der Befragung ausgenommen waren, liegen keine MMST-Werte vor.
Allerdings ist die heiminterne Einstufung der gesamten Bewohnergruppe bekannt, und kann

diese Information als Gewichtungsfaktor noch zusitzlich beriicksichtigt werden. In der fol-
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genden Tabelle, die gleich aufgebaut ist, wie die zuletzt diskutierte, sind nun die je nach Ein-
stufung erreichten Befragtenanteile ohne Beriicksichtigung der geistigen Orientiertheit zu-
satzlich rechts angefiigt und sind daraus die auf die tatsdchliche Grundgesamtheit bezogenen
Befragtenanteile ersichtlich. Weiterhin unberiicksichtigt bleiben die ,,technischen Ausfille®,
weil deren Ausschluss aus der Befragung unabhingig von ihrer Befragbarkeit erfolgt ist

Tabelle 13: Mittlere Befragungsanteile je Stufe und MMST-Score und Befragte je Stufe
in der Grundgesamtheit

MMST-Score Befragte

(Grundge-

0-10 11-16 17-22 23-30 camtheif)
1 95% 98% 100% 100% 88%
Q@ 2 82% 97% 99% 100% 68%
..E 3 75% 95% 99% 100% 52%
g 4 66% 82% 97% 100% 57%
2 5 29% 80% 94% 99% 38%
o 6 20% 65% 91% 99% 28%
7 15% 46% 69% 92% 11%

Fiir die Ziehung von Stichproben zur Befragung in Pflegheimen konnen auf Basis dieser Er-
gebnisse nun konkrete Empfehlungen/Richtlinien abgeleitet werden, die dazu flihren sollen,
zwischen Heimen vergleichbare und vor allem zwischen Heimen nicht verzerrte Ergebnisse
zu produzieren. Denn die grundlegende Frage ist immer: Wer soll bzw. kann befragt werden?,
und die Antwort muss eine sein, die fiir alle, in eine Befragung involvierten Heime die glei-
che, und vor allem eine eindeutige ist. Um nun das Ergebnis moglichst nachvollziehbar darzu-

stellen, wird ein fiktives Beispiel konstruiert.

Gesetzt den Fall, Heim X soll an einer Erhebung zur Feststellung der Lebensqualitdt der Be-
wohnerInnen beteiligt sein. Wir nehmen an, die hier hinsichtlich der Befragbarkeit aus gutem
Grund kontrollierten Merkmale der Bewohnerlnnen sind gleichverteilt, und es wohnen insge-
samt 280 Personen in diesem Haus, dann kann davon ausgegangen werden, dass 121 Bewoh-
nerlnnen befragt werden kdnnen. Dies ist anhand der beiden folgenden Tabellen ersichtlich.
Die in der zweiten Tabelle ausgewiesenen Zellenbesetzungen reprasentieren die geschitzte
grofBtmogliche Stichprobe Befragbarer, die erste Tabelle zeigt die fiktiv angenommene Be-

wohnerstruktur.
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Tabelle 14: Fiktive Bewohnerstruktur in Heim X (Grundgesamtheit)

MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30
1 10 10 10 10 40
Q@ 2 10 10 10 10 40
..3 3 10 10 10 10 40
e 4 10 10 10 10 40
2 5 10 10 10 10 40
o 6 10 10 10 10 40
7 10 10 10 10 40
[Gesamt 70 70 70 70 280
Tabelle 15: Befragbare in fiktivem Heim X
MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30
1 8 9 9 9 35
Q@ 2 6 7 7 7 26
.3 3 4 5 5 5 19
o 4 4 5 6 6 20
2 5 1 3 4 4 11
o 6 1 2 3 3 8
7 0 1 1 1 2
[Gesamt 23 30 33 34 121

Tabelle 16: QUOTENPLAN ZUR STICHPROBENZIEHUNG BEFRAGBARER

MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30

1 84% 86% 88% 88% 87%

Q 2 56% 66% 68% 68% 65%
.3 3 39% 49% 51% 52% 48%
g 4 38% A47% 55% 57% 49%
2 5 11% 30% 36% 37% 29%
o 6 6% 18% 25% 28% 19%
7 2% 5% 8% 10% 6%

[Gesamt 33% 43% 47% 49% 43%

Das Ergebnis ist aus einem Quotenplan errechnet, der nun fiir alle Heime der gleiche ist, und
natiirlich noch zusitzlich die Moglichkeit offen ldsst, nicht auf alle Befragbaren auch tatséch-
lich zugehen zu miissen, weil anhand der hier getitigten Vorarbeiten, z. B. aus Kostengriin-
den, natiirlich auch eine kontrollierte Stichprobe gezogen werden kann. Es miissen nur die
Quoten des Quotenplans erfiillt, und ein vorab festzusetzender Anteil an der Grundgesamtheit,
oder eine bestimmte Zahl an Bewohnerlnnen, die befragt werden miissen, vereinbart sein.
Auch dies soll anhand des selben Beispiels vorexerziert werden. Gesetzt den Fall, es wird die
Einigung getroffen, dass in jedem beteiligten Heim 80 BewohnerInnen befragt werden sollen,

dann miissen diese 80 Befragten in der Weise ,,ausgewéhlt™ werden, dass sie dem Quotenplan

84



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

entsprechen. Die zu erreichende fiktive Stichprobe ist in der anschlieBenden Tabelle ersicht-
lich und wieder aus dem zentralen Quotenplan berechnet, indem die einzelnen Zellenbeset-
zungen der Tabelle der geschitzten Befragbaren mit dem Quotienten aus zu erreichender

Stichprobengrdéfe und insgesamt Befragbaren (80/121=0,662) multipliziert werden.

Tabelle 17: Kontrollierte Stichprobe Befragbarer im fiktiven Heim X

MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30

1 6 6 6 6 23

o 2 4 4 4 5 17
2 3 3 3 3 3 13
o 4 2 3 4 4 13
2 5 1 2 2 2 8
o 6 0 1 2 2 5
7 0 0 1 1 2

[Gesamt 16 20 22 23 80

Anhand des Beispiels miisste nun aber auch die geforderte Vorgehensweise bei der Auswahl
der tatsdchlich Befragten gut nachvollziehbar sein. In Heim X miissen z. B. 13 BewohnerIn-
nen der Stufe 4 befragt werden. Jede Person dieser Gruppe wird zufillig ausgewéhlt, und zu-
erst ein MMST durchgefiihrt, anhand dessen dann jede befragte Person auch hinsichtlich der
geistigen Orientiertheit dem Quotenplan zuordenbar ist. Kommt ein Interview nicht zustande,
weil die zufillig gezogene Person z. B. verweigert, wird eine weitere der Stufe 4 zufillig aus-
gewidhlt, bis der Quotenschliissel erfiillt ist. Indem nun in allen beteiligten Heimen derselbe
Quotenplan eingehalten wird, und die Ziehungen zufillig erfolgen, kdnnen systematische
Verzerrungen der Ergebnisse zwischen den Heimen ausgeschlossen und vergleichbare Stich-

proben Befragbarer erreicht werden.

Anhand eines weiteren fiktiven Beispiels eines Heimes Y, dessen BewohnerInnen nun nicht
gleich auf die zu kontrollierenden Merkmalsauspridgungen, sondern in wahrscheinlich realisti-
scherer Weise verteilt sind, soll nun gezeigt werden, dass die Gesamtzahl Befragbarer natiir-
lich nicht nur von der GréBe der Grundgesamtheit (Anzahl der Bewohnerlnnen im Heim) ab-
héngig ist, sondern auch von der jeweiligen Bewohnerstruktur. Um dies zu zeigen, sollen im
fiktiven Heim Y zwar genauso viele Personen wohnen wie in Heim X, sich allerdings anders

auf die Pflegestufen und auf die MMST-Scores verteilen.
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Tabelle 18: Fiktive Bewohnerstruktur in Heim Y (Grundgesamtheit)

MMST-Score

Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30

1 1 1 13 20 35

o 2 5 5 10 20 40
2 3 5 5 10 20 40
) 4 10 10 25 35 80
2 5 7 7 15 20 49
o 6 5 5 5 5 20
7 5 5 5 1 16

[Gesamt 38 38 83 121 280

Aus dieser Bewohnerstruktur resultiert dann aufgrund des Quotenplans die Zahl und Struktur

der in Heim Y Befragbaren. Es sind nun nicht wie in Heim X nur 121 BewohnerInnen, son-

dern 140 Personen befragbar.

Tabelle 19: Befragbare in fiktivem Heim Y

MMST-Score

Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30
1 0,84 0,86 11,47 17,65 31
o 2 2,81 3,32 6,77 13,68 27
2 3 1,94 2,46 5,12 10,34 20
§ 4 3,76 4,67 13,80 19,91 42
2 5 0,77 2,12 5,33 7,48 16
o 6 0,28 0,91 1,27 1,39 4
7 0,08 0,26 0,38 0,10 1
[Gesamt 10 15 44 71 140

Wird von Heim Y gefordert, ebenfalls 80 BewohnerInnen hinsichtlich ihrer Lebensqualitét zu

befragen bzw. befragen zu lassen, lautet dann die konkrete Aufgabe, Befragungsergebnisse

einer BewohnerInnengruppe zu liefern, die sich auf die zu kontrollierenden Merkmale wie in

folgender Tabelle verteilt.

Tabelle 20: Kontrollierte Stichprobe Befragbarer im fiktiven Heim Y

MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30

1 0,48 0,49 6,57 10,10 18

Q 2 1,61 1,90 3,88 7,83 15
2 3 1,11 1,41 2,93 5,92 11
§ 4 2,15 2,67 7,90 11,40 24
é’ 5 0,44 1,21 3,05 4,28 9
o 6 0,16 0,52 0,73 0,79 2
7 0,05 0,15 0,22 0,06 0

[Gesamt 6 8 25 40 80
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3.7.2  Reprisentative Stichproben in Pflegeheimen

Die selben Anhaltspunkte zur Befragbarkeit von Heimpopulationen, wie sie bis hier her eror-
tert wurden, kdnnen aber auch dazu genutzt werden, tatsédchlich reprisentative Stichproben zu
ziehen. Wir wollen dies wieder anhand des fiktiven Beispiels des Heimes Y demonstrieren.
Zentraler Ausgangspunkt ist weiterhin der Quotenplan. Wie die letzte Tabelle der zu errei-
chenden Stichprobe Befragbarer zeigt, wird von Haus Y z. B. nicht gefordert, eine/n Bewoh-
nerln der heiminternen Pflegestufe 7 in die Stichprobe mit aufzunehmen, obwohl insgesamt
16 Personen dieser Einstufung dort leben. Der Grund, warum dies nicht gefordert ist, liegt in
der geschitzten duBerst schlechten Befragbarkeit der in Stufe 7 Eingestuften. Wollten wir nun
eine fiir das gesamte Haus Y reprisentative Stichprobe ziehen, und nicht nur eine, die die
Gruppe der Befragbaren représentiert, miissten schon im Vorfeld Anhaltspunkte dariiber vor-
handen sein, mit welchem Aufwand dies verbunden wére, und mit wie vielen Versuchen (zu-
falligen Ziehungen aus dieser Gruppe) wir rechnen miissten, bis tatsdchlich ein verwertbares
Interview zustande kdme. Dieser Grad der Schwierigkeit kann dann im Kehrwert der Quote
(1/Quote) ausgedriickt werden, woraus auch gut ablesbar ist, warum es in Haus Y sehr

schwierig ist, eine tatsdchlich befragbare Person der Stufe 7 zu finden.

Tabelle 21: GEWICHTUNGSMATRIX REPRASENTATIVER STICHPROBEN

MMST-Score
Gesamt
0-10 11-16 17-22 23-30
1 1,193 1,156 1,133 1,133 1,154
o 2 1,782 1,507 1,476 1,462 1,547
g 3 2,578 2,035 1,953 1,933 2,096
g 4 2,663 2,143 1,812 1,758 2,038
2 5 9,128 3,309 2,816 2,674 3,506
o 6 17,857 5,495 3,925 3,608 5,195
7 60,000 19,565 13,043 9,783 16,216
[Gesamt 2,985 2,317 2,115 2,055 2,317

Wie die ,,Gewichtungsmatrix* ndmlich zeigt, miissen ndmlich wahrscheinlich 16 Anldufe
unternommen werden, bis sich ein/e HeimbewohnerIn dieser hochsten Einstufung als tatséch-
lich befragbar herausstellt. Dies entspricht zufdllig der Anzahl der dort wohnenden Personen
in dieser Stufe. Also ist die Wahrscheinlichkeit in diesem Fall sehr gering, auch tatsdchlich
ein verwertbares Interview zustande zu bringen. In den unteren und mittleren Einstufungs-
klassen sehen die ,,Gewichte* natiirlich anders aus. Um ein Interview mit BewohnerInnen der
Stufen 3 oder 4 beizubringen, miissen namlich wahrscheinlich nur zwei zufillige Zichungen

erfolgen. Um z. B. ein Interview mit einer Person der Pflegestufe 1 mit voller geistiger Orien-
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tierung (MMST = 23-30) zustande zu bringen, werden wahrscheinlich nur 1,133, oder in

Stufe 2 mit gleicher Orientiertheit nur 1,462 Anldufe notwenig sein usw.

Warum in diesem Zusammenhang von ,,Gewichten die Rede ist, ist im Umstand begriindet,
dass sie tatsdchlich den Wert des geschétzten Befragungsaufwands ausdriicken, weshalb sie
auch als Korrekturfaktoren reprisentativer Stichproben Verwendung finden. Dies kann wieder
am besten anhand des Beispiels ausgefiihrt werden. Wird in Heim Y die geforderte Stichprobe
(N = 80) erfiillt, konnen die Ergebnisse der einzelnen Befragten ndmlich nachtriglich ge-
wichtet und so auf die Grundgesamtheit der 280 tatsdchlich dort Lebenden hochgerechnet
werden. Jeder einzelnen befragten Person wird dann das ihr laut Gewichtungsmatrix zuste-
hende Gewicht und noch zusitzlich der fiir alle Befragten des Hauses Y gleichermallen giil-
tige Korrekturfaktor zur Hochrechnung der Stichprobe auf die Grundgesamtheit zugeordnet.
Dies erfolgt durch Multiplikation der geforderten (und auch beigebrachten) Zahl an zu Befra-
genden (Tabelle: Kontrollierte Stichprobe Befragbarer im fiktiven Heim Y) mit dem entspre-
chenden Gewicht (Tabelle: Gewichtungsmatrix) und dem Korrekturfaktor fiir Haus Y (=
Grundgesamtheit/Stichprobe bzw. 280/80).

Wie das frei gewéhlte Beispiel des Heimes Y nun aber zeigt, ist anzunehmen, dass in diesem
Haus die Wahrscheinlichkeit, eine befragbare Person der Stufe 7 anzutreffen, sehr gering ist,
weshalb die Uberlegungen bei der Planung reprisentativer Stichroben auch in die Richtung
gehen konnten, zu sagen, aufgrund der schlechten Befragbarkeit hoch eingestufter Heimbe-
wohnerInnen, sollen reprdsentative Aussagen zur Lebensqualitét in Pflegeheimen nur fiir die
Bewohnerschaft z. B. der Stufen 1 bis 5 oder 1 bis 6 gemacht werden. Natiirlich kime dies
einer freiwilligen Selbstbeschrinkung gleich, hétte aber den Vorteil, auch tatsdchlich den
Geltungsbereich von Befragungsergebnissen genau benennen zu konnen. Wiirden andernfalls
die relevanten Merkmale der heiminternen Einstufung und der geistigen Orientiertheit der
Bewohnerschaft im Rahmen einer Befragung nicht kontrolliert werden, miissten die Ergeb-
nisse hinsichtlich ihrer Représentativitit im Angesicht der hier vorgelegten Daten vehement
angezweifelt werden. Denn die Auswahl ,,gut* Befragbarer ist ein Selektionskriterium, das
das Ergebnis der dargestellten Lebensqualitdt entscheidend beeinflusst! Der weitere Vorteil
der hier vorgelegten Analysen und der resultierenden Ergebnisse, dem Quotenplan und der
Gewichtungsmatrix, liegt aber auch darin, schon im Vorfeld einer Untersuchung genau planen
und abwigen zu konnen, fiir welche BewohnerInnengruppen mit welchem erwartbaren Erhe-

bungsaufwand tatsdchlich reprdsentative Aussagen gemacht werden konnen. Aber auch der
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Minimalforderung der Vergleichbarkeit von Ergebnissen zur erreichten Lebensqualitdt zwi-
schen einzelnen Héausern, kann nur entsprochen werden, wenn in jedem der beteiligten Heime

bei der Auswahl der Befragten der Quotenplan eingehalten wird.

In den dritten Anhaltspunkten zur Befragbarkeit von Heimpopulationen wird es dann genau
darum gehen, den Nachweis zu erbringen, dass die Befragbarkeit letztlich als Komponente
der Lebensqualitit aufzufassen ist, und deshalb eine unkontrollierte Auswahl ,,gut* befrag-
barer HeimbewohnerInnen, die keinem genauen Quotenplan folgt, auch nicht zu vergleichba-
ren Ergebnissen fiihren kann, weil die Auswahl der Befragten einen zentralen Einfluss auf die
Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualitidt hat, wie auch die Erhebungsinstrumente selbst,
indem sie mehr oder weniger ,,schwierig® sind, eine die Ergebnisse beeinflussende Form der

Selektion darstellen.

3.8 Wohlbefinden ,,befragbarer“ HeimbewohnerInnen: Ergebnisse des

speziellen Erhebungsinstruments

Im entsprechenden Abschnitt zu den Erhebungsinstrumenten wurden bereits das speziell fiir
die Situation in Pflegheimen ausgearbeitete und fiir unsere standardisierte Befragung weiter
entwickelte Fragenprogramm des Interviewerleitfadens zur Erfassung des Wohlbefindens von
Bewohnerlnnen von Pflegeheimen und das Verfahren der weiteren Datenbehandlung disku-
tiert. (Vgl. im Kapitel: Umsetzung als Machbarkeitsstudie, die Ausfiihrungen zu Fragebogen
1.) Daran anschlieBend sollen hier in einem Uberblick die damit gewonnenen Ergebnisse dar-
gestellt, und in einem néichsten Schritt im Detail kritisch beleuchtet werden, um dann einen
alternativen, das aufwindige Erhebungsinstrument weiter entwickelnden Ansatz vorzustellen.
Im weiteren Verlauf der Diskussion wird das Wohlbefinden der befragten HeimbewohnerIn-
nen immer wieder als zu erkldrende Variable im Zusammenhang der Lebensqualitidt herange-
zogen werden. An dieser Stelle wird das Wohlbefinden im Zusammenhang der bis hier her
bereits erlduterten moglichen erkldrenden Struktur- und auf die Bewohnerlnnen bezogenen

Variablen erortert.
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3.8.1

Uberblick

In den beiden Teilbereichen Hilfe und Betreuung sowie Essen und Umgebung erreichen die

befragten BewohnerInnen, gemessen an den theoretischen Schwankungsbreiten von 0 bis 28

und 0 bis 22, mit im Durchschnitt 22 Punkten fiir Hilfe und Betreuung und 16 Punkten fiir

Essen und Umgebung relativ hohe Scores.

Abbildung 54: Hilfe & Betreuung (Gesamt 3 giiltig) [0;28]
Abbildung 55: Essen & Umgebung (Gesamt 3 giiltig) [0;22]

40

Hilfe & Betreuung (Gesamt 3 gliltig) [0;28]

20

Essen & Umgebung (Gesamt 3 giltig) [0;22]

Std.abw. = 3,80
Mittel = 22
N = 100,00 o]

Std.abw. = 2,81
Mittel = 16

N =101,00

In der Summierung der fiinf Dimensionen, die dann einen Score fiir das Wohlbefinden insge-

samt in einem theoretischen Schwankungsbereich von 0 bis 50 ergibt, liegt das arithmetische

Mittel bei 38 Punkten und somit ebenfalls deutlich tiber dem theoretischen Mittel zwischen 0

und 50.

Abbildung 56: Wohlbefinden Gesamt 1 giiltig Subdim) [0;50]

40

30

20 1

10 1

Wohlbefinden (Gesamt 1 gultig Subdi;n) [O\;SO]

Std.abw. = 5,42
Mittel = 38
N =99,00
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Die folgenden Abbildungen zeigen die Ergebnisse in den einzelnen Dimensionen des Wohl-

befindens in gruppierter Form. Die Anordnung wurde in der Form gewdhlt, dass vergleich-

bare Verteilungen in den gruppierten Scores einander gegeniiber gestellt sind.

Abbildung 57: Autonomie gruppiert
Abbildung 58: Empathie gruppiert
Abbildung 59: Privatheit gruppiert
Abbildung 60: Sicherheit gruppiert
Abbildung 61: Akzeptanz gruppiert
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3.8.2  Alternativer Ansatz

Die Struktur der vorliegenden Ergebnisse zum Wohlbefinden der HeimbewohnerInnen wurde
im Detail mit dem Ziel néher analysiert, um einerseits die inneren Zusammenhinge der Ska-
len zu erkennen, und zum anderen, um eine gegeniiber der sehr aufwindigen Form der Ab-
frage alternative und kurze Vorgehensweise in der Befragung zu entwickeln. Die folgende
Tabelle zeigt die wichtigsten LagemalBle und die Anzahl valider Werte fiir jede der 69 Fragen,
die zum Wohlbefinden abgefragt wurden, und zur Erstellung der Skalen beitragen. Mit Blick
auf die z. T. unbefriedigenden, weil geringen Streuungen (Spalte Std. abw. = Standardabwei-
chung) wird erkennbar, dass fiir eine Neukonstituierung der Skalen schon aus diesem Grund
ein grofer Teil der einzelnen Items auszuschliefen ist. Unter der Voraussetzung, dass eine
befriedigende Streuung von zumindest 0,5 (Standardabweichung) und valide Werte von zu-
mindest 15 Befragten vorliegen, reduziert sich die Gesamtzahl der 69 Fragen auf nur mehr 36,

die in der Tabelle kursiv dargestellt sind.

In weiterer Folge wurden immer die Zusammenhénge des Antwortverhaltens in den flinf Di-
mensionen des Wohlbefindens — also: Autonomie, Empathie, Privatheit, Sicherheit und Ak-
zeptanz untersucht. Innerhalb der Dimension Autonomie ist allerdings nur eine Korrelation
zwischen zwei Fragen mit zumindest Pearson R = 0,5 auf mindestens 95%-Signifikanzniveau
gegeben. In den Dimensionen Empathie und Akzeptanz verhilt es sich genauso. In den beiden
Dimensionen Privatheit und Sicherheit liegen liberhaupt keine Korrelationen vor, die den auf-

gestellten Giitekriterien entsprechen wiirden.

Im Einzelnen wurden fiir die Bildung eines alternativen Scores fiir die Dimension Autonomie
die Frage 4 aus dem Bereich Hilfe und Betreuung und die Frage 1 aus dem Bereich Essen und
Umgebung aufsummiert, fiir den alternativen Score der Dimension Akzeptanz die Fragen 1
und 5 aus dem Bereich Essen und Umgebung, und fiir die Dimension Empathie die Fragen 2
und 11 aus dem Bereich Hilfe und Betreuung addiert. Die tatsdchlich ausgewédhlten sechs
Fragen sind in der Tabelle durch Fettdruck hervorgehoben. In weiterer Folge wurden wie-
derum zwei Varianten fiir jeden alternativen Summenscore generiert: eine Variante, die vor-
aussetzt, dass in je beiden Einzelfragen giiltige Werte einer befragten Person vorliegen, und
eine zweite, fiir die immer nur eine Frage mit valider Antwort gegeben sein muss. Die Zulids-
sigkeit der zweiten Variante resultiert nun aus dem bereits angesprochenen Nachweis des je-

weils hoch korrelativen und hoch signifikanten Zusammenhangs der einzelnen ,,Fragenpaare®.
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Tabelle 22: Maf3zahlen der Einzelfragen zum Wohlbefinden

Fragen: Valide Werte Fehlende Werte |
Wohlbefinden N % Valide | Mittel | Std.abw. N o Fehlend
Autonomie 1 H&B 102 86% 1,36 0,73 16 14%
Autonomie 2 H&B 51 43% 1,43 0,85 67 57%
Autonomie 3 H&B 28 24% 0,29 0,53 90 76%
Autonomie 4 H&B 92 78% 1,71 0,64 26 22%
Autonomie 5 H&B 61 52% 1,67 0,75 57 48%
Autonomie 6 H&B 26 22% 1,92 0,27 92 78%
Autonomie 7 H&B 31 26% 1,45 0,62 87 74%
Autonomie 8 H&B 36 31% 1,72 0,70 82 69%
Autonomie 1 E&U 105 89% 1,70 0,72 13 11%
Autonomie 2 E&U 105 89% 1,06 0,39 13 11%
Autonomie 3 E&U 74 63% 1,93 0,30 44 37%
Autonomie 4 E&U 67 57% 1,90 0,35 51 43%
Autonomie 5 E&U 12 10% 0,25 0,62 106 90%
Autonomie 6 E&U 10 8% 0,80 1,03 108 92%
Autonomie 7 E&U 10 8% 1,40 0,70 108 92%
Empathie 1 H&B 103 87% 1,96 0,28 15 13%
Empathie 2 H&B 99 84% 1,52 0,86 19 16%
Empathie 3 H&B 55 47% 2,00 0,00 63 53%
Empathie 4 H&B 59 50% 1,83 0,56 59 50%
Empathie 5 H&B 36 31% 1,89 0,46 82 69%
Empathie 6 H&B 33 28% 2,00 0,00 85 72%
Empathie 7 H&B 36 31% 1,56 0,84 82 69%
Empathie 8 H&B 2 2% 1,00 1,41 116 98%
Empathie 9 H&B 29 25% 1,86 0,52 89 75%
Empathie 10 H&B 27 23% 2,00 0,00 91 77%
Empathie 11 H&B 28 24% 1,86 0,52 90 76%
Empathie 12 H&B 31 26% 2,00 0,00 87 74%
Empathie 13 H&B 19 16% 1,58 0,84 99 84%
Empathie 1 E&U 15 13% 1,60 0,83 103 87%
Empathie 2 E&U 102 86% 1,76 0,65 16 14%
Empathie 3 E&U 98 83% 1,90 0,44 20 17%
Empathie 4 E&U 70 59% 1,37 0,85 48 41%
Empathie 5 E&U 41 35% 2,00 0,00 77 65%
Empathie 6 E&U 33 28% 1,88 0,48 85 72%
Privatheit 1 H&B 59 50% 1,97 0,18 59 50%
Privatheit 2 H&B 55 47% 1,25 0,58 63 53%
Privatheit 3 H&B 97 82% 1,42 0,91 21 18%
Privatheit 4 H&B 60 51% 1,53 0,70 58 49%
Privatheit 5 H&B 9 8% 1,89 0,33 109 92%
Privatheit 6 H&B 2 2% 2,00 0,00 116 98%
Privatheit 7 H&B 3 3% 2,00 0,00 115 97%
Privatheit 8 H&B 55 47% 1,33 0,58 63 53%
Privatheit 9 H&B 13 11% 1,85 0,55 105 89%
Privatheit 1 E&U 55 47% 1,89 0,42 63 53%
Privatheit 2 E&U 84 71% 1,98 0,22 34 29%
Privatheit 3 E&U 66 56% 1,79 0,62 52 44%
Privatheit 4 E&U 45 38% 1,29 0,97 73 62%
Privatheit 5 E&U 36 31% 1,94 0,33 82 69%
Sicherheit 1 H&B 95 81% 1,28 0,96 23 19%
Sicherheit 2 H&B 80 68% 1,95 0,31 38 32%
Sicherheit 3 H&B 96 81% 1,29 0,96 22 19%
Sicherheit 4 H&B 32 27% 1,94 0,35 86 73%
Sicherheit 5 H&B 31 26% 1,94 0,36 87 74%
Sicherheit 6 H&B 29 25% 1,66 0,77 89 75%
Sicherheit 7 H&B 29 25% 1,79 0,62 89 75%
Sicherheit 1 E&U 100 85% 0,54 0,89 18 15%
Sicherheit 2 E&U 90 76% 1,87 0,50 28 24%
Sicherheit 3 E&U 69 58% 1,91 0,41 49 42%
Sicherheit 4 E&U 53 45% 1,96 0,27 65 55%
Sicherheit 5 E&U 39 33% 2,00 0,00 79 67%
Sicherheit 6 E&U 27 23% 1,41 0,93 91 77%
Akzeptanz 1 H&B 98 83% 1,96 0,28 20 17%
Akzeptanz 2 H&B 98 83% 1,59 0,81 20 17%
Akzeptanz 1 E&U 98 83% 1,20 0,98 20 17%
Akzeptanz 2 E&U 81 69% 1,11 1,00 37 31%
Akzeptanz 3 E&U 92 78% 0,93 1,00 26 22%
Akzeptanz 4 E&U 32 27% 0,63 0,94 86 73%
Akzeptanz 5 E&U 24 20% 0,67 0,96 94 80%
Akzeptanz 6 E&U 24 20% 1,92 0,41 94 80%
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Aus der Summierung der drei alternativ angesetzten Dimensionen resultiert dann ein Wert fiir

das Wohlbefinden gesamt in zwei Versionen.

Da die ausgewihlten sechs Fragen auf die beiden Bereiche Essen & Umgebung und Hilfe &
Betreuung gleich verteilt, also je drei Fragen einem der Bereiche zugeordnet sind, kénnen
auch alternative Summenskalen der Bereiche angesetzt werden. Der Bereichswert fiir Hilfe
und Betreuung ist dann aus zwei Fragen der Dimension Empathie und einer Frage der Dimen-
sion Autonomie, jener fiir Essen und Umgebung aus zwei Fragen der Dimension Akzeptanz
und wieder einer Frage der Dimension Autonomie zusammengesetzt. Auch fiir die Bereiche
liegen je zwei Summenscores vor: einer, der voraussetzt, dass alle drei Fragen giiltig beant-
wortet wurden, der andere unter der abgeschwéchten Forderung, zweier valid vorliegender

Fragen.

Die folgende Abbildung zeigt die Verteilungen der Befragten auf die Wohlbefindenswerte in
den Dimensionen, in den Bereichen und fiir Wohlbefinden gesamt. Die Zahl der fehlenden
Werte unter der Bedingung immer nur eines validen Werts je Dimension und zwei je Bereich

ist jeweils extra ausgewiesen.

Abbildung 62: Autonomie alternativ
Abbildung 63: Empathie alternativ

Abbildung 64: Akzeptanz alternativ
Abbildung 65: Hilfe & Betreuung alternativ
Abbildung 66: Essen & Umgebung alternativ
Abbildung 67: Wohlbefinden gesamt alternativ
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Die hier beschriebenen detaillierten Datenanalysen und weiteren -behandlungen wurden des-
halb durchgefiihrt, weil hinter der Erstellung dieses speziellen Fragenprogramms zum Wohl-
befinden von Heimbewohnerlnnen die grundlegende Idee steht, es wiirde sich bei einzelnen
Fragen einer Dimension immer um solche handeln, die auch tatséchlich dasselbe messen. Wie
nun aber nachgewiesen werden konnte, kann diese Behauptung fiir das Antwortverhalten der
vorliegenden Stichprobe nicht aufrecht erhalten werden. Auf die Alternative, die hier anhand
von nur sechs (aus 69!) ausgewihlten Fragen erarbeitet wurde, trifft diese Behauptung aber
zu. Dies jedoch um den Preis, die Dimensionen Privatheit und Sicherheit nicht anhand von
Summenscores ansetzen zu konnen. Fiir eine Reprisentativbefragung liegt damit aber ein gu-
ter Anhaltspunkt vor, anhand von nur sechs Fragen drei Dimension und zwei Bereiche sowie
einen Gesamtscore des subjektiven Wohlempfindens von Heimbewohnerlnnen messen zu
konnen! Dariiber hinaus wurden auch die hier diskutierten umfénglichen Datenbehandlungen
— so wie die Vorgehensweise, die im Kapitel zu den Erhebungsinstrumenten beschrieben ist —
in Form von Steueranweisungen festgehalten, und konnten somit in einer weiteren Erhebung

zum Wohlbefinden von HeimbewohnerInnen ohne groflen Aufwands wiederholt werden!

In der folgenden Abbildung ist das Ergebnis einer Faktorenanalyse in drei Komponenten mit
den alternativen Bereichen und Dimensionen dargestellt (Hauptkomponentenanalyse, Vari-
max-Rotation, 98 % erklirte Gesamtvarianz). Sie macht die, durch die Summierung gegebe-
nen Zusammenhdnge der Skalen deutlich. Wéahrend die Dimension Autonomie einen eigenen
Faktor bildet, ist die Dimension Akzeptanz mit dem Bereich Essen & Umgebung und ist die
Dimension Empathie mit Hilfe & Betreuung in einem Faktor zusammengefasst. Es sei hier
darauf hingewiesen, dass die konkreten Fragen der Dimension Akzeptanz auf die Akzeptanz
in der Gruppe der Heimbewohner abstellen, wihrend in der Dimension Empathie immer Fra-
gen in Zusammenhang mit dem Personal in die Skala eingehen. Dadurch ist aber auch der
Bereich Essen und Umgebung einer, der mit dem Begriff ,,Umgebung* die ,,soziale Umge-
bung* meint, und da die Akzeptanz unter den MitbewohnerInnen, wéhrend der Bereich Hilfe

und Betreuung vorrangig auf die Wahrnehmung der Empathie des Personals abstellt.
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Abbildung 68: Komponentendiagramm der alternativen Skalen

Komponentendiagramm der alternativen Skalen
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Wie bis hier her vorgefiihrt, liefert der alternative Ansatz fiir die Dimensionen ,,konsistente*
Ergebnisse, und ist deren innerer Zusammenhang mit den Bereichen gut nachvollziehbar.
Dartiber hinaus gilt, dass die drei Dimensionen unabhingig voneinander Erkldrungswert fiir
die Gesamtskala Wohlbefinden haben. Im Detail ist dies anhand einer multiplen linearen Reg-
ression nachweisbar, in der alle drei Dimensionen als unabhéngige Variablen die Varianz des
Gesamtscores jeweils hochsignifikant ,,erkldren” (standardisierte Beta-Koeffizienten der line-

aren Regression: Akzeptanz = 0,62; Empathie 0,55; Autonomie 0,41).

In einem weiteren Analyseschritt wurde auch der Frage nachgegangen, ob die Alternativska-
len mit den originalen in Zusammenhang stehen. Dies zeitigte erstaunliche Ergebnisse: Die
Alternativen in den Dimensionen Autonomie und Empathie und der alternative Gesamtscore
Wohlbefinden korrelieren mit ihren korrespondieren Originalskalen immer mit Pearson R
iiber 0,7 — die Dimension Akzeptanz und die beiden Bereichswerte mit Pearson R = 0,65.
Dies ist umso erstaunlicher, als in den Gesamtscore sowie in die Bereichswerte der alternati-

ven Losung immer nur drei Dimensionen eingehen.
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Somit belegen die vorgenommenen Detailanalysen: Die hier entwickelten alternativen Skalen

des Wohlbefindens von Heimbewohnerlnnen konnen anstatt der originalen angesetzt werden.

Sie liefern konsistente Ergebnisse, und machen den inneren Zusammenhang der Dimensionen

mit den Bereichswerten und auch dem Gesamtscore sichtbar. Zwar ist damit der Verzicht auf

zwel mogliche Dimensionen verbunden, aber die Forderung, alle, den Dimensionen zugeord-

neten Fragen wirden dasselbe messen, trifft nur auf die Alternativen, und in keinem Fall auf

die Originale zu. Somit ist auch aus methodischen Griinden, und nicht zuletzt deshalb, weil

Wohlbefinden in diesem Projekt ..radikal subjektiv interpretiert wird, die alternative LOosung

als die diesem Ansatz entsprechende zu werten, wenn nachweisbar ist, dass das Antwortver-

halten der befragten Heimbewohnerlnnen (also der wertenden ..Subjekte” ihres eigenen

Wohlbefindens) nur in den alternativ angesetzten Mallzahlen tatsdchlich und ausschlief3lich

als gleich gerichtet innerhalb der Dimensionen gegeben ist, und ein Gesamtmall des Wohlbe-

findens tatsichlich aus einander klar unterscheidbaren Dimensionen zusammengesetzt ist.

3.8.3  Wohlbefinden und individuelle sowie strukturelle Komponenten

Im Kapitel zu den Determinanten der Lebensqualitidt wurde bereits herausgearbeitet, dass die-
ses sozialwissenschaftliche Konzept auch eine Rahmung fiir die Frage nach dem Zusammen-
hang objektiver Faktoren der Lebensqualitit und subjektiver Wertungen abgibt. An dieser
Stelle stellt sich nun zuerst die konkrete Frage, inwieweit das Ausmal eines objektiv festge-
stellten individuellen Hilfebedarfs bei Aktivititen des téglichen Lebens einen direkten Ein-
fluss auf die subjektive Wertung des eigenen Wohlbefindens im speziellen Handlungsfeld
Pflegeheim hat, oder ob individuelles Schmerzempfinden, oder auch die Orientiertheit sub-
jektives Wohlbefinden erklidren konnen. Im Fortgang der Diskussion wird sich herausstellen
(und dies entspricht dem in diesem Projekt verfolgten theoretischen Ansatz), dass diese mo-
nokausale Sichtweise nur eine erste Anndherung an das tatsdchlich komplexe Verhéltnis von
subjektiver Wertung und objektiver Sachlage sein kann, und dass Hilfebedarf gerade im Falle
eines Pflegeheims — einer Institution also, deren Aufgabe in der Kompensation dieser Bedarfe
und der Forderung der Lebensqualitdt bei eingeschrankten individuellen Ressourcen besteht —
eine fiir die pflegerischen wie betreuerischen Maflnahmen zwar zentrale Kategorie darstellt,
aber gerade deshalb mit zunehmendem unterstiitzenden Handeln ein konstantes subjektives

Wohlbefinden einhergehen konnte. Kurz ausgedriickt: Die Institution Pflegeheim kann ideal-
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typisch als jene rdumlich-architektonische und pflegerisch-betreuende Einheit definiert wer-
den, deren primdre Aufgabe es ist, unabhingig vom individuell gegebenen Hilfebedarf, oder
auch Schmerzempfinden, ein konstantes und moglichst hohes Niveau an subjektivem Wohl-
befinden herzustellen. Um genau diesen Fragestellungen und Thesen nachzugehen, werden
nun im ersten Schritt auf Basis der bis hierher bereits erorterten, auf Individuen bezogenen
Parameter der Lebensqualitit Zusammenhdnge mit dem subjektiven Wohlbefinden getestet.
Im zweiten Schritt werden dann Strukturkomponenten unabhingig individueller Parameter
hinsichtlich ihres Erklarungswerts gepriift, um dann die auf das Subjekt bezogenen erkliren-

den Maf3zahlen hinsichtlich der Strukturkomponente zu kontrollieren.

Hinsichtlich der Individuen-bezogenen Parameter der Lebensqualitit liegt das Ergebnis vor,

dass mit zunehmender Einschrinkung der Mobilitit der Heimbewohnerlnnen das Wohlbefin-

den insgesamt und jenes in der Dimension Empathie (hochsignifikant) sinkt, und auch in der

Dimensionen Akzeptanz sowie in den beiden Bereichen Hilfe & Betreuung und Essen & Um-

gebung noch auf 95 %-Niveau signifikante Korrelationen mit dem subjektiven Wohlbefinden

gegeben sind. Die Orientiertheit hat keinerlei direkten Einfluss auf die Wohlbefindenswerte,

obwohl die sich davon abhédngig erweisenden Hilfebedarfe beziiglich alltdglicher Verrichtun-
gen und Kontinenz signifikante Erklarungswerte fiir den Wohlbefindensbereich Hilfe &
Betreuung sowie fiir die Dimensionen Empathie und Akzeptanz, als auch fiir das Wohlbefin-

den insgesamt liefern. Auch das individuelle Schmerzempfinden, in dieser Studie allerdings

nur in sehr verkiirzter Form erhoben, hat keinerlei Erklarungswert fiir divergierende Wohlbe-

findenswerte.

Die bereits angezogene Frage ist nun aber, ob die nachweisbaren Zusammenhénge zwischen
subjektivem Wohlbefinden und individuellen Hilfebedarfen auch unabhédngig jeglicher
Strukturkomponente nachweisbar sind. Zu diesem Zweck wurden zuerst die Wohlbefindens-
werte zwischen Haus B und den Stationen des Hauses A verglichen. Dies zeitigt das Ergebnis,
dass die Wohlbefindenswerte — nun unabhéngig von individuellen Hilfebedarfen — in der Di-
mension Empathie — also jener Komponente, die auf die Wahrnehmung der Empathie des
Personals abstellt — unabhingig von der Zuteilung auf Wohn- oder Pflegeteil in Haus B signi-
fikant hoher liegen als in Haus A. Auch der Bereich Hilfe & Betreuung sowie das subjektive

Wohlbefinden gesamt liegen in Haus A generell auf signifikant hoherem Niveau. Die Werte
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fiir die Dimension Autonomie sind {iberall auf gleichem Niveau, jene fiir die Dimension Ak-
zeptanz, die die empfundene Akzeptanz innerhalb der Bewohnergruppe messen, zeigen sich
zwar je nach Haus und in Haus A je nach Aufteilung auf Wohn- oder Pflegteil auf unter-
schiedlichem Niveau, aber immer mit grofer Streuung, weshalb dieser Strukturzusammen-
hang nicht mehr signifikant nachweisbar ist.

Abbildung 69: Dimensionen des Wohlbefindens alternativ und Wohn/Pflegeteil
Abbildung 70: Bereiche des Wohlbefindens alternativ und Wohn/Pflegeteil
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Fiir den letztlich intendierten Vergleich der Zusammenhénge von Hilfebedarfen mit Wohlbe-
findenswerten auf der kleinsten Analyseeinheit der Stukturkomponente Wohn- oder Pflegeteil
sind die erreichten Fallzahlen aus statistisch-methodischer Sicht leider zu gering, weshalb
jetzt nur mehr ein Vergleich zwischen den Héusern diskutiert wird. Da stellt sich dann das
erstaunliche Ergebnis ein, dass in Haus B generell kein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen Hilfebedarfen und Wohlbefinden gegeben ist, wiahrend in Haus A jetzt in der Dimen-
sion Autonomie und nicht in der der Empathie, dafiir in beiden Teilbereichen und vor allem
im Gesamtscore des subjektiven Wohlbefindens Abhédngigkeiten vom gegebenen Hilfebedarf
im Bereich Mobilitdt nachweisbar sind. Die folgende Abbildung stellt die Ergebnisse in den
beiden Hausern hinsichtlich des Zusammenhangs des Wohlbefindens gesamt und des Hilfe-
bedarfs bei der Mobilitéit einander gegeniiber. Es sei nochmals darauf hingewiesen, dass die
lineare Verquickung dieser beiden individuellen Komponenten in Haus B keine signifikante
ist, weil die Wohlbefindenswerte um die eingetragene Gerade stark streuen. Allerdings liegt
das konstante Glied der Regressionsgeraden unter jenem des Hauses A. (Die Gerade ist in
Richtung geringeren Wohbefindens parallel verschoben.)

Abbildung 72: Haus A: Wohlbefinden gesamt alternativ und ADL 1 Hilfebedarf
Mobilitit

Abbildung 73: Haus B: Wohlbefinden gesamt alternativ und ADL 1 Hilfebedarf
Mobilitit

Haus A: Wohlbefinden gesamt und Hilfebedarf Mobilitat Haus B: Wohlbefinden gesamt und Hilfebedarf Mobilitat

ADL1 Mobilitat: im/auler Haus, Treppe, Transfer [0;9] ADL1 Mobilitat: im/auBer Haus, Treppe, Transfer [0;9]

Die Diskussion zusammenfassend muss also festgehalten werden:

In der Stichprobe sind sowohl strukturelle wie individuelle erkliarende Komponenten des

Wohlbefindens statistisch nachweisbar. Wihrend in Haus B vor allem die Wohlbefindens-

werte in der Dimension Empathie, aber auch insgesamt unabhingig von individuell gegebe-

nen Hilfebedarfen signifikant unter jenen des Hauses A liegen (strukturelle Komponente),
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kann bei der Bewohnerschaft des Hauses A davon ausgegangen werden, dass mit zunehmen-

der Mobilititseinschrankung das subjektive Wohlbefinden schlechter wird, und hier vor allem

in der Dimension Autonomie (individuelle Komponente), aber nicht in der Dimension Em-

pathie (Nachweis auf individueller wie struktureller Ebene).

3.9 Wohlbefinden im Spiegel offener Fragestellungen

Das vorliegende zentrale Ergebnis, dass sich vor allem die Wohlbefindensdimension Empa-
thie als vorrangig ,,strukturell” erklarbar herausstellt, wird nun im Sinne einer ,,Methodentri-
angulation einer weiteren kritischen Uberpriifung unterzogen. Es geht dabei darum, die Er-
gebnisse, die anhand geschlossener Fragestellungen zum Wohlbefinden vorliegen, anhand
von Daten, die mit anderer Methodik erhoben wurden, zu kontrollieren. Dazu konnen vorlie-
gende Antworten auf insgesamt vier im Rahmen der Befragung mit Fragebogen 1 offen ge-
stellte Fragen herangezogen werden. Sie sollen das Ergebnis entweder absichern, oder auch in
Frage stellen. Bei den offenen Fragen handelt es sich um die Frage 3 zur Dimension Autono-
mie im Bereich Hilfe und Betreuung, die Frage 2 der Dimension Sicherheit im Bereich Essen
und Umgebung, die Frage 2 der Dimension Akzeptanz bei Hilfe und Betreuung sowie die
letzte Frage des Fragebogens 1, die keiner Wohlbefindensdimension zugeordnet ist. Allen
Fragen gemein ist die semantisch negative Konnotation, die dazu angetan ist, mdglichst kriti-
sche Stimmen einzufangen bzw. negativ gestimmte Antworten zu provozieren. Dies sollte aus

dem Wortlaut der Fragen unmittelbar hervorgehen.

e Passt Ihnen hier im Heim etwas nicht?
e Was macht Ihnen denn Angst? (wenn: ,,Macht Thnen im Heim etwas Angst?“, zutreffend)
e Was tun die Schwestern dann? (wenn: ,,Gibt es unter den Schwestern ,bose’?*, zutreffend)

e Was fehlt Ihnen am meisten hier im Heim?

Der ,,Gegenkontrolle” kann die einzig offen gehaltene Frage des Fragebogens 2 dienen, die

am Ende platziert und positiv formuliert ist.
e Was gefillt Thnen hier im Heim eigentlich am besten?

Insgesamt liegen 255 Analyseeinheiten von 86 Befragten vor, die anhand der offenen Fragen-

formulierungen zustande gekommen sind. Dies wird aus der ersten der beiden Tabellen er-
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sichtlich. Als Analyseeinheit gilt in diesem Zusammenhang immer eine inhaltlich abgrenzbare

Antwort, weshalb in einigen Féllen auch zwei oder mehr Antworten auf eine Frage hin als

eben zwei oder mehr Analyseeinheiten angesetzt sind. Fiir rund ein Viertel der 86 Befragten

liegt nur eine Analyseeinheit vor, fiir je rund 20 % sind zwei, drei oder vier Einheiten der

Analyse zuginglich. Die restlichen 15 % haben 5 bis 10 Antworten auf die fiinf Fragen gege-

ben. Die erste Tabelle zeigt die Verteilung der Antworten und der Befragten auf die fiinf Fra-

gen. Die meisten Analyseeinheiten liegen somit fiir die Fragen 5 und 4 vor, gefolgt von Frage

1. Die meisten Befragten haben auf Frage 4 geantwortet, gefolgt von Frage 5 und Frage 1. Bei

allen Fragen dominieren jene Befragten, die nur eine Antwort gegeben haben.

Tabelle 23: Antworten auf und Befragte bei offenen Fragestellungen (Uberblick)
Tabelle 24: Offene Fragestellungen (erste Verdichtung)

Antwort

Befragte

Passt nicht Personal

Passt nicht Heimbewohner

Passt nicht Essen

N

Passt nicht Architektur

Passt nicht Heimausstattung

Passt nicht keine Ausflige

Passt nicht keine Freiheit

Passt nicht keine Intimsphare

Passt nicht nichts zu tun / keine Verantwortung

7
4
0
1
3
2
1
1
2
Frage Antworten Befragte ||(Passt nicht bin zufrieden) 17
N 1 32- Macht Angst Heimbewohner 2
. Macht Angst Einsamkeit 1
1) Passt nicht 2 9 Macht Angst Gesundheit 3
3 1 Macht Angst Hausarrest 1
Summe 53 42 Macht Schwester Freiheit einschrénken 1
1 5 Macht Schwester ihre Arbeit nicht 7
2) Macht Angst 5 y Macht Schwester mich ignorieren 3
Macht Schwester abweisend verhalten 8
Summe 7 6 (Macht Schwester wird verteidigt) 1
1 14 Fehlt Gespréche / angenehme Mitbewohner 3
Fehlt Heimausstattung 2
3) Macht Schwester g ; Fehlt Familie Freunde Bekannte 22
Fehlt Abwechslung 1
Summe 28 20 FehltFreiheit 7
1 52 Fehlt Spaziergdnge 5
. (Fehlt mit nichts) 33
4) Fehlt am meisten 2 " Gefallt Pflegepersonal 16
3 3 Gefallt Heimbewohner 4
Summe 83 66 Gefallt Essen 5
1 36 Gefallt Ausstattung 5
Gefallt Zimmer 8
. 2 13 It AKTVIE
5) Gefillt am besten Gef?IIt Akthltatep 6
3 6 Gefallt Atmosphare 8
4 1 Gefallt Fernsehen 4
Gefallt Alleinsein 3
Summe 84 o6 Gefallt Alles 13
Alle 5 Fragen 255 86 (Gefallt mir nichts) 5

Durch Zuordnung auf einzelne Themenbereiche, die in den Antworten angesprochen werden,

wird dann in der zweiten Tabelle deren Gerichtetheit und Inhalt erkennbar. Da Mehrfachant-

worten einer befragten Person auf eine Frage hin, die ein und dem selben Thema eindeutig
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subsumiert werden konnen, in weiterer Folge als eine kumulierte Analyseeinheit angesetzt
wurden, reduziert sich die Zahl der Antworten auf 225 und fillt die Analyseeinheit Antwort
mit der Einheit Befragte/r zusammen, wenn die zugeordneten Antworten differenziert nach
Frage wiedergegeben werden. So haben z. B. 7 HeimbewohnerInnen bei der Frage: ,, Passt
Ihnen hier im Heim etwas nicht?*, in Bezug auf die Gruppe des Personals einen (oder auch
mehrere) kritische Kommentare gegeben, oder sich 4 Befragte in Bezug auf die Gruppe der
Mitbewohnerlnnen kritisch geduBert. Allerdings haben auf die selbe Frage hin auch 17 Be-
fragte mit: ,,Ich bin zufrieden®, oder ,,Eigentlich passt alles* geantwortet, weshalb sich die
Gerichtetheit der Antworten in diesem Falle umkehrt, obwohl die Fragestellung negativ for-

muliert ist. Diese, gewissermal3en ,,paradoxen Antworten liegen fiir alle Fragestellungen vor.

Da nun auf unterschiedliche Fragen hin gleich gerichtete Antworten mit selbem Themenbezug
gegeben sind, kann die gewonnene Information weiter verdichtet werden, indem iiber die Fra-
gen hinweg zusammengefasst wird. Dadurch kénnen dann z.B. negativ gerichtete Antworten
zum Thema Personal positiv gerichteten mit selbem Thema gegeniibergestellt werden. Ge-
nauso liegen z. B. negativ gerichtete Antworten auf z. B. MitbewohnerInnen hin fiir mehrere
Fragen vor, die zusammengefasst wurden (,,passen nicht“, ,,machen Angst* und ,,angenechme
MitbewohnerInnen fehlen*). In der folgenden Tabelle sind die in dieser Form zusammenge-
fassten und gerichteten Antwortgruppen und jene Einzelantworten auf Fragen hin, die zwar
nicht subsumiert wurden, aber dennoch zumindest fiir fiinf Befragte zutreffen, enthalten. Auf-
grund der Tatsache, dass jene Antworten, die nur von wenigen geben wurden, und dass iiber
die Positiv/ Negativ-Antwortkategorien aggregiert wurde, also gleichgerichtete und mit sel-
bem Themenbezug vorliegende Antworten ein und derselben Person, unabhingig von der
Fragestellung nur mehr einmal gezdhlt wurden, reduziert sich die Zahl der Analyseeinheiten

auf 183.
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Tabelle 25: Offene Fragestellungen je nach Haus (zweite Verdichtung)

Antwortkategorien Bewohner Absolut Bewohner %

Haus A | Haus B | Summe || Haus A | Haus B | Summe
Personal neg 6 16 22 16% 33% 26%
Personal pos 5 11 16 13% 23% 19%
Heimbewohnerlnnen neg 2 6 8 5% 13% 9%
Heimbewohnerlnnen pos 3 1 4 8% 2% 5%
Ausstattung neg 0 4 4 0% 8% 5%
Ausstattung pos 1 4 5 3% 8% 6%
Freiheit neg 2 6 8 5% 13% 9%
Essen neg 2 8 10 5% 17% 12%
Essen pos 3 2 5 8% 4% 6%
Pauschal neg 3 2 5 8% 4% 6%
Pauschal pos 19 28 47 50% 58% 55%
Fehlt Spaziergange 2 3 5 5% 6% 6%
Fehlt Familie Freunde Bekannte 9 13 22 24% 27% 26%
Gefallt Aktivitaten 4 2 6 11% 4% 7%
Gefallt Zimmer 4 4 8 11% 8% 9%
Gefallt Atmosphare 2 6 8 5% 13% 9%
Alle Antwortkategorien 38 48 86 100% 100% 100%

Die folgende Tabelle zeigt das Ergebnis der letzten Datenbehandlung, in der bei den zusam-

mengefassten Themen jene 7 Befragten, die zum selben Thema, einmal positiv und bei einer

anderen Frage negativ gerichtet geantwortet haben, der Kategorie ,,ambivalent* zugeordnet

wurden. Diese Kategorie ist hauptsdchlich im Bezug auf den Themenkreis Personal, und da

ausschlieBlich fiir Haus B gegeben.
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Tabelle 26: Offene Fragestellungen je nach Haus (Ergebnistabelle)

Themen Richtung Bewohner Absolut Bewohner %
Haus A | Haus B | Summe | Haus A | Haus B | Summe
negativ 6 11 17 55% 50% 52%
Personal ambivalent 0 5 5 0% 23% 15%
positiv 5 6 11 45% 27% 33%
Gesamt 11 22 33 100% 100% 100%
negativ 2 6 8 40% 86% 67%
Heimbewohnerinnen positiv 3 1 4 60% 14% 33%
Gesamt 5 7 12 100% 100% 100%
negativ 0 4 4 0% 50% 44%
Ausstattung positiv 1 4 5 100% 50% 56%
Gesamt 1 8 9 100% 100% 100%
negativ 2 7 9 40% 78% 64%
Essen ambivalent 0 1 1 0% 11% 7%
positiv 3 1 4 60% 11% 29%
Gesamt 5 9 14 100% 100% 100%
negativ 2 2 4 10% 7% 8%
Pauschal ambivalent 1 0 1 5% 0% 2%
positiv 18 28 46 86% 93% 90%
Gesamt 21 30 51 100% 100% 100%
Antworten Richtung Antworten Absolut Antworten %
Freiheit 2 6 8 15% 27% 23%
Spaziergénge fehlt 2 3 5 15% 14% 14%
Familie Freunde Bekannte (negativ) 9 13 22 69% 59% 63%
Gesamt 13 22 35 100% 100% 100%
Aktivitaten 4 2 6 40% 17% 27%
Zimmer gefallt 4 4 8 40% 33% 36%
Atmosphéare (positiv) 2 6 8 20% 50% 36%
Gesamt 10 12 22 100% 100% 100%
Richtung Antworten Absolut Antworten %
negativ/ fehlt (ohne Pauschal) 23 50 73 51% 63% 58%
ambivalent (ohne Pauschal) 0 6 6 0% 8% 5%
positiv/ gefallt (ohne Pauschal) 22 24 46 49% 30% 37%
Gesamt (ohne Pauschal) 45 80 125 100% 100% 100%
negativ/ fehlt (mit Pauschal) 25 52 77 38% 47% 44%
ambivalent (mit Pauschal) 1 6 7 2% 5% 4%
positiv/ gefallt (mit Pauschal) 40 52 92 61% 47% 52%
Gesamt (mit Pauschal) 66 110 176 100% 100% 100%

Das zuletzt tabellarisch priasentierte Ergebnis kann nun einer Interpretation als Grundlage die-

nen:

Pauschalurteile auf die vorrangig negativ formulierten Fragen stellen insgesamt gesehen die

oroBere aller Antwortgruppen dar, sind aber mit 90 % Anteil hauptsidchlich positiv gerichtet,

also iiberwiegend ..paradoxe* Antworten.

Urteile {iber das Personal sind zur Hilfte negativ und zu einem Drittel positiv gerichtet. 15 %

der Urteile sind ambivalent. In der Unterscheidung der Hiuser fillt auf, dass ausschlieBlich in
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Haus B ambivalente und dadurch dort vor allem deutlich weniger positiv gerichtete Antwor-

ten vorliegen.

Auch hinsichtlich der Heim(mit)bewohnerschaft oder dem Themenbereich Essen liegen fir

Haus B eindeutig hohere Anteile negativ gerichteter Antworten vor, allerdings sind die Ge-

samtzahlen der Antworten nur mehr sehr gering.

Werden auller den pauschalen, alle negativ gerichteten Antworten in den Themenbereichen,

samt den eindeutig negativ gerichteten Einzelantworten aufsummiert, liegen 73 Analyseein-

heiten vor, die gegeniiber positiv oder ambivalent gerichteten 58 % ausmachen. In Haus B

liegt dieser Anteil bei 63 % und in Haus A bei nur 51 %, wihrend der Anteil der positiv ge-

richteten Antworten in Haus B bei nur 30 % und in Haus A bei knapp 50 % liegt. Werden die

pauschalen Antworten zusitzlich beriicksichtigt. steigt zwar der Anteil der positiv gerichteten

generell, aber in der Unterscheidung der Hiuser bleibt die beschriebene Tendenz der kriti-

scheren Befragten in Haus B bestehen.

Fiir die eingangs gestellte Aufgabe nach kritischer Uberpriifung eines aus geschlossenen stan-

dardisierten Fragestellungen gewonnenen Ergebnisses, dass die Strukturkomponente mehr als

die individuellen Merkmale der Bewohnerschaft erkldrenden Wert vor allem in der Dimen-

sion Empathie, aber auch fur die Werte des subjektiven Wohlbefindens insgesamt hat. liefern

die Antworten auf die offenen Fragen somit Ergebnisse, die diese These erhirten. Denn so-

wohl insgesamt betrachtet, als auch mit speziellem Bezug auf das Personal weist das Ant-

wortverhalten eindeutig in die selbe Richtung, wie in der geschlossenen Abfrage.

3.10 Wohlbefinden und Lebensqualitit im Pflegeheim: erste

Zwischenbetrachtung

Die bis hier her anhand des Fragebogens 1 und Zusatzdaten gewonnenen Erkenntnisse konnen

wie folgt zusammengefasst werden:

Die Lebensqualitit der Bewohnerschaft der fiir die Fallstudie ausgewidhlten Altenpflegeheime

kann am besten als Form eines Zusammenhangs dreier Variablengruppen dargestellt werden,
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von denen eine, ndmlich das subjektive Wohlbefinden in unterscheidbaren Dimensionen und

auf spezifische Bereiche hin, erst aus den beiden anderen Variablengruppen erkldrbar wird.

Wie schon im Abschnitt {iber das Konzept der Lebensqualitidt herausgearbeitet und in der
Veranschaulichung der Struktur der Lebensqualitét dargestellt, bildet die hier vorgenommene
Operationalisierung des Wohlbefindens jene kognitive Komponente ab, die als Zufriedenheit
mit typischen Lebensbereichen des Heimalltags zu verstehen ist — das sind fiir die Bewohner-
schaft die relevanten Handlungsbeziige und -felder Hilfe & Betreuung sowie Essen & soziale
Umgebung — und in den Dimensionen Empathie, Autonomie und Akzeptanz vorliegt — jenem
Konzept, das im Rahmen der Veranschaulichung der Determinanten der Lebensqualitit mit
den Begriffen Selbstbestimmung, Autonomie und Individualitét belegt wurde. Anhand dieser
Variablengruppe wird auch am besten nachvollziehbar, wie die im Konzeptteil geforderte
Radikalisierung der subjektiven Komponente im Forschungszusammenhang konkret gemeint
ist, weil ausschlieBlich das zwar kognitive, aber subjektive Urteil abgefragt und in Form von
Skalen reproduziert wird. Als Ergebnis liegen dann Daten vor, die einen inneren Zusammen-
hang von Zufriedenheiten in Dimensionen und mit Bereichen nachvollziehbar machen, aber
das Wohlbefinden an sich immer noch rein subjektiv, also gewissermallen losgeldst von ob-

jektiven Tatsachen, abbilden.

Erst indem diese subjektiven Urteile auf konkrete Handlungsfelder — das sind dann unter-
scheidbare Hauser oder Stationen, in denen die BewohnerInnen leben, mit den Mitbewohner-
Innen und dem Personal interagieren — bezogen und im Zusammenhang mit der individuellen
Orientiertheit, dem individuell gegebenen Hilfebedarf etc. gesehen werden, konnen sie ent-
lang der Variablengruppe individueller Ressourcen gewissermaflen eingeordnet, und Aussa-
gen wie: ,,Mit zunehmendem Hilfebedarf bei der Mobilitit sinkt das Wohlbefinden in der
Dimension Autonomie®, gemacht werden. Aber auch die beiden, die subjektiven Urteile
ordnenden Variablengruppen der individuellen Ressourcen und der Handlungsbeziige — also
der objektiv gegebenen individuellen und der objektiv unterscheidbaren strukturellen Kompo-
nenten der Lebensqualitdt — sind als auf das Wohlbefinden hin verwoben zu verstehen bzw.
nur in dieser Form nachweisbar. Denn der hier beispielhaft ins Treffen gefiihrte Zusammen-
hang von Wohlbefinden in der Dimension Autonomie und dem individuellen Hilfebedarf gilt
nicht iiber die Handlungsfelder hinweg, sondern eben nur in einem konkreten Heim oder der

Station eines Heimes, wihrend andere Ordnungen subjektiver Urteile unabhéngig von indivi-
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duellen Ressourcen darstellbar sind und sich ,,strukturell, allein anhand der Unterscheidung

zwischen Heimen zeigen.

Im Fortgang der anschlieBenden Diskussion der Daten, die mit Hilfe des Fragebogens 2 erho-
ben wurden, wird genau die hier und im Konzeptteil dargestellte Rahmung der Lebensqualitit
im Pflegeheim weiterhin verfolgt und nachgewiesen werden. Die zentralen Komponenten
werden gewissermallen weiter ,,gesdttigt” werden. Der subjektiven Komponente, dem Wohl-
befinden im Heim, werden weitere, auf den Lebensraum Heim hin orientierte Bereichszufrie-
denheiten zugeordnet, und dariiber hinaus fiir représentative Bevolkerungsgruppen (auflerhalb
von Heimen) getestete Skalen des Wohlbefindens beigestellt, was die Mdglichkeit des Ver-
gleichs der speziellen Heimpopulation mit anderen Bevolkerungsteilen ermoglichen kann. Die
Handlungsbeziige werden um herausgehobene Prozesse wie dem Heimeintritt und weitere
typische Handlungsfelder wie organisierte Freizeitaktivitdten, und die Variablengruppe der
individuellen Ressourcen durch weitere Variablen sozialer und psychischer Ressourcen wie

dem Ego-zentrierten sozialen Netzwerk oder dem Selbstwertgefiihl ergdnzt werden.

3.11 Dritte Anhaltspunkte zur Befragbarkeit: Lebensqualitiit und
Befragbarkeit

Bevor mit der eigentlichen Diskussion der weiteren Ergebnisse zum Wohlbefinden eingesetzt
werden kann, ist ein weiterer Hinweis auf die Befragbarkeit der Heimpopulation wichtig. Im
Kapitel zur Umsetzung des theoretischen Konzepts als Machbarkeitsstudie wurde ausfiihrlich
dargelegt, dass die Befragungen in den beiden Heimen einem Stufenplan gefolgt sind, im
Rahmen dessen die unterschiedlichen Erhebungsinstrumente entsprechend ihrer ,,Schwierig-
keit* platziert worden sind, indem die einfach beantwortbaren Fragenteile zu Beginn bzw. im
ersten Fragebogen und die komplexeren Erhebungsverfahren am Ende der einzelnen Befra-
gungen bzw. in Fragebogen 2 gestellt wurden. Dadurch konnte eine moglichst hohe Aus-
schopfungsquote bei den ,,einfachen® Instrumenten erzielt, aber konnten auch Anhaltpunkte
gewonnen werden, welche Instrumente welchen Gruppen der Heimpopulation angemessen
sind. Die zentralen Erkenntnisse sind im Kapitel der zweiten Anhaltspunkte zur Befragbarkeit
bereits ausfiihrlich diskutiert, und geben detailliert Auskunft iber Moglichkeiten der Stich-

probenziehung fiir Erhebungen der Lebensqualitdt in Pflegeheimen.
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An dieser Stelle ist jedoch wichtig fest zu halten, dass gegeniiber den Ergebnissen, wie sie in
den vorigen Kapiteln enthalten sind, in weiterer Folge solche prasentiert werden, die aufgrund
einer Teilmenge der Gesamtstichprobe ,,Befragbarer” zustande gekommen sind. Die jetzt
kleinere Stichprobe resultiert aus der unterschiedlichen Befragbarkeit der einzelnen Bewoh-
nerlnnen, wobei berilicksichtigt werden muss, dass das Kriterium der Befragbarkeit auch im
Zusammenhang mit der Lebensqualitidt zu sehen ist, wenn Ausdrucksfahigkeit als Kompo-
nente der Lebensqualitdt interpretiert wird, und vor allem, wenn die These vertreten wird,
dass Befragbarkeit in engem Zusammenhang mit kdrperlich-geistigen Ressourcen steht, also
selbst Teil einer spezifischen und zentralen Variablengruppe der Operationalisierung von Le-

bensqualitit ist.

Jedenfalls reduziert sich die Stichprobengrofle von 118 mit Fragebogen 1 ,,.Befragbaren® auf
jetzt 83 mit Fragebogen 2 Befragten, fiir die Ergebnisse vorliegen. Diese Teilmenge entspricht
70 % der Stichprobe 1 und 38 % aller 221 im Erhebungszeitraum in den beiden Heimen le-

benden Bewohnerlnnen.

Wie nun anhand der Abbildung gut ersichtlich wird, trifft tatsdchlich zu, dass mit schlechterer
,Befragbarkeit™ — jetzt operationalisiert als dichotome Variable: ,,befragt mit Fragebogen 1
und 2% gegeniiber ,,befragt mit ausschlieBlich Fragebogen 1“ — hochsignifikant geringere
mittlere individuelle Ressourcen einhergehen. Die mittlere Orientiertheit, gemessen am
MMST, der Gruppe der auch mit Fragebogen 2 Befragten liegt zwischen 20 und 25 Punkten,
also schon im Bereich der normal Orientiertheit, wéhrend jene, die von der Befragung mit
Fragebogen 2 ausgenommen wurden, oder auch selbst ausgenommen werden wollten, durch
einen mittleren Wert um 15 charakterisiert sind, der schon Verwirrtheit anzeigt (Eta = 0,48).
Die auf die korperlichen Ressourcen bezogenen Mafzahlen, in der Studie in Form der aus-
fiihrlich diskutierten ADL-Scores operationalisiert, zeigen fiir die Gruppe der im Vergleich
schwerer ,,Befragbaren ausnahmslos grofere mittlere Hilfebedarfe an (Eta fiir Mobilitit =
0,32, basale Verrichtungen = 0,40, Kontinenz = 0,52). Im ADL-Bereich der Kontinenz sind
die Abweichungen des mittleren Hilfebedarfs besonders stark ausgeprigt, was aber aufgrund
der bereits diskutierten Datenlage gut erkldrbar ist, weil nachgewiesen werden konnte, dass

gerade der Hilfebedarf bei Kontinenz stark mit der Orientiertheit assoziiert ist.
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Abbildung 74: Individuelle Ressourcen und ,,Befragbarkeit®, 1./2. Runde

25

20

95% Cl individuelle Ressourcen

Individuelle Ressourcen und "Befragbarkeit" 1./ 2. Runde

®
nn l-l [ ]
- -
[ W]
- |
_& =E=
pum— § —
N= 29 34 ' 33 33 81 78 ' 82 75
nur 1. Runde 1.+2. Runde
Befragtengruppen

k
r
@ VMMST Gesamt

ADL1 Mobilitat

* ADL2 Verrichtungen

I

[0 ADL3 Kontinenz

Auch das mit dem speziellen Erhebungsinstrument des Fragebogen 1 erhobene Wohlbefinden

erweist sich als abhéngig von der Befragbarkeit. Aber jetzt miissen die einzelnen Dimensio-

nen und auch die Bereiche differenziert betrachtet werden. Wahrend namlich der mittlere Ge-

samtscore des Wohlbefindens hochsignifikant abweicht (Eta = 0,33), was auch auf die Di-

mension Empathie (Eta = 0,34) und den damit assoziierten Bereich Hilfe und Betreuung (Eta

= 0,30) zutrifft, kann fiir die Dimension Autonomie sowie den Bereich Essen und soziale

Umgebung kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit der Befragbarkeit nachgewiesen

werden, und ist die Dimension Akzeptanz, zwar auf 95 %-Niveau signifikant, aber doch ge-

ringer mit der Befragbarkeit assoziiert (Eta = 0,23), wie jene der Empathie.
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Abbildung 75: Wohlbefinden und ,,Befragbarkeit“, 1./2. Runde
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Allerdings muss auch die bereits diskutierte Strukturkomponente ,,Heim* kontrolliert werden.
Denn in der Gruppe der von der zweiten Befragtenrunde Ausgeschlossenen dominieren ein-
deutig die Bewohner des Hauses B (63 % Anteil). Oder anders formuliert: Von den Befragten
des Hauses B wurden in der zweiten Runde 40 % ausgeschlossen, wihrend nur 20 % der in

Haus A Befragten aus der Stichprobe genommen wurden.

Abbildung 76: Zusammensetzung der Befragtengruppen je nach Heim
Abbildung 77: ,,Befragbarkeit” je nach Heim
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Dies ist dann ausreichend Anlass, die, fiir die jeweiligen Gesamtgruppen der besser oder

schlechter Befragbaren gegebenen Zusammenhinge mit den individuellen Ressourcen und
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den Wohlbefindenswerten hinsichtlich der Stukturkomponente Heim zu kontrollieren, wobei
anzumerken ist, dass die Gruppe der in Haus A fiir die zweite Runde Ausgeschlossenen mit
nur 12 Personen fiir den mit statistischen Mitteln gefiihrten Nachweis eigentlich schon zu

klein ist, weshalb auf die Interpretation von Einzelergebnissen verzichtet wird.

Jedenfalls sind keine belegbaren Abweichungen der Malizahlen des Zusammenhangs der
Befragbarkeit mit den individuellen korperlichen und geistigen Ressourcen je nach Heim an-
gezeigt. In den Heimen liegen weiterhin starke Assoziationen vor, wihrend von der Struktur-
komponente etwaig hervorgerufene ,,Verzerrungen in keinem Fall signifikant oder auffillig
ausgeprigt gegeben sind. In kurze Worte gefasst: Die individuellen Ressourcen schlagen in
beiden Heimen auf die Befragbarkeit durch. Der Einfluss einer Strukturkomponente auf die-

sen Zusammenhang ist nicht nachweisbar.

Im Fall des Zusammenhangs der Befragbarkeit mit den Wohlbefindenswerten ist die Sachlage
aber weit komplexer bzw. diffuser (wahrscheinlich nicht zuletzt wegen der schon geringen
Fallzahlen), weshalb ein anderer Weg der Kontrolle eines strukturbedingten ,,bias* (Verzer-
rung) in der zweiten Stichprobe eingeschlagen wurde, ndmlich eine ,,Parallelrechnung® in der
zweiten Stichprobe. Die in der ersten Stichprobe bereits gewonnen Erkenntnisse iiber die
direkt und indirekt gegebenen Zusammenhidnge des Wohlbefindens mit den individuellen
Ressourcen werden jetzt in der zweiten Stichprobe (parallel) nachvollzogen. Es konnte ndm-
lich nachgewiesen werden, dass in der ersten Stichprobe die individuellen Ressourcen der
Bewohnerschaft in Haus B keine signifikanten Effekte auf die Wohlbefindenswerte haben,
das mittlere Wohlbefinden aber generell unter jenem des Hauses A liegt, wihrend in Haus A
durchaus signifikante Effekte der Ressourcen (vor allem der Mobilitét) auf das Wohlbefinden
(vor allem in der Dimension Autonomie) gegeben sind. Vergleichbare Kausalititen sind auch
in der zweiten Stichprobe nachweisbar. In Haus B sind wieder keine statistisch signifikanten
Effekte gegeben, in Haus A aber sehr wohl, wenn auch in z. T. anderen Dimensionen und
Bereichen des Wohlbefindens. Dies konnte allerdings durch die Selektion des Kriteriums
Befragbarkeit bedingt sein, denn eines konnte ja bereits belegt werden: die Befragbarkeit geht
in beiden Hiusern Hand in Hand mit den Ressourcen, und ein zweites Indiz ist in beiden
Stichproben gleichermallen nachweisbar: nur in Haus A wird das Wohlbefinden (auch) aus
eben diesen individuellen Ressourcen erkldrbar. Somit kann bei in Stichprobe 2 anderer Ge-
mengenlage der Ressourcen auch nur ein Effekt der Gemengenlage der Zusammenhénge zwi-

schen Ressourcen und Wohlbefinden in Haus A erwartet werden.
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Die zentrale These, dass die Befragbarkeit und somit auch die Auswahl ,,Befragbarer* einen
direkten Einfluss auf die Ergebnisse zur in einem Heim erreichten Lebensqualitdt haben, kann
jedenfalls eindeutig anhand der Studie belegt werden, weshalb gerade in Pflegeheimen der
Kontrolle der Stichprobenziehung, wie in dieser Studie im Rahmen der zweiten Anhalts-

punkte zur Befragbarkeit dargestellt, eine besonders grofle Bedeutung zukommt.

3.12 Wohlbefinden ,,befragbarer“ HeimbewohnerInnen: Ergebnisse der

allgemeinen Erhebungsinstrumente

Wie oben und auch an anderen Stellen schon hingewiesen wurde, beruhen die nun folgend
dargestellten Ergebnisse auf einem Fragebogen, mit dem nur mehr ein aufgrund ihrer besseren
Befragbarkeit ausgewéhlter Bewoherlnnenkreis konfrontiert wurde. Die mit Fragebogen 2
befragte Stichprobe umfasst insgesamt 83 Bewohnerlnnen der beiden Heime, wihrend die

Gesamtzahl der mit Fragebogen 1 Befragten 118 Personen betrégt.

Die im Folgenden vorgestellten Ergebnisse wurden mit den bereits im Zusammenhang mit
den Instrumenten zur Erhebung der subjektiven Lebensqualitit dlterer und alter Menschen
beschriebenen Skalen gewonnen. Es handelt sich dabei um eine Lebenszufriedenheitsskala
von Pavot und Diener (1993), und eine ebenfalls an reprdsentativen Bevolkerungsgruppen
getestete Skala zum allgemeinen subjektiven Wohlempfinden (PGCMS), die in der Berliner
Altersstudie (BASE) eingesetzt wurde, weshalb hierfiir Vergleichsergebnisse vorliegen.
(Lawton 1975) Die Skala zur Lebenszufriedenheit wurde im Alterssurvey, in der 2. Erhe-
bungswelle in der BRD eingesetzt, allerdings liegen aufgrund von Verzégerungen noch keine

Vergleichsdaten vor.

Die folgenden Tabellen zeigen das Ergebnis der Instrumente. Im Fall der PGCMS (Philadel-
phia Geriatric Center Moral Scale) reprisentieren die Vergleichsdaten der BASE die Stich-
probe einer Erhebung in Berlin-West in der Altersgruppe 70-Jihriger und Alterer in Privat-
haushalten, also einer zwar alten, aber im Vergleich mit unserer Stichprobe stiddtischen und
vor allem nicht institutionalisierten Bevolkerungsgruppe, die zwischen 1990 und 1993 befragt
wurde. Zum Verstindnis der Werte in den einzelnen Items der Skalen ist wichtig zu wissen,
dass ungeachtet der Gerichtetheit der Fragen ein hoherer Wert immer ein hoheres Mal3 an

Zufriedenheit bzw. Wohlbefinden anzeigt. Die Bildung der Gruppenscores wurde anhand von
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Reliabilitdtsanalysen iiberpriift. Die Cronbachs Alpha Werte betragen: 0,71 fiir die Lebenszu-
friedenheitsskala, 0,82 fiir die Teilskala Unaufgeregtheit der PGCMS, 0,69 fiir die Teilskala
Zufriedenheit mit dem eigenen Alter, 0,60 fiir die alternativ angesetzte Teilskala Lebenszu-

friedenheit und fiir die Gesamtskala PGCMS 0,84.

Im Vergleich der Ergebnisse der PGCMS mit der BASE fillt zuerst auf, dass — bis auf eine
Ausnahme — alle Wohlbefindenswerte in den Heimen schlechter ausfallen. Vor allem die
Werte fiir die Zufriedenheit mit dem eigenen Alter weichen relativ stark ab, wiahrend der Teil-
score flir die Unaufgeregtheit besser liegt. (Der Wert fiir den Teilscore Lebenszufriedenheit
der PGCMS kann nicht mit der BASE vergleichen werden, weil in der Erhebung in den Hei-

men eine Frage nicht gestellt wurde.) Die Ergebnisse im Vergleich geben der These Nahrung,

dass der Faktor der Institutionalisierung — gegeniiber Personen in Privathaushalten — zu einer

generellen Minderung des subjektiven Wohlbefindens beitrigt.

Tabelle 27: Lebenszufriedenheit Skalen

Lebenszufriedenheit Heime BASE
Skalen Mittel Std.abw. Mittel Std.abw.

S2L Lebensbeding hervorragend 3,54 1,03

S2L Leben ideal 2,94 1,15

S2L Leben kaum anders machen 3,28 1,36

S2L mit Leben zufrieden 4,03 1,10

S2L Lebensziele erreicht 3,49 1,25

Lebenszufriedenheit [1;5] 3,45 0,80

S2L Kleinigkeiten aufregen 3,46 1,48 3,54 1,21
S2L Dinge schwer nehmen 2,75 1,35 3,42 1,13
S2L vor vielen Dingen Angst 3,76 1,32 3,85 1,12
S2L haufiger wiitend 3,89 1,23 4,16 0,95
S2L vor Sorgen nicht einschlafen 3,29 1,50 3,73 1,27
S2L rege mich leicht auf 3,12 1,43 3,44 1,19
PGCMS Unaufgeregtheit [1;5] 3,41 1,01 3,69 0,77
S2L glickl wie junge Jahre 2,34 1,32 2,88 1,29
S2L Schwung wie letztes Jahr 2,90 1,29 3,21 1,15
S2L je alter desto schlimmer 2,61 1,37 3,64 1,19
S2L besser als erwartet 2,65 1,30 3,50 1,13
S2L je alter desto weniger nitzlich 2,43 1,23 3,30 1,20
PGCMS Zufr eigenes Alter [1;5] 2,58 0,85 3,31 0,84
S2L Leben zufrieden zur Zeit 4,03 1,03 3,70 0,97
S2L Leben hart 2,88 1,29 3,90 1,20
S2L uber vieles traurig 2,67 1,31 3,14 1,14
Leben nicht lebenswert 3,55 1,12
PGCMS Lebenszufriedenheit alternativ [1;5] (3,20) (0,91) 3,67 0,74
PGCMS Gesamtscore alternativ [1;5] (3,08) (0,78) 3,56 0,62
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Der innere Zusammenhang der Skalen des subjektiven Wohlbefindens in den Heimen zeigt
eine hochsignifikante Korrelation der Lebenszufriedenheitsskala nach Pavot und Diener mit
der Teilskala Lebenszufriedenheit der PGCMS (Pearson R = 0,37). Die drei Teilskalen der
PGCMS korrelieren ebenfalls hochsignifikant miteinander (Pearson R > 0,46). Interessant ist
die Tatsache, dass die mit dem zweiten Fragebogen gewonnenen allgemeinen Zufrieden-
heitswerte jene speziellen, auf das Heim und den Heimalltag abgestellten Wohlbefindens-
komponenten nicht erkldren. Der Veranschaulichung kann folgende Abbildung dienen, die
das Ergebnis einer Faktorenanalyse darstellt: Wahrend sich die auf das Heim bezogenen Zu-
friedenheitswerte in der oberen Hélfte verteilen, sind die allgemein formulierten des zweiten

Fragebogens in der unteren Hailfte gebiindelt.

Abbildung 78: Komponentendiagramm Wohlbefindesskalen

Komponentendiagramm: Wohlbefindensskalen
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Die dadurch gendhrte Vermutung, die Wohlbefindenswerte mit Bezug auf das Heim wiirden

eine klar unterscheidbare andere Komponente messen, als sie bei allgemeinen Fragen zur Le-

benszufriedenheit zutage kommt, wird dann noch zusétzlich erhértet, weil mit den allgemei-

nen Zufriedenheitswerten weder die mehr oder weniger gegebenen Hilfebedarfe der Befrag-
ten, oder auch eine Unterscheidung der Héuser, oder der Stationen in Haus A assoziiert sind,

was auf die Zufriedenheitswerte mit Heimbezug aber zutrifft.

115



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

3.13 Selbstwertgefiihl und Zuversichtlichkeit ,,befragbarer*

HeimbewohnerInnen: psychische Ressourcen

Im Fortgang der bisherigen Diskussion wurden von den im theoretischen Aufriss angefiihrten
konstituierenden Komponenten der Lebensqualitit bereits Operationalisierungen des subjekti-
ven Wohlbefindens, individueller geistiger und korperlicher Ressourcen und deren Zusam-
menhang mit strukturellen Komponenten diskutiert. An dieser Stelle sollen die Ergebnisse
von Erhebungsinstrumenten vorgestellt werden, die der Messung psychischer Ressourcen
dienen. Es handelt sich wieder um Mafzahlen, die einen Vergleich mit ebenfalls &lteren und
alten Bevolkerungsgruppen zulassen, die nicht in Heimen leben, weil ausgewdhlte Fragen aus
dem bereits erwihnten Alterssurvey in der BRD verwendet wurden. Allerdings liegen zur Zeit

noch keine Ergebnisse des Alterssuvey vor.

Der Messung des Selbstwertgefiihls dient die ,,Rosenberg®“-Skala, bestehend aus zehn Einzel-
items, von denen fiinf fiir die Befragung in den Heimen ausgewdhlt wurden. Die Zuversicht-
lichkeit der Befragten wird anhand einer Auswahl an Fragen aus der ,,Hope‘“-Skala gemessen.
Diese Skala ist aus zwei Komponenten zusammengesetzt. Eine dient der Messung der Ein-
schitzung der eigenen Willenskraft bei der Durchsetzung von Zielen (agency oder auch:
»willpower®). Die zweite Komponente zielt ab auf die Einschétzung der eigenen Féhigkeit,
Plane zur Zielerreichung zu entwickeln (pathways oder auch: ,,waypower®). (Snyder 1996
und 1995) Aus der Zuversichtlichkeitsskala wurden insgesamt sechs Fragen ausgewihlt: vier

Fragen zur agency und zwei Fragen zu den pathways.

Fir die weiteren Analysen wurden zwei Summenskalen erstellt. Jene zur Messung des
Selbstwertgefiihls besteht aus allen fiinf angesetzten Items der Rosenberg-Skala (Cronbachs
Alpha = 0,76), die der Zuversichtlichkeit wurde aus allen sechs Fragen der Hope-Skala gebil-
det (Cronbachs Alpha = 0,78). Die Messwerte liegen in einer Bandbreite zwischen 1 und 4
vor, wobei hohere Werte groBere Zuversicht resp. groBBeres Selbstwertgefiihl anzeigen. Wie
die Tabelle der LagemaRe der Einzelitems und der Summenwerte zeigt, liegen ausnahmslos
alle mittleren Werte der Fragen der Skala Zuversicht unter denen der Skala Selbstwert, und
sind die beiden pathways auch im Vergleich mit den anderen Scores der Zuversicht am

schlechtesten gelegen.
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Tabelle 28: Selbstwert und Zuversicht

Selbstwert und Zuversicht Mittel Std.abw.
S6S bin zufrieden 3,38 0,63
S6S gleiche Fahigkeiten wie andere 3,10 0,78
S6S viele gute Eigenschaften 3,47 0,58
S6S wertvoller Mensch 3,59 0,64
S6S positive Einstellung 3,59 0,64
Selbstwert [1;4] 3,40 0,47
S6S verfolge Ziele mit Energie 3,04 0,87
S6S fur Zukunft gut vorbereitet 3,04 0,96
S6S im Leben erfolgreich 2,88 0,78
S6S ich erreiche Ziele 2,96 0,94
S6S Méglichkeiten aus der Klemme 2,60 0,91
S6S Mdglichk Schwierigkeiten umgehen 2,92 0,80
Zuversicht [1;4] 2,91 0,62

Dabei gilt allerdings, dass die Skalen Selbstwert und Zuversicht hoch korrelativ sind (Person
R = 0,69) und jeweils in hochsignifikantem Zusammenhang mit der Lebenszufriedenheits-
skala (Diener/ Pavot) stehen (Pearson R fiir Selbstwert = 0,41; fiir Zuversicht = 0,48). Auf die
Teilkomponenten der PGCMS, aber auch auf deren Gesamtscore sind keine signifikanten Ef-
fekte nachweisbar. Dasselbe gilt fiir Zusammenhénge mit den speziellen Skalen des Wohlbe-

findens im Heim.

Somit ist ein bereits angezogenes Ergebnis auch im Zusammenhang mit psychischen Res-

sourcen bestétigt: Das auf den Heimalltag speziell bezogene Wohlbefinden kann nicht unmit-

telbar aus einem alleemeinen Wohlbefinden abgeleitet werden, sondern vielmehr aus (indivi-

duellen) korperlichen Ressourcen und (strukturellen) Gegebenheiten des Heimalltags selbst.

Allgemeine psychische Ressourcen, wie das Selbstwertgefiihl, oder die eigene Zuversicht-

lichkeit, die zur Erklirung des allgemeinen Wohlbefindens beitragen, erklidren (logisch kon-

sequent) das subjektive Wohlbefinden im Heimalltag nicht, und erweisen sich als von korper-

lichen (ADL bzw. Hilfebedarf) und seelischen Ressourcen (Orientiertheit) unabhéngig.

3.14 Subjektive Beziehungsqualitiit ,,befragbarer* HeimbewohnerInnen:

soziale Ressourcen

Fiir die Messung des Einsamkeitsgefiihls wurde eine Skala herangezogen, die ebenfalls im
noch nicht ausgewerteten Alterssurvey in der BRD Verwendung gefunden hatte, und die sub-

jektiv wahrgenommene Qualitit des eigenen Beziehungsgefiiges misst. Sie liegt mit 11 Fra-
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gen vor, von denen fiinf positiv und sechs negativ formuliert sind. Wie anhand einer Reliabi-
litdtsanalyse nachweisbar ist, konnen die einzelnen Items zu einem Summenscore zusammen-
gefasst werden (Cronbachs Alpha = 0,84). Eine Faktorenanalyse legt nahe, dariiber hinaus die
positiv von den negativ formulierten Fragen zu trennen, und zusétzlich je einen eigenen
Summenwert anzusetzen. Jedenfalls sind beide Teilkomponenten hoch reliabel (Cronbachs
Alpha fiir Beziehung positiv formuliert = 0,81, fiir negativ = 0,84), auch wenn diese 2-Faktor
Losung die Gefahr des methodischen Artefakts in sich birgt, weil sie aus der positiv/ negativ
gerichteten Vorgabe in der Abfrage resultieren konnte. Die beiden Faktoren korrelieren mit

Pearson R = 0,29 auf einem Signifikanzniveau iiber 95 %.

Alle, in der folgenden Tabelle ausgewiesenen Werte sind so zu interpretieren, dass ein hohe-
rer Wert, unabhéngig von der Gerichtetheit der Vorgaben ein geringeres Einsamkeitsgefiihl
bzw. eine subjektiv wahrgenommen hohere Qualitét des sozialen Beziehungsgefiiges anzeigt.
(Die Werte wurden auch in dieser Form in ihrem Zusammenhang analysiert und so die Sum-

menindizes gebildet.)

Tabelle 29: Einsamkeit bzw. Beziehungsqualitiit

Einsamkeit bzw. Beziehungsqualitat Mittel Std.abw.
S4E Probleme besprechen konnen 2,45 1,15
S4E genug Menschen bei Problemen 3,23 0,91
S4E Menschen mich verlassen kann 2,75 1,15
S4E genug Menschen eng verbunden 2,61 1,05
S4E Freunde immer flr mich da 2,79 1,18
Beziehung pos [1;4] 2,77 0,83
S4E vermisse Leute wohl flihle 2,43 1,06
S4E Freund/in fehlt 2,69 1,12
S4E fuhle mich im Stich gelassen 3,16 1,03
S4E vermisse Geborgenheit und Warme 2,74 1,01
S4E zu kleiner Freundeskreis 2,89 1,03
S4E vermisse enge Beziehung 2,61 1,15
Beziehung neg [1;4] 2,75 0,79
Beziehung gesamt [1;4] 2,78 0,65

Der Index der positiv formulierten Aussagen zur Beziehungsqualitit korreliert mit den Scores
fiir die psychischen Ressourcen Selbstwertgefiihl (Person R = 0,38) und Zuversicht (R =
0,48). Der Summenscore der negativ formulierten Aussagen korreliert mit dem Gesamtscore

der PGCMS, die die Lebenszufriedenheit im Allgemeinen misst (R = 0,34). Diese Ergebnisse

fiigen sich in die schon angezogene Argumentation insofern ein, als auch die allgemeine Be-

wertung der eigenen Beziehungsqualitit das subjektive Wohlbefinden mit speziellem Heim-
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bezug nicht erkldren kann, sehr wohl aber die allgemeine Lebenszufriedenheit (PGCMS), das

Selbstwertgefiihl und die eigene Zuversichtlichkeit.

3.15 Wohlbefinden und Lebensqualitit im Pflegeheim: zweite

Zwischenbetrachtung

Gegeniiber den in den letzten Kapiteln diskutierten Ergebnissen werden anschlieend solche
vorgestellt, die wieder einen direkten Bezug zum Heimalltag herstellen. Wir konnten anhand
der Analysen ndmlich nachweisen, dass die fiir das Projekt eigens entwickelte Wohlbefin-
densskala, die direkt Bezug auf den Alltag im Pflegeheim nimmt, Ergebnisse produziert, die
anhand des individuellen Hilfebedarfs: gemessen an pflegewissenschaftlichen Parametern
(ADL), aber auch in der Unterscheidung zwischen Heimen, also strukturell, erkldrt werden
kann. Diesen miteinander verkniipften Variablengruppen wurden dann solche beigestellt, die
aus Griinden der ,,Befragbarkeit* nur mehr anhand einer Teilgruppe, und auBBerdem mit Erhe-
bungsinstrumenten zustande gekommen waren, die eine Vergleichbarkeit mit ,,bevélkerungs-
reprasentativen‘ Ergebnissen herstellen, aber keinen speziellen Bezug auf den Heimalltag und
die hohe Pflegebediirftigkeit der Befragten haben. Die damit produzierten Variablengruppen
zeigten ebenfalls einen inneren Zusammenhang. Die so gemessene allgemeine Lebenszufrie-
denheit erweist sich auch unter Bedingungen des Pflegeheims als abhidngig von der subjektiv
wahrgenommenen Qualitédt der eigenen sozialen Beziehungen im Allgemeinen, oder von auch
in Surveys einsetzbaren Erhebungsinstrumenten produzierten MafBzahlen fiir die psychischen
Ressourcen Zuversicht und Selbstwertgefiihl. Aber es sind keine Zusammenhinge mit den

anderen Variablengruppen nachweisbar.

Somit stellt sich fiir die weitere Diskussion, in der fiir den Heimalltag typische Handlungsfel-
der herausgegriffen werden, die zentrale Frage nach dem Erklarungszusammenhang der damit
verkniipften ,,Bereichszufriedenheiten®. Ist z. B. die Zufriedenheit mit organisierten Freizeit-
aktivitdten im Heim, oder die wahrgenommene Belastung in der Heimeintrittsphase stirker
mit den auf den Heimalltag abgestellten Variablengruppen der Lebensqualitit, wie mit dem
ersten Fragebogen abgefragt, assoziiert, oder lisst sich auch ein Zusammenhang mit den Va-

riablengruppen des zweiten Fragebogens herstellen?
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Davor wird aber einer damit vergleichbaren Fragestellung nachgegangen, namlich jener, in-
wiefern die subjektive Wahrnehmung der Qualitit der eigenen sozialen Beziehungen — eine
bereits besprochene Variablengruppe, die im Erkldrungszusammenhang der allgemeinen Le-
bensqualitdt steht — aus dem tatséchlich gegebenen sozialen Netzwerk der befragten Heimbe-
wohnerlnnen hervorgeht, oder ob ein Nachweis eines Zusammenhangs mit jenen Vari-

ablengruppen, die Lebensqualitit mit direktem Heimbezug reprasentieren, gelingt.

3.16 Struktur sozialer Netzwerke ,,befragbarer“ HeimbewohnerInnen:

soziale Ressourcen

Das Konzept der sozialen Netzwerke ist stark geprigt von der Idee ihrer Funktionalitét hin-
sichtlich sozialer Unterstiitzung. Soziale Netzwerke werden als soziale Ressourcen begriffen,
weil sie in vielen Bereichen den Hauptteil an Dienstleistungen wie Kinderbetreuung oder der
Pflege alter Menschen tragen. Sie erfiillen ein umfassendes Vorsorgeprogramm und bieten

leicht zugéngliche Hilfen.

Das AusmaB sozialer Unterstiitzung durch soziale Netzwerke ist mittlerweile wissenschaftlich
belegt. So suchen laut einer amerikanischen Studie 28 % der Personen in verschiedenen Le-
benskrisen und 22 % in Phasen des Ungliicklichseins Hilfe bei anderen Menschen, wobei nur
ca. 10 % sich an formelle oder professionelle Helfer wenden, wéhrend fast 90 % informelle
Hilfe und Unterstiitzung bei (Ehe)PartnerIn, Familienmitgliedern, FreundInnen und Nachbar-

Innen vorziehen. (NESTMANN 1988: 27)

Hinsichtlich des Konzepts sozialer Unterstiitzung muss jedoch konstatiert werden, dass dem
in der wissenschaftlichen Literatur verschiedenste und teilweise abweichende Definitionen
zugrunde liegen. COBB (1976) definiert soziale Unterstiitzung beispielsweise als "Information,
die das Subjekt glauben macht, es werde gemocht und man kiimmere sich um es, es werde
wertgeschétzt und es gehore zu einem kommunikativen Netzwerk mit gegenseitiger Verbind-
lichkeit". Materielle Unterstlitzungen sind in dieser Definition also nicht enthalten, sondern
vielmehr die Komponente der emotionalen Unterstiitzung. BADURA (1981b) hingegen bezieht
sich direkt auf soziale Unterstiitzung, schrinkt aber auf Gesundheit ein. Er definiert die sozi-
ale Unterstlitzung als "(...) Fremdhilfen, die dem einzelnen durch Beziehungen und Kontakte

mit seiner sozialen Umwelt zugédnglich sind und die dazu beitragen, dass die Gesundheit er-
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halten bzw. Krankheiten vermieden, psychische oder somatische Belastungen ohne Schaden
fiir die Gesundheit iiberstanden und die Folgen von Krankheiten iiberwunden werden.*
SHUMAKER/BROWNELL (1984) definieren die soziale Unterstiitzung als "Austausch von Res-
sourcen zwischen zwei Individuen, der vom Gebenden oder Empfangenden als Absicht emp-
funden wird, das Wohlbefinden des Empfangenden zu steigern (...)* Hier wird das Konzept
also eindeutig als Austauschprozess definiert, bei dem die Wahrnehmungen und Deutungen
der Beteiligten zentral sind. Der Ressourcenbegriff kann jedoch sehr vielfiltig verstanden,
und um verschiedenste Austauschgiiter erweitert werden. HOUSE meint: ,,Soziale Unterstiit-
zung ist eine zwischenmenschliche Transaktion, die eine oder mehrere der folgenden Aspekte
beinhaltet: emotionale Beziehung (Mdgen, Lieben, sich Einfiihlen), instrumentale Hilfe (Gii-
ter und Dienstleistungen), Information (iiber die Umwelt) und Abschétzungen (Information,

die von Bedeutung ist zur Selbstbewertung® (1981).

Wie eben bereits angedeutet erscheint die sog. Austauschtheorie als fruchtbarer Ansatz fiir die
Erklarung des Entstehens und der Aufrechterhaltung von sozialen Beziehungen und Netzwer-
ken. Grundgedanke dabei ist, dass Menschen deshalb neue Beziehungen eingehen, weil die
begriindete Erwartung vorhanden ist, dass damit auch Belohnungen verbunden sein werden.
Beziehungen zu z. B. FreundInnen und Bekannten bestehen weiter bzw. werden aufrechter-
halten, weil daraus eine Fiille an ,,Entlohnungen* hervor geht. Die Austauschtheorie beschéf-
tigt sich daher vor allem mit der Erkldrung, warum und wieso Menschen soziale Bindungen
eingehen und warum diese aufrechterhalten werden. (vgl. SCHENK 1984) Der Austausch zwi-
schen Personen kann jedoch auf unterschiedlichsten Ebenen und in Form verschiedenster
Giiter erfolgen, z.B. 6konomischer, manipulativer oder auch kommunikativer Art sein. Somit
konnen auch die Belohnungen sehr unterschiedlich ausfallen. Die Motivation zur Interaktion
kann intrinsisch (z.B. Liebe, Geselligkeit), oder auch extrinsisch motiviert sein (z.B. Ratsu-
che, Unterstiitzung, Hilfe bei FreundInnen, Nachbarlnnen, Kolleglnnen). Neben den Beloh-
nungen konnen aber auch Kosten im Zuge dieses wechselseitigen Interaktionsprozesses ent-
stehen. Eine Partei erhilt und die andere muss geben.” Reziprozitit der Unterstiitzungsleistun-

gen ist eine wesentliche Voraussetzung fiir das Funktionieren von Beziehungen. Die Rezipro-

* Hinzuzufiigen ist auBerdem, dass nicht jede Interaktion immer nur durch Interesse an Belohnung zustande
kommt. Beziehungen aus irrationalen Motiven oder die, die auf moralische Prinzipien aufbauen, sind davon zu
unterscheiden.

121



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

zitdtsnorm besagt, dass man bemiiht sein sollte, freiwillig gewéhrte Vergilinstigungen in ir-

gendeiner Form "zurlickzuzahlen". (GOULDNER 1960)

DIEWALD (1991) hat eine inhaltliche Typologie sozialer Unterstiitzung vorgestellt. Die Inhalte
der Unterstiitzung werden dabei einerseits dem Verhaltensaspekt bzw. dem kognitiven oder
dem emotionalen Beziehungsaspekt zugeordnet. Dabei werden dem Verhaltensaspekt kon-
krete Interaktionen wie Arbeitshilfen, Pflege, materielle Unterstiitzungen, Interventionen, In-
formationen, Beratung, Geselligkeit und Alltagsinteraktionen zugeordnet. Unter Kognitionen
versteht DIEWALD die Vermittlung von Anerkennung (personliche Wertschétzung und Ach-
tung sowie Statusvermittlung), Orientierung, Vermittlung eines Zugehorigkeitsbewusstseins
(Beteilung und Gebrauchtwerden), Erwartbarkeit von Hilfe und den Ort fiir den Erwerb sozi-
aler Kompetenzen. die Vermittlung von Geborgenheit, von Liebe und Zuneigung sowie moti-

vationale Unterstiitzung werden den Emotionen zugerechnet.

Neben der Ordnung sozialer Netzwerke hinsichtlich ihrer Funktionalitdt, haben auch Merk-
male wie ihre GroBe, ihre Dichte, ihre Intensitit oder ihre Erreichbarkeit relevanten Einfluss

auf die Qualitdt und das AusmaB ihrer Unterstiitzungsleistung.

¢ Netzwerkgrofle ist kein determinierendes Merkmal fiir Intensitit. GroBe hat auch keine
wesentliche Rolle hinsichtlich emotionaler Unterstiitzung. Allerdings ist ein Zusam-
menhang zwischen GroBe und Arbeitshilfe bzw. Beschaffung von Informationen
nachweisbar. (DIEWALD 1991)

¢ Einige Studien haben den negativen Zusammenhang zwischen Netzwerkgrofle und Zu-
friedenheit mit Unterstiitzung von diesem zum Ergebnis. (vgl. ROHRLE 1994)

¢ Uniplexe Beziehungen sind schwerer erreichbar und bieten daher geringere Unterstiit-
zungsleistungen. Multiplexe Beziehungen sind hingegen ein Kriterium fiir soziale Un-
terstiitzung. (vgl. ANGERMEYER 1989: 188; ROHRLE/STARK 1985: 31)

¢ Die Dauer der Beziehung hat einen Zusammenhang mit der Verlésslichkeit von Unter-
stiitzungsleistungen. (DIEWALD 1991: 103ff.)

% Der Faktor der Dichte sozialer Netzwerke wird hinsichtlich sozialer Unterstiitzung
nicht einheitlich bewertet. (vgl. NESTMANN 1988: 58ft.)

Fiir die Bewertung der Wirkung der sozialen Ressource Netzwerk ist zudem die Unterschei-
dung in Direkteffekte und Puffereffekte von Belang. Die Direkteffekt-These besagt, dass iiber
soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung elementare, nicht-situationsabhingige Bediirf-
nisse befriedigt werden, und sich direkt auf individuelle Befindlichkeiten auswirken. Die Er-

gebnisse von Direkteffekten sind dann einerseits die Befriedigung von Zugehorigkeits- und
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Riickzugesbediirfnissen und andererseits die Ausbildung und Stiitzung individueller Orientie-
rungs- und Handlungsmuster. Diese Ressourcen sind notwendig, ,,(...) um gerade in komple-
xen Umwelten die Fahigkeit zu erlangen, flexibel, kompetent und effizient auf verschiedene

Anforderungen und Bedrohungen reagieren zu konnen.* (DIEWALD 1991: 96)

Puffereffekte sozialer Beziehungen sind im Gegensatz dazu auf Situationen mit spezifisch
belastenden Umsténden oder Ereignissen gerichtet. Belastende Situationen bzw. deren Aus-
wirkungen werden mit Hilfe von sozialer Unterstiitzung ,,abgepuffert”, indem die Wahrneh-
mung und Interpretation sowie deren Qualitdt und Quantitdt beeinflusst wird. Puffereffekte
wirken sich ,(...) indirekt dadurch (aus), dass sie den Einfluss der Stressoren auf die Stressre-
aktion verdandern, oder aber auch die Einwirkungen der Stressreaktionen auf die individuellen

Befindlichkeiten mildern®. (ROHRLE 1994: 75)

Soziale Netzwerke konnen dariiber hinaus auch hinsichtlich ihrer Zusammensetzung aus Teil-
netzwerken unterschieden werden. Wichtiges Unterscheidungsmerkmal sind die sozialen
Rollen, die die Netzwerkpersonen dabei einnehmen. Oft nimmt der Partner bzw. die Partnerin
als potentielle UnterstiitzerInnen eine zentrale Rolle ein. Untersuchungen weisen nach, dass
dieser Rolle vor allem die Vermittlung von emotionaler Geborgenheit zukomme (vgl.
DIEWALD 1991) und Partnerbeziehungen z. B. hinsichtlich Liebe und Geborgenheit kaum
substituierbar und im Vergleich zu anderen Kontakten sehr dauerhaft und verlisslich sind. So
werden Verheiratete u. a. besser mit belastenden Lebenssituationen bzw. -Ereignissen fertig
(vgl. KLUSMAN 1989); somit ist der positive Effekt einer intimen Beziehung die emotionale
Stiitzfunktion (BADURA et al. 1987). Hingegen wurde in vielen Untersuchungen belegt, dass —
neben dem/r PartnerIn — die Familie und Verwandte das wichtigste und konstanteste Hilfenetz
darstellen. Emotionale Unterstiitzung, Dienstleistungen, Rat und Gesprich sowie materielle
Hilfen sind fiir diese Netzwerkpersonen besonders charakteristisch. (MAYR-KLEFFEL 1991;
STREHMEL/DEGENHARDT 1987) Die Familie und die Verwandten sind jedoch auch ausgespro-
chen wichtig fiir Aufgaben bei der Hilfe fiir chronisch kranke Menschen. Gespréche iiber ge-

sundheitsbeeintrachtigende Verhaltensweisen, emotionale Zuwendung und Hilfe sowie Pflege
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und Betreuung fiir chronisch Kranke und deren mentale Belastungen sind hierbei besonders

haufig.” (vgl. DIEWALD 1991; GOLDBERG et al. 1990)

FreundInnen und Bekannte hingegen sind zwar ebenfalls sehr bedeutend, allerdings deren
Unterstiitzungsleistungen wieder etwas anders gelagert. Sie sind ndmlich ,,(...) vorrangig fiir
Geselligkeit, fiir die Vermittlung von Anerkennung und Wertschétzung, fiir den Erwerb neuer
Kompetenzen und Orientierungen, fiir die Vermittlung von Normen und Informationen sowie

fiir motivationale Unterstiitzung wichtig.” (DIEWALD 1991: 110)

3.16.1 Methodische Herangehensweise

Der Netzwerkbegriff wurde lange Zeit mit dem Unterstiitzungsbegriff unkritisch vermengt.
Eine klare begriffliche Abgrenzung gegeniiber dem der sozialen Integration und der sozialen
Unterstiitzung ist deshalb ndtig. Sehr allgemein kann man definieren, dass Netzwerke soziale
Strukturen sind, die eine soziale Matrix verschiedener Inhalte, wie eben soziale Unterstiitzung

und soziale Sinnsysteme, bereitstellen.

Ein soziales Netzwerk ldsst sich von einer egozentrierten Perspektive, d.h. aus dem Blickwin-
kel des Einzelindividuums (vgl. MORENO 1936) aus, und in Anlehnung an die Definition von
MITCHELL auffassen, als ,,(...) ein unter einem spezifischen Erkenntnisinteresse vorgenom-
mener Ausschnitt der sozialen Beziehungen eines Individuums zu anderen Personen unter
Einbeziehung der Beziehungen dieser Personen untereinander.” (1969) Diese Definition des
sozialen Beziehungssystems hat sich als die einfachste und praktikabelste Form erwiesen, sich
dem Gegenstandbereich im Rahmen empirischer Arbeiten zu widmen, weil daraus auch prak-
tikable Methoden abgeleitet werden konnen. Es wird ndmlich ein Netzwerk um eine Person
herum gedacht, von der konkret erfolgte wie auch hypothetische Unterstiitzungssituationen

abgefragt werden konnen. (vgl. BURT 1984)

Auch in der nun vorliegenden Untersuchung wurde dieser Weg beschritten. Die Eingangsbe-
merkung im Fragebogen zu den sozialen Netzen lautete: ,.Jetzt interessiert uns, zu wem Sie

engere Kontakte haben, gleich ob das Personen im Heim sind, oder Personen, die nicht im

> STROHMEIER (1983) fand auBerdem heraus, dass die rdumliche Entfernung ein wichtiges Kriterium fiir den
Erhalt verwandtschaftlicher Unterstiitzung ist.
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Heim wohnen oder arbeiten.” Die Heimbewohnerlnnen wurden darauthin angewiesen zu je-
der folgenden Frage die Vornamen der entsprechenden Personen zu nennen. Diese wurden im

Fragebogen dann vermerkt.

Beim sozialen Netzwerk interessiert jedoch nicht nur die gesamte Grofle des Netzwerkes son-
dern auch die Zahl der Personen, die einer bestimmten Funktion zugeordnet sind. Dafiir wur-
den sog. Kontaktschemata verbal abgefragt. Es handelt sich dabei um die Schemata Ver-
trauen, Hilfe und Freizeit. Fiir jedes Schema wurde im Vorfeld eine Frage operationalisiert
und jede/r HeimbewohnerIn musste darauthin die Namen jener Personen nennen, die in dieses

Schema fallen, auch wenn sie bei einem anderen Schema schon genannt wurden.

Die Einzelfragen lauteten:
,,Gibt es hier im Heim oder aufserhalb des Heimes Personen, (...)

» ,(...) denen Sie sich anvertrauen kénnen, mit denen Sie iiber Ihre personlichen Sorgen
und Probleme reden konnen? Und wer ist das?* (Schema Vertrautheit)

* (...) die fiir Sie wichtige Erledigungen machen: wie Geldangelegenheiten und Behor-
denwege erledigen, oder z.B. gréfiere Anschaffungen fiir Sie tditigen?* (Schema Hilfe)

» (...) mit denen Sie sich in Ihrer Freizeit treffen, einfach um zu plaudern, sich gemein-
sam zu beschdftigen, oder vielleicht einmal ,aufer Haus’ zu gehen?* (Schema Freizeit)

Damit war der ,,Namensgenerator abgeschlossen und der/die InterviewerIn hatte eine voll-
standige Liste an wichtigen Kontaktpersonen vorliegen. Danach wurden die Interviewerlnnen
angewiesen, jeden Namen der Personenliste hinsichtlich bestimmter Personenmerkmale

(Rollen) abzufragen.

Die Zusatzfragen der Netzwerkkontakte gliederten sich wie folgt:

R/
A X4

,Lebt oder arbeitet [Namen der Person] im Heim?*

,»Wer ist [Name der Person]?*

- Ist [Namen der Person] Thr Partner/Gatte/Gattin?,

- ist [Namen der Person] mit Ihnen verwandt? (Wenn ja: wie verwandt?),
- teilt [Namen der Person] im Heim ein Zimmer mit Thnen?,

- ist hier HeimbewohnerIn?,

- gehort zum Personal oder zur Verwaltung im Heim?,

- ist eine ehrenamtliche Mitarbeiterln,

- ist Arzt/Arztin?, ist TherapeutIn?,

- ist Geistlicher?,

- ist FreundIn?

- Bzw.: Wer ist das? (Anm.: Wenn keine Zuordnung zu den Gruppen moglich war)

+* Geschlecht

£
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X/

&, Wie viele Jahre kennen Sie [Namen der Person] schon (ungefihr)?*

X/

L, Wie oft telefonieren Sie mit [Namen der Person] iiblicherweise?* (7-stufige Haufig-
keitsskala: ,.,taglich“ bis ,,nie*)

s Wie oft treffen Sie [Namen der Peson] iiblicherweise? (7-stufige Haufigkeitsskala:

,taglich™ bis ,,nie*

3.16.2 Struktur der Sozialkontakte

Der genauere Blick auf jeden einzelnen Bewohner bzw. jede Bewohnerin hinsichtlich sei-
ner/ihrer Kontakte ist das Hauptthema dieses Abschnittes. Hierzu wurden die Kontaktperso-
nen je BewohnerIn und die personenbezogenen Angaben auf der Ebene der HeimbewohnerIn
aggregiert. Bei den Angaben handelt es sich im Detail um die insgesamte Anzahl an Kontak-
ten je Bewohnerln (Netzwerksgrof3e), die drei Formen des Kontakts (Kontaktschemata; Kon-
taktfunktion) und die Differenzierung in heiminterne bzw. heimexterne Kontakte sowie nach
Personengruppen wie Familie, Verwandte, Freunde; Personal, Therapeuten etc., also nach
ihrer sozialen Rolle. Neben den genannten Variablen zur Anzahl der Sozialkontakte (Kon-
taktquantitidt und -funktionalitit) ist aber auch die Kontaktqualitit bzw. -intensitit fiir die Be-
wohnerlnnen von Bedeutung. Operationalsiert wurde die Kontaktintensitét {iber die durch-

schnittliche Haufigkeit des Kontakts via Telefon oder bei personlichen Treffen.

3.16.2.1 Die Grofse des sozialen Netzwerks

Die befragten Heimbewohnerlnnen geben im Durchschnitt drei Personen als ihr soziales
Netzwerk an (Mittelwert: 3,12 Personen je Bewohnerln; Standardabweichung: 2,30). 28 %
der Befragten haben lediglich eine Person, 16 % zwei Personen, 24 % drei Personen und
weitere 15 % der BewohnerInnen haben vier Personen, die sie zu ihrem engsten sozialen Um-
feld zéhlen. Nur die verbleibenden 16 % verfiigen iiber ein groBeres soziales Netzwerk (siche

ndchste Abbildung).
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Abbildung 79: Grofle des sozialen Netzwerks der HeimbewoherInnen

Deskriptive Statistik 30
Standardab
N Mittelwert weichung
Kontakte Insgesamt 74 3,12 2,299
Giltige Werte
(Listenweise) 7

Prozent

1 2 3 4 5 6 7 9 10 12

SN Anzahl insg. genannter Personen

In der Aufschliisselung der Gesamtnetze in Teile, je nachdem, ob die Netzpersonen im Heim
leben oder arbeiten, oder ob es sich um Kontakte au3erhalb des Heimes handelt, zeigt sich das
Ergebnis, dass heiminterne Kontakte weniger angegeben wurden als heimexterne. Etwa die
Halfte der Bewohnerlnnen nennt iiberhaupt keine heiminternen Kontakte. Fast 30 % zdhlen
genau eine und weitere 15 % zwei heiminterne Personen zu ihrem sozialen Netzwerk. Anders
sieht die Verteilung hinsichtlich heimexterner Kontakte aus, denn nur etwa jede/r zehnte
HeimbewohnerIn verfiigt iiber keinen externen Kontakt, und nur jede/r Fiinfte nennt genau
eine externe Person, wiahrend fast 30 % zwei und nochmals etwa 20 % drei externe Personen
haben, zu denen sie Kontakt pflegen. Mehr als drei externe Kontakte sind aber dennoch eher
die Ausnahme als die Regel.

Abbildung 80: Anzahl heiminterner und —externer Kontakte

60 60

50 504

404

Prozent

0 1 2 3 4

0 1 2 3 4 5 6 7 9

SN Kontakt: heiminterne Kontakte SN Kontakt: externe Kontakte
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Die folgende Beschreibung der Zusammensetzung der Netzwerke iiber die jeweils mittleren
Werte pro Heimbewohnerln zeigt das im Prinzip selbe Ergebnis. Wie bereits erwihnt, pflegt
jede/r Heimbewohnerln im Durchschnitt zu 3,12 Personen Kontakt. Von diesen durchschnitt-
lich 3,1 Kontakten kommen in etwa 2,4 Personen auf Kontakte au3erhalb und 0,8 Personen
auf Kontakte innerhalb des Heims. Der Hauptfokus liegt also bei den heimexternen Kontak-
ten. Zu erwéhnen ist auBerdem, dass die Streuung der Kontakte um die ausgewiesenen Mit-
telwerte generell betrichtlich, und bei den heimexternen Kontakten gréBer als bei den inter-

nen ist.

Abbildung 81: Anzahl sozialer Kontakte — Mittelwerte und Streuung

Deskriptive Statistik 4,0
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N Mittelwert weichung 3,54
Kontakte insgesamt 74 3,12 2,299
Heiminterne Kontakte 73 77 1,074 il
Heimexterne Kontakte 73 2,38 1,919 3,09
Gliltige Werte 73 -1
(Listenweise) 254 —

95% ClI
-

v v v
N= 73 73 73
Kontakte insges. heiminterne heimexterne

3.16.2.2 Hauptsdchliche Kontaktgruppen

Um noch weiter differenzierte Ergebnisse zu erhalten, wurden die heiminternen und -externen
Kontakte in Kategorien getrennt. Dadurch wird erkennbar, dass die heiminternen Kontakte
vor allem MitbewohnerInnen umfassen. Die zweite wichtige Gruppe stellt das Personal samt

Therapeutlnnen.

Bei den heimexternen Netzpersonen wird die Kontaktgruppe der eigenen Familie wird nach

Generationen geschieden®. Die erste, also die gleiche Generation wie die BewohnerIn selbst,

* Anm.: Generationenkonzept von den BewohnerInnen aus gesehen.
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setzt sich somit aus dem/ der die PartnerIn, den Geschwistern sowie dem Schwager bzw. der
Schwigerin zusammen. In der zweiten Generation finden sich (Schwieger-)Tochter und
(Schwieger-)Sohn. Die dritte Generation aus der BewohnerInnen-Sicht bilden die (Ur-)Enkel,
Nichten und Neffen. Neben diesen Kontaktgruppen wurden auch noch FreundInnen sowie

nicht genauer definierte andere Personen bzw. Verwandte als jeweils eigene Kategorie definiert.

Die Analyse der Netzwerke zeigt nun, dass die Heimbewohnerlnnen am héufigsten Kontakt
zu Personen haben, die zur eigenen Familie gehoren. Innerhalb der Familie ist des die zweite
Generation, bestehend aus den verschiedenen (Schwieger-)Kindern, zu der die meisten Kon-
takte bestehen, denn 57 % der BewohnerInnen halten Kontakt mit zumindest einer Person aus

dieser Gruppe. Danach kommt die dritte Generation, dicht gefolgt von der ersten Generation.

Durchschnittlich haben die HeimbewohnerInnen mit 0,9 Personen der Generation 2 und mit
0,6 Personen der Generation 3 zu tun. Die erste Generation fallt demgegeniiber mit durch-
schnittlich 0,4 Personen weiter ab, und ist nicht wesentlich wichtiger einzuschitzen als die
Gruppe der (nicht verwandten) FreundInnen, die im Mittel 0,3 mal pro befragter Person ge-

nannt wird.

Hinsichtlich heiminterner Kontakte ist das Personal (einschlieBlich Therapeutlnnen) die
wichtigste Personengruppe weil jede/r BewohnerIn mit durchschnittlich 0,4 Personen des Per-
sonalkreises Kontakt engeren Kontakt hdlt. Andere Bewohnerlnnen des Heimes sind die
zweite wichtige heiminterne Kontaktgruppe. Durchschnittlich nennt jede/r Bewohnerln 0,3

HeimbewohnerInnen’, mit denen er/ sie regelmifig verkehrt.

> Die genannten anderen HeimbewohnerInnen kénnen im selben Zimmer wohnen, oder auch nicht.
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Abbildung 82: Sozialkontakte nach hauptsichlichen Kontaktgruppen

Deskriptive Statistik 1.2
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Hervorzuheben bleibt die Bedeutung des eigenen familidren Netzwerkes. Die Familie der
BewohnerInnen ist im Durchschnitt die hdufigste genannte Kategorie. Im Gegensatz zu ande-
ren Studien, die auf die Wohnbevdlkerung tiber 18 Jahre abzielen, ist die Bedeutung der
Kontakte zur ersten Generation (z. B. Partnerln, Geschwister) geringer, was auf das hohere

Alter der Heimbewohnerlnnen zuriickfiihrbar ist.

3.16.2.3 Kontaktfunktion — Schemata und Dichte

Im folgenden Analyseschritt werden die genannten Netzpersonen ,,Kontaktschemata®™ zuge-
ordnet, die auf bestimmte Funktionen verweisen, denn jeder Kontakt kann entweder ins
Vertrautheits-, ins Hilfe- oder ins Freizeitschema fallen, oder auch in zwei oder alle drei der

Schemata.

Die Schemata wurden mit Einzelitems abgefragt, die bereits angefiihrt wurden. Demnach ge-
nieBt eine Person Vertrauen, wenn personliche Sorgen und Probleme mit ihr besprochen wer-

den. Hilfe ist gegeben, wenn von der genannten Kontaktperson Unterstiitzung bei wichtigen
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Erledigungen geleistet wird (z. B. bei Geldangelegenheiten, bei Behordenwegen, groBere An-

schaffungen fiir die HeimbewohnerInnen tétigen).

Fiir etwa ein Fiinftel bis ein Viertel der Befragten gilt, dass eines der drei Schemata von kei-
ner Kontaktperson besetzt ist! D.h., diesen Heimbewohnerlnnen fehlt entweder eine Person,
der sie sich anvertrauen kdnnen, oder jemand, der ihnen Hilfe in auBBergewdhnlichen Situatio-
nen angedeihen lassen kann, oder eine Person, mit der man Geselliges erlebt. Letztlich fehlt in
diesen Netzen immer zumindest eine zentrale Komponente. Etwa die Hélfte der BewohnerIn-
nen hat genau eine Person fiir Hilfe (51 %) und jeweils ca. ein Drittel hat eine Kontaktperson
entweder fiir das Vertrauen (35 %) oder die Freizeit (32 %). Zwei oder mehr Personen fiir
eines der Kontaktschemata sind dann schon seltener gegeben. Zwei Personen entweder fiir
Vertrauen, fiir Hilfe oder fiir Freizeit nennen nur mehr zwischen 14 % und 20 % der Bewoh-
nerlnnen. Die Prozentsétze fiir drei oder mehr Personen pro Schema liegen jeweils teils deut-

lich unter 10 % der Befragten.

Im Durchschnitt fallen pro Netzwerk 1,9 Kontaktpersonen in das Freizeitschema und 1,8 Per-
sonen in das Vertrautheitsschema. Auf das Hilfeschema entfallen durchschnittlich nur 1,2
Kontakte der HeimbewohnerInnen. Hinzuzufiigen ist aulerdem, dass die Streuungsmafle um
den Mittelwert teilweise betrdchtlich, bei den Freizeitkontakten am hochsten und im Hilfe-

schema am geringsten ausfallen.

Abbildung 83: Sozialkontakte nach Schemata Vertrautheit, Hilfe und Freizeit
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Kontaktpersonen fallen jedoch, wie bereits erwdhnt, nicht ausschlieBlich in eines der drei
Schemata. Die Schemata konnen auch {iberlappen, weil einzelne Kontaktpersonen zwei oder
allen drei Schemata zugeordnet sind. Wenn nun eine Kontaktperson in nur eines der drei
Schemata fillt, sprechen wir im Folgenden von einer uniplexen Beziehung der Heimbewoh-
nerln zu dieser Kontaktperson. Wenn die Kontaktperson jedoch zwei Schemata abdeckt, wird
diese Beziehung biplex, und wenn sogar alle drei erfiillt sind, dann ist der Kontakt von triple-
xer Natur. Zu den biplexen Kontakten ist hinzuzufiigen, dass es in diesem Zusammenhang

irrelevant ist, welche beiden Kontaktschemata angesprochen sind.

Insgesamt betrachtet, entfallen 43 % aller Kontakte auf uniplexe Kontakte. 34 % sind biplexe
Kontakte, und 23 % sind triplex.

Abbildung 84: Uni-/Bi-/Triplexitiit der Sozialkontakte
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Die uniplexen Sozialkontakte verteilen sich nun auf die einzelnen sozialen Netzwerke der
BewohnerInnen dergestalt, dass 46 % in Netzen anzutreffen sind, die nur durch einen einzigen
uniplexen Kontakt gekennzeichnet sind. Ein Fiinftel der Netze besteht aus exakt zwei uniple-
xen Kontakten, weitere 18 % der Bewohnerlnnen verfiigen iiber drei uniplexe Sozialkontakte
und weitere 14 % haben mehr als drei uniplexe Netzpersonen. Bei den biplexen Beziehungen
fallt dann auf, dass bereits 60 % dieser Kontakte in Netzen gegeben sind, die nur einen biple-
xen Kontakt aufweisen. 18 % bzw. 20 % der Bewohnerlnnen haben zwei bzw. drei biplexe
Kontakte und die restlichen 5 % der HeimbewohnerInnen haben mehr als drei biplexe Sozial-
kontakte in ihrem sozialen Netzwerk. Mit Blick auf die triplexen Kontakte, die ja nur 23 %
aller Kontakte ausmachen, wird dann erkennbar, dass diese Kontaktsorte sogar bei neun von
zehn Befragten nur auf eine genannte Kontaktperson zutrifft. Nur 10 % der Befragten haben

mehr als eine Person in ihrem personlichen Netzwerk, die alle drei Schemata erfiillt.

Uber alle HeimbewohnerInnen betrachtet hat jede befragte Person im Durchschnitt 2,3
uniplexe Beziehungen, 1,8 biplexe und 1,2 triplexe Kontakte im sozialen Netz, wobei der
Wert fiir die uniplexen mehr streut als der fiir die biplexen Kontakte, und der wiederum eine

hohere Streuung um den Mittelwert aufweist, als jener der triplexen Sozialkontakte.

Abbildung 85: Uberlappung der Sozialkontakte — uni-, bi- und triplexe Beziehungen
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3.16.2.4 Intensitdt der Kontakte

Die Intensitidt der Kontakte der Heimbewohnerlnnen kann hinsichtlich der Haufigkeit des
Telefonierens und des personlichen Treffens bewertet werden. Fiir die Beurteilung der Héu-
figkeit des Telefonierens und Treffens stehen zwei Informationsquellen des Fragebogens zur
Verfiigung. Einerseits wurde je genannter Kontaktperson die durchschnittliche Haufigkeit des
Telefonierens und Treffens abgefragt, und andererseits wurde ganz allgemein iiber die Héu-

figkeit des Telefonierens und Treffens, also iiber alle Kontaktpersonen hinweg, befragt.

Auf der Personenebene wurde anhand der aggregierten Kontakthaufigkeit ein Index der Tele-
fonier- bzw. Treffenshdufigkeit berechnet. Dabei wurden jene Personen, mit denen ,,tdglich®,
,mehrmals pro Woche®, ... , ,,nie“ telefoniert wird, gezdhlt, und mit der Haufigkeit der Tele-
fonate (,,tdglich® mit einem Gewicht von 7, ,,mehrmals pro Woche* mit einem Gewicht von 6,

.., »nie“ mit einem Gewicht von 1) gewichtet. Damit Personen mit vielen Kontakten im Ge-
samtindex ,,Telefonat* nicht automatisch ,,libergewichtet werden, wurde der Indexwert pro
Person zusétzlich noch um die individuelle Netzwerksgrofle gewichtet. Hat jemand beispiels-
weise flinf Personen genannt so wurde der Gesamtwert fiir Telefonate durch fiinf dividiert.
Die individuellen Werte wurden schlieSlich gruppiert, um einen leicht zu interpretierenden
Indexwert zu erhalten. Der jeweilige Index driickt sodann die durchschnittliche Frequenz an

Telefonieren bzw. personlichem Treffen des/r BewohnerIn pro Netzperson aus.

Hinsichtlich des Telefonierens ist auffillig, dass ca. 60 % der Bewohnerlnnen im Durch-
schnitt nie/gar nicht mit ihren Netzpersonen telefonieren. 14 % telefonieren seltener als ein-
mal pro Monat und 12 % telefonieren ca. einmal pro Monat mit ihren/seinen Netwerkperso-
nen. Alle 14 Tage bis mehrmals pro Woche haben 12 % der BewohnerInnen telefonischen

Kontakt.

Die Verteilung des personlichen Treffens zeigt hingegen deutlich hohere Frequenzen an. Nur
16 % der Bewohnerlnnen haben zu ihren Netzpersonen nie bzw. gar keinen persdnlichen
Kontakt. Seltener als einmal pro Monat haben 10 % und ca. einmal pro Monat haben 14 % der
BewohnerInnen durchschnittlich Kontakt mit den Personen ihres sozialen Netzes. 19 % haben
alle 14 Tage, 29 % einmal pro Woche und 11 % sogar mehrmals pro Woche Kontakt mit

Netzwerkpersonen.
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Abbildung 86: Durchschnittliche Hiufigkeit von Telefonieren und Treffen
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Abbildung 87: Index des Telefonierens und Treffens als Indikatoren der Kontaktintensitit
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Anhand des gebildeten Index der durchschnittlichen Frequenz der Kontaktnahme des/r Be-
wohnerln pro Netzperson kommen diese Verhéltnisse ebenfalls zum Ausdruck. Der Mittel-
wert des personlichen Treffens liegt ndmlich bei 3,8, was pro Netzperson ein Treffen pro Wo-
che bis alle 14 Tage bedeutet. Hingegen driickt der Mittelwert des Telefonierens mit dem
Wert von 1,9 aus, dass die Bewohnerlnnen im Durchschnitt nie bis selten mit den personli-

chen Kontakten telefonieren.

3.16.3 Typologisierung von HeimbewohnerInnen hinsichtlich des sozialen

Netzwerkes

Die Diskussion der sozialen Netzwerke bis hier her wurde aufgrund einer Vielzahl spezifi-
scher Parameter vorangetrieben, mit dem Vorteil einer differenzierten Beschreibung der Netze
und der Zusammenhéinge zwischen den Parametern, aber um den Preis der ,,Uniibersichtlich-
keit*. Deshalb soll im nichsten Schritt ein klassifikatorisches Verfahren eingesetzt werden,
das die BewohnerInnen hinsichtlich ihrer netzspezifischen Merkmale moglichst klar unter-
scheidbaren Gruppen zuordnet. Der Vorteil fiir den Fortgang der Diskussion um den Beitrag
sozialer Netze zur Lebensqualitit von Heimbewohnerlnnen liegt dann darin, dass komplexe
Information (,,objektbezogen*) verdichtet wird, und mit dem Verfahren der Clusteranalyse
auch die Moglichkeit besteht, relevante (,,diskriminierende®) von weniger relevanten Netzpa-

rametern zu trennen.

Ziel einer Clusteranalyse ist das Auffinden homogener Gruppen, wobei die Objekte beziiglich
ihrer Merkmale so zu einem Cluster zusammengefasst werden, dass sie zueinander moglichst
homogen und zu den anderen Clustern moglichst inhomogen sein sollen. Die Objekte sind in
dieser Anwendung Heimbewohnerlnnen und die Merkmale, nach denen klassifiziert wird,
sind Variablen des sozialen Netzes der BewohnerIlnnen. Das Ergebnis kann dann inhaltlich
interpretiert, und in einer Typologie (hier: des sozialen Netzwerkes von HeimbewohnerInnen)

beschrieben werden.

Innerhalb der verschiedenen Arten von Clusteranalysen kann zwischen verschiedenen Metho-
den unterschieden Werden. Prinzipiell ist jedoch anzumerken, dass die Clusteranalyse mit
minimalen Annahmen hinsichtlich der Daten auskommt und ein Verfahren ist, das sowohl

konfirmatorisch als auch exploratorisch einsetzbar ist. (vgl. BACHER 1996: 348ff.) Aus inhalt-
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lichen wie auch aus datentechnischen Griinden wurde hier die sog. Clusterzentrenanalyse ge-

wahlt.

Die Clusterzentrenanalyse berechnet iterativ fiir die eingegebenen Variablen (hier Variablen
des sozialen Netzwerkes) und fiir eine bestimmte Anzahl von k Clustern die Clusterzentren
so, dass die Streuungsquadratsumme in den Clustern minimal wird. Die wichtigste Frage bei
Clusteranwendungen ist die Frage nach der ,,besten* Zahl von Clustern. Natiirlich iberwiegen
inhaltliche Begriindungen, allerdings kann man statistische Kennzahlen dafiir heranziehen um

die endgiiltige Losung statistisch untermauern zu kdnnen.

Hinsichtlich des sozialen Netzwerkes von Heimbewohnerlnnen wurden die erhobenen und
bereits oben vorgestellten Merkmale Netzwerksgrof3e, Kontaktrollen, Kontaktfunktion, Dichte
und Intensitit der Sozialkontakte der HeimbewohnerInnen beriicksichtigt. Es ist hinzuzufii-
gen, dass in den meisten Fillen nicht die absoluten Werte veranschlagt wurden, sondern die
Anteilswerte des jeweiligen Merkmals an der Gesamtgrof3e des sozialen Netzwerkes je Heim-
bewohnerln. Zu begriinden ist diese Vorgangsweise damit, dass die Beriicksichtigung der
Absolutzahlen ,,Verzerrungen* darstellen wiirden, und groBere soziale Netze im Vergleich zu
kleineren tlibergewichten wiirden. Daher sind mit Ausnahme der Variablen Netzwerksgrof3e
und den Indizes der Intensitit (Index Telefonieren und Treffen) alle Variablen als Anteil des

Merkmals an der gesamten NetzwerksgroBe angesetzt.’

Da die Clusterzentrenanalyse ein sog. ,.k-means-Verfahren ist, wurden auf Basis der einge-
henden Netzwerksmerkmale insgesamt k=6 verschiedene Clusterlosungen berechnet. Trivial-
erweise sind in der k=1 Clusterlosung alle HeimbewohnerInnen in einem und demselben
Cluster. Dieses Modell definiert jedoch die Ausgangslosung (sog. ,,baseline model*) auf des-
sen Basis die weitern k=k+1 Clusterldsungen nach inhaltlichen Gesichtspunkten, wie auch
nach statistischen Kriterien, bewertet werden konnen. Fiir die statistische Bewertung der Mo-

dellgiiten wurden in der Literatur eine Reihe von Kennzahlen vorgestellt die auch hier zur

S Ein Beispiel soll hier als Erklirung dienen: Jede BewohnerlIn hat jede genannte Kontaktperson des sozialen
Netzwerks zu verschiedenen Sachverhalten zuordnen miissen. So auch fiir die soziale Rolle. Auf der Basis
dessen konnten die Personen zu Generationen (1, 2, 3) sowie anderen Personengruppen wie Personal,
FreundInnen etc. zugeordnet werden. Wenn eine Bewohnerln beispielsweise ihr soziales Netz durch 5
Personen spezifiziert hat und davon zwei Personen zur eigenen 2. Generation gehoren (z.B. eine Tochter und
ein Schwiegersohn), dann ist der Anteil der Generation2-Kontakte an der Gesamtgrofle des Netzwerkes 2:5
bzw. 0,4. Somit sind 40% des Gesamtnetzwerkes Generation2-Kontakte.
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Anwendung kommen (vgl. BACHER 2001). Dabei handelt es sich um die Gesamtstreuung(-
squadratsumme), erklédrte Streuung (ETAZ), die relative Verbesserung gegeniiber der voraus-
gehenden Clusterlosung (PRE i) und das Verhéltnis der erkléarten zu nicht-erkldrten Streuung
(F-MAXYy).

Diese Teststatistiken wurden fiir alle k=6 Clusterlosungen berechnet und sind in der nachfol-
genden Abbildung dargestellt. Dabei zeigt die Linie der Gesamtstreuung eine stark fallende
Tendenz von der 1- bis 6-Clusterlosung. D. h., unter Hinzunahme eines weiteren Clusters
kann also die Gesamtstreuung (die in der 1-Clusterlosung maximal ist) reduziert werden. Die
Hinzunahme jedes weiteren Clusters bedingt aber eine immer geringer ausfallende Reduzie-
rung der Gesamtstreuung. Man konnte sagen, dass der Grenznutzen pro weiterem Cluster,

zumindest statistisch gesehen, geringer wird.

Ahnlich verhilt es sich mit der erklirten Streuung (ETA2) je Clusterldsung. Diese ist bei der
1-Clusterlosung logischerweise Null und ist bei der 2-, wie auch bei der 3-Clusterlosung
hochst bedeutsam, und flacht dann stark ab. Daher ist die relative Verbesserung der k-ten L6-
sung im Vergleich zur vorherigen Losung (PREy) in der 2-Clusterlosung relativ hoch, bei den

Clusterlosungen mit 2 bzw. 3 Clustern bedeutsam.

Das Verhéltnis zwischen erkldrter und nicht erklirter Streuung (F-MAXjy) ist bei der 2-

Clusterlosung relativ hoch, steigt bei der 3-Clusterlosung, und beginnt dann leicht wieder zu

fallen.

Abbildung 88: Teststatistiken zur Beurteilung der Giite von k-Clusterlosungen (k=1-6)

Gesamtstreuung ETA?, - Statistik PRE-Mafe* F-MAX - Statistik*
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Auf Basis dieser Kennzahlen wurde — um es vorweg zu nehmen — die 4-Clusterlosung ge-
wiéhlt. Eine Clusterlosung mit zwei Clustern scheint zwar wegen ihrer Sparsamkeit am attrak-
tivsten, die 2-Clusterldsung erlaubt jedoch keine differenzierte Darstellung und Typologisie-
rung der Netzstruktur von Heimbewohnerlnnen. Wie bereits eingangs erwihnt, zeigen die
TestgroBen der k=1 bis 6 Clusterlosungen doch in Richtung einer Verbesserung der Gesamt-
giite des Modells bei Hinzunahme von weiteren Clustern. Aber ab der k=5 Clusterlosung
scheint statistische Verbesserung der Modellgiite nicht mehr gerechtfertigt zu sein. Aus diesen

Uberlegungen wurde die 4-Clusterldsung gewihlt.

Das Ergebnis der Clusterzentrenanalyse ist — wie der Name schon verrit — in der Wiedergabe
des jeweiligen Zentrums je Cluster und je Merkmal gegeben. Die Clusterzentren sind in der
nachstehenden Tabelle aufgefiihrt. Sie geben den ,,Schwerpunkt® des jeweiligen Merkmals je
Cluster an und sind somit ,reprisentativ®’ fiir den Cluster. Die genauere Beschreibung der

Cluster erfolgt in den folgenden Abschnitten.

Tabelle 30: Clusterzentren der 4-Clusterlosung (Endgiiltige Losung)

Cluster
1 2 3 4
SN_SUM - Summe Personen im Netzwerk 2 2 3 8
GEN1P - Anteil Generation 1 14 13 ,18 ,08
GENZ2P - Anteil Generation 2 43 ,21 37 ,19
GENS3P - Anteil Generation 3 ,19 11 11 27
BEWP - Anteil Bewohnerlnnen ,00 19 ,08 ,09
PERSP - Anteil Personal ,00 10 14 ,07
FREUNDP - Anteil Freundinnen ,24 ,06 ,09 13
ANDEREP - Anteil andere Personen ,00 ,20 ,03 A7
SNVERRP - Anteil Vertrautheit 71 43 ,65 45
SNHILP - Anteil Hilfe ,60 ,31 ,49 31
SNFREP - Anteil Freizeit ,29 72 ,63 72
SNTREGK?2 - Durchschn. Treffen pro Netzperson 4 2 5 4
SNTELGK2 - Durchschn. Telefonieren pro Netzperson 5 1 2 2
UNIPLEXP - Anteil uniplexer Beziehungen 55 ,64 43 ,63
BIPLEXP - Anteil biplexer Beziehungen ,31 ,21 31 ,26
TRIPLEXP - Anteil triplexer Beziehungen 14 13 24 11
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3.16.3.1 Eine Netzwerktypologie von HeimbewohnerInnen

Die gewihlte Clusterung von HeimbewohnerInnen, unter der Beriicksichtigung von Variablen
der Struktur des sozialen Netzes, ergab eine Einteilung in vier voneinander unterscheidbare
Gruppen. In Summe gingen die Angaben von 65 BewohnerInnen in die Clusteranalyse ein,
das sind fast 90 % der BewohnerInnen, die auf die Netzwerkfragen geantwortet haben. Die

Austille sind auf fehlende Angaben auf einzelne Fragen zuriickzufiihren.

Die Verteilung der Cluster auf die Heimbewohnerlnnen sieht folgendermaBlen aus: Der
kleinste Cluster beinhaltet nur 7 Bewohnerlnnen also ca. 11% der Befragten (Cluster 1). Ein
weiterer, relativ kleiner Cluster ist Cluster 4 mit knapp 14% der Befragten oder 9 Bewohner-
Innen. Der zweitgroflte Cluster ist Cluster 2 mit insgesamt 18 Befragten oder fast 30 % der
Bewohnerlnnen. Cluster 3 umfasst 31 Personen, die an den Befragten einen Anteil von na-

hezu 50 % stellen.

Abbildung 89: Verteilung der 4-Clusterlosung

C4 Cluster-Nr. des Falls Cluster 4 Cluster 1

10,8%

Kumulierte 13.8%
Haufigkeit Prozent Prozente
Glltig 1 7 10,8 10,8
2 18 27,7 38,5
3 31 47,7 86,2
4 9 13,8 100,0 Cluster 2
Gesamt 65 100,0 2%

Cluster 3
47,7%

Indem nun folgend die erzielte Clusterlosung anhand der je nach Gruppe divergierenden
Malfzahlen beschreiben wird, entsteht eine empirisch angeleitete Typologie von Heimbewoh-

nerlnnen hinsichtlich ihrer sozialen Netzwerke.’

7 Anmerkung: Aufgrund der geringen Fallzahl ist die Streuung innerhalb der Cluster beziiglich der
netwerkbeschreibenden Merkmale relativ hoch. Auflerdem sind die Abweichungen vom Gesamtmittelwert
(ohne Clustereinfithrung) teilweise relativ stark. Aufgrund der Interpretierbarkeit der Cluster und der
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Wie bereits festgehalten, liegt der Gesamtdurchschnitt der Netzwerkgroe bei knapp tiber drei
Netzpersonen je HeimbewohnerIn. Im Vergleich dazu ist augenscheinlich, dass die Bewohne-
rInnen der Cluster 1 bis 3 relativ wenige Kontaktpersonen haben, also durch eine kleine
Netzwerkstruktur gekennzeichnet sind. BewohnerInnen des Cluster 1 haben im Mittel 1,7, die
des Cluster 2 im Mittel 2,1 und die aus Cluster 3 im Durchschnitt drei Personen im eigenen
sozialen Netzwerk. Sie liegen also hinsichtlich der Netzwerkgrof3e unter dem Gesamtdurch-
schnitt. Davon weichen die Bewohnerlnnen des vierten Clusters signifikant ab, denn im
Durchschnitt zdhlen diese Personen sogar 8,1 Kontaktpersonen zu ihrem ,,engeren® sozialen
Umfeld. Das Ergebnis des Unterschieds zwischen Cluster 4 und den drei anderen Gruppen ist

hochsignifikant (F=48,7 | d.f.=3 | p=0,000).

Abbildung 90: Durchschnittliche Netzwerksgrofle je Cluster

Deskriptive Statistik

12
Standardab
CI-Nr. N Mittelwert weichung
1 NetzwerksgroRe (abs.) 7 1,71 ,951
2 NetzwerksgroRe (abs.) 18 2,11 1,132 104 R ——
3 NetzwerksgroRRe (abs.) 31 3,00 1,238
4 NetzwerksgréRe (abs.) 9 8,11 2,028
84 m
C
(0]
c —1
[e]
2 61
[0
o
=
N 49
C
S KN
= . -
@, m
o m PR
§ — 1
S 0 v L) \J v
N= 7 18 31 9
1 2 4

Cluster-Nr. des Falls

Hinsichtlich der Kontakte zur eigenen Familie, also den Generationen 1, 2 und 3 sind die Un-
terschiede in den Clustertypen nur marginal. Der Anteil der Generation 1-Kontakte an der
gesamten Netzwerksgrofe variiert nur gering zwischen den Clustern. Die Anteilsmittelwerte
liegen nur in einem Bereich zwischen 0,08 (Cluster 4) und 0,14 (Cluster 1) und zeugen von

geringer Variabilitdt zwischen den Clustern. Die mittleren Anteilswerte je Cluster hinsichtlich

statistischen Giite der Clusterlosung wird dennoch eine Darstellung vorgenommen. Anzumerken ist jedoch,
dass die hervorgehobenen und die Cluster bestimmenden Merkmale bzw. eventuelle Unterschiede zwischen
den Clustern behutsam interpretiert werden und in vielen Féllen ausschlieBlich Tendenzen abbilden.

141



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

der Generation 2 sind bedeutsamer und variieren von 0,19 (Cluster 4) bis 0,43 (Cluster 1). Der
Anteil der Kontakte zur Generation 3 ist mit 0,10 bzw. 0,11 bei den Clustern 2 bzw. 3 und mit

0,27 bei Cluster 4 gekennzeichnet.

Abbildung 91: AnteilsmiBiger Kontakt mit Generation 1 bis 3 je Cluster

Deskriptive Statistik 1,0
Standardab
CI-Nr N Mittelwert | weichung .89
1 GENTP 7 1429 ,37796
GEN2P 7 4286 46004 i
GEN3P 7 ,1905 ,37796 o __
2 GEN1P 18 11296 ,32618 T
GEN2P 18 12130 ;31210 44
GEN3P 18 1111 122140
3 GEN1P 31 11812 ,28228 0 ° I I
GEN2P 31 ,3699 ,38153 ' A
GEN3P 31 1065 18322 E E I A
4 GEN1P 9 ,0807 ,13011 0,04
GEN2P 9 ,1928 ,16369
GEN3P 9 2728 ,27465 -+
6 - 24 L
) I
& -4 °

v v L4
N= 7 7 7 18 18 18 31 31 31 9 9 9
1 2 3 4

Cluster-Nr. des Falls

Hervorzuheben ist auBerdem, dass die Streuungen der Anteilwerte innerhalb der Cluster teil-
weise sehr hoch sind. Vor allem innerhalb der zwei kleinen Clustern 1 und 4 (v.a. innerhalb
der Generation 3). Die Cluster 2 und 3 sind hingegen insgesamt homogener. Das bedeutet
auch, dass die Cluster 2 und 3 im relativen Durchschnitt der Gesamtpopulation an Heimbe-
wohnerlnnen zu liegen kommen. Gegenpol dazu ist quasi der erste Cluster. Zwar muss man
sagen, dass dieser Cluster relativ wenige BewohnerInnen subsumiert, diese sind jedoch durch
extreme Heterogenitéit der Anteilswerte von Generation 1- bis Generation 3-Beziehungen ge-

kennzeichnet.

Augenfilligstes Ergebnis der Clusterung hinsichtlich der Kontakte zu anderen Heimbewohne-
rIlnnen, Personal und FreundInnen ist das fiir Cluster 1 ausgewiesene. Die Befragten dieses
Clusters haben ndmlich iiberhaupt keine Kontakte zu anderen BewohnerInnen, wie auch keine
Kontakte zum Personal genannt. Dafiir haben die sieben Personen dieses Clusters im Durch-
schnitt einen Freundesanteil von 0,24 an allen Kontakten. Dieser durchschnittliche Anteilwert

variiert jedoch betrichtlich iiber die Personen innerhalb dieses Clusters.
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Cluster 2 ist hingegen gerade durch Kontakte zu anderen BewohnerInnen gekennzeichnet. Die
restlichen Cluster sind hinsichtlich dieser Kontaktgruppen relativ homogen und représentieren

den Durchschnitt der HeimbewohnerInnen.

Abbildung 92: AnteilsmifBiger Kontakt mit BewohnerInnen, Personal, und Freunden je
Cluster

,8
Deskriptive Statistik
Standardab 6 —_

CI-Nr N Mittelwert weichung ’

1 BEWP 7 ,0000 ,00000
PERSP 7 ,0000 ,00000
FREUNDP 7 ,2381 ,41786 49

2 BEWP 18 ,1852 ,38301
PERSP 18 ,1019 ,26283 2d m
FREUNDP 18 ,0556 ,23570 '

3 BEWP 31 ,0790 ,16307 E E} } I
PERSP 31 ,1425 ,23948 00d -4 A BEWP
FREUNDP 31 ,0941 ,20496

4 BEWP 9 ,0856 ,09155 i
PERSP 9 0710 ,10857 24 PERSP
FREUNDP 9 ,1302 ,15831 o

) I
K -4 , , . . o FREUNDP
N= 7 7 7 181818 31313 9 9 9
1 2 3 4

Cluster-Nr. des Falls

Die Anteile der Kontaktschemata liegen in der Gesamtpopulation der HeimbewohnerInnen
bei 0,6 fiir Vertrautheit, 0,4 fiir Hilfe und abermals 0,6 fiir Freizeit. Die Clustertypologie
bringt diesbezliglich zutage, dass Cluster 1 im Vergleich zum Gesamtdurchschnitt einen hohe-
ren Anteil an Vertrautheit und Hilfe und einen relativ geringen Anteil bei der Freizeit auf-
weist. Die Cluster 2 und 4 vertreten hingegen das Gegenteil des ersten Clusters, weil die
Vertrautheits- und Hilfeanteile gering und der Freizeitanteil stark ausgeprigt sind. Cluster 3

reprisentiert wiederum den Gesamtdurchschnitt.
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Abbildung 93: Schemaanteil je Cluster

Deskriptive Statistik

Standardab

CI-Nr N Mittelwert weichung
1 SNVERP 7 ,7143 ,48795
SNHILP 7 ,5952 ,40663
SNFREP 7 ,2857 ,40500

2 SNVERP 18 4259 44455
SNHILP 18 ,3102 ,40403
SNFREP 18 7176 42119

3 SNVERP 31 ,6484 ,36249
SNHILP 31 ,4882 ,31941
SNFREP 31 ,6263 ,38779

4 SNVERP 9 4463 ,30841
SNHILP 9 ,3118 ,22953
SNFREP 9 7213 ,32036

95% ClI

49

129

0,04

I

v v v
N= 7 7 7 18 18 18 31 31 31

1 2

Cluster-Nr. des Falls

3

9

A SNVERP

SNHILP

I

@ SNFREP

Hinsichtlich der Dichte bzw. der Uberlappung des Kontaktkreises sind erneut nur Tendenzen

zu erkennen. Die Clustergroflen sind zu gering und die Streuungen innerhalb der Cluster sind

zu grof} fiir statistisch signifikante Ergebnisse.

Folgende Tendenzen sind jedoch festzustellen: Hohe Anteile an uniplexen Beziehungen, und

zwar iiber dem Gesamtdurchschnitt von 0,53, sind in Cluster 2 und in Cluster 4 nachweisbar,

wihrend der dritte Cluster durch einen relativ hohen Anteil triplexer Beziehungen gekenn-

zeichnet ist. Die Kontaktstruktur des Cluster 3 ist also durch eine vergleichsweise starke

Uberlappung der Schemata bzw. ,,Multifunktionalitit* der Kontakte gekennzeichnet, wihrend

die Netze der Cluster 2 und 4 hohe Anteile an Kontakten enthalten, die ausschliefllich auf ein

Schema zutreffen.
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Abbildung 94: Anteil uni-, bi- und triplexer Kontakte je Cluster

Deskriptive Statistik

Standardab

CI-Nr N Mittelwert weichung
1 UNIPLEXP 7 ,5476 ,45860
BIPLEXP 7 ,3095 ,41308
TRIPLEXP 7 ,1429 , 37796
2 UNIPLEXP 18 ,6389 A2779
BIPLEXP 18 ,2130 37728
TRIPLEXP 18 ,1296 , 32618
3 UNIPLEXP 31 4317 ,34797
BIPLEXP 31 ,3091 31171
TRIPLEXP 31 ,2376 ,30795
4 UNIPLEXP 9 ,6313 ,24560
BIPLEXP 9 2579 ,27029
TRIPLEXP 9 ,1108 ,14393

95% CI
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Bleibt die durchschnittliche Intensitit der Kontakte zu erwahnen. Cluster 1 ist durch tber-

durchschnittliche Frequenz hinsichtlich Telefonieren und Treffen gekennzeichnet. Cluster 3

und 4 haben zwar ebenfalls relativ hohe Indexwerte beim personlichen Treffen der Netzper-

sonen, hinsichtlich des Telefonierens liegen die Frequenzwerte aber sogar etwas unter dem

Durchschnitt der Gesamtpopulation der befragten HeimbewohnerIlnnen. Hervorzuheben ist

auBerdem das Ergebnis in Cluster 2. Bewohnerlnnen dieses Clusters telefonieren mit und tref-

fen ihre Netzpersonen im Vergleich seltener als alle anderen.

Abbildung 95: Hiufigkeit von Telefonieren und Treffen je Cluster

Deskriptive Statistik

Standardab

CI-Nr N Mittelwert weichung
1 Treffen 7 4,14 1,676
Telefonieren 7 5,14 ,900
2 Treffen 18 1,83 ,924
Telefonieren 18 1,22 ,428
3 Treffen 31 4,90 ,978
Telefonieren 31 1,68 ,848
4 Treffen 9 3,67 1,323
Telefonieren 9 1,67 1,118

95% CI

7
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Zusammenfassend konnen die vier Cluster anhand der folgenden Netzwerktypologie be-
schrieben werden. Die Tabelle, die die Clusterlosung hinsichtlich relevanter und vor allem je

nach Cluster divergierender Netzparameter in verbaler Form wiedergibt, dient dabei der Ver-

anschaulichung.

Tabelle 31: Netzwerktypologie — BewohnerInnen beziiglich der Sozialkontaktstruktur

Typ 1

»intensives
nahgenerationelles

Netzwerktypen

Typ 2

,Heimbewohner-

Innennahes Netzwerk

Typ 3

,Dichtes und

intensives gleichge-

Typ 4

,GroRes uniplexes

Name Vertrautheits- und mit loser uniplexer nerationelles ?i:iti?:::;\z:flz‘-
Hilfe-Netzwerk* Freizeitzentrierung“ Netzwerk*
GroRe Rel. klein Rel. klein - GroR
Viel Gen 2 u. Viele Kontakte zu Viel Gen 1, ;
Rollen Freundinnen, keine . Viel gen :13&2
Heimkontakte Bewohnerinnen wenig Gen 3 wenig en
. Viel Vertr. & Hilfe, wenig  Viel Freizeit, wenig Vertr. _ Viel Freizeit, wenig
Funktion Freizeit & Hife Vertr. & Hilfe
Dichte - Uniplex (Bi-), Triplex Uniplex
e Héufiges Treffen, Seltenes Treffen, i
Intensitat Telefonieren Telefonieren Haufiges Treffen -
Clustergrofe 11% 28% 48% 14%

113

Erkldrung: nicht vorkommende Kategorien bzw. mit ,, — “ gekennzeichnete Zellen haben die Bedeutung, dass

diesbeziiglich keine erwdhnenswerten clusterbeschreibenden Merkmale vorhanden sind

Netzwerktyp [ ist durch ein kleines, auf Personen auflerhalb des Heimes, und da vor allem der
Generation 2 und auf Freundelnnen hin zentriertes Netzwerk mit relativ hohen Vertrautheits-

und Hilfeschemaanteilen und hoher Intensitit bei den Kontakten gekennzeichnet.

Typ 2 ist ebenfalls durch wenige Kontakte ausgezeichnet, aber im Gegensatz zu Typ 1 vor
allem auf den BewohnerInnenkreis hin zentriert, und aufgrund ausgepragter Uniplexitdt mit

Gewicht auf Freizeitaktivititen, bei relativ niedriger Intensitit der Kontakte abgrenzbar.

146



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

Der dritte Typus weist zwar wieder relativ kleine Netze, mit aber hohen Anteilen an bi- und
vor allem triplexen (also ,,mulitfunktionalen*) Kontakten, auf, die {iberdies hdufig personlich

getroffen werden.

Sozialkontakttyp 4 weist als einziger vergleichsweise groBe Netze auf, und ist durch v.a.
uniplexe Netzwerkbeziehungen mit Schwergewicht auf das Freizeitschema gekennzeichnet,

die stirker auf die dritte Generation konzentriert sind.

3.16.4 Soziale Netzwerke ,,befragbarer* HeimbewohnerInnen und

Lebensqualitét

Die ausfiihrliche Diskussion der sozialen Netzwerke der befragten HeimbewohnerInnen und
vor allem die Verdichtung der gewonnenen Erkenntnisse in Form einer Clusterlésung sollen
nun dazu dienen, den Stellenwert darzustellen, den diese soziale Ressource fiir die subjektive
Lebensqualitit der Heimbewohnerlnnen hat. Folglich geht es darum, die relevanten Netz-
werkparameter anhand der Cluster den bereits diskutierten Variablengruppen gegeniiberzu-

stellen.

Als Ergebnis dieses Vorgehens konnen drei Variablen der Gruppe individueller Ressourcen
als durch die Netztypologie z. T. erklarbar resp. erklért dargestellt werden. Es handelt sich um
den MMST, anhand dessen die Orientiertheit der Bewohnerlnnen gemessen wurde, und der
als geistige Ressource anzusehen ist, dann um ADL 1, jene Summenskala, die den Hilfebedarf
bei der Mobilitdt misst, und als korperliche Ressource zu begreifen ist, als auch um jene Skala

»Beziehung®, die die subjektive Wertung der Qualitit des eigenen Beziehungsnetzes misst.

Wenn auch, wie in der Tabelle ersichtlich, immer groe Streuungen um die mittleren Werte
der assoziierten Lebensqualititsvariablen je nach Zuordnung zu den Netzwerktypen gegeben
sind, alle Abweichungen zwischen den einzelnen Gruppen sind auf zumindest 95 % Niveau
signifikant und in ihrer Stirke doch klar ausgeprdgt. (Eta fir MMST = 0,39, fiir ADL 1 =
0,42, fiir Beziehungsqualitit = 0,40).
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Tabelle 32: Netzwerktypologie und individuelle Ressourcen

Soziales Netzwerk und individuelle Ressourcen

Netzwerkcluster — assoziierte Standardab
/ -typologie Ressourcen N Mittelwert weichung
Typ 1 MMST [0;30] 7 25,86 3,132
ADL1 [0;9] 7 4,86 2,91
Beziehung gesamt [1;4] 7 2,49 ,952
Typ 2 MMST [0;30] 18 20,17 4,449
ADL1 [0;9] 15 1,53 2,475
Beziehung gesamt [1;4] 9 2,60 923
Typ 3 MMST [0;30] 30 23,33 4,482
ADL1 [0;9] 30 4,33 2,857
Beziehung gesamt [1;4] 26 2,79 ,549
Typ 4 MMST [0;30] 9 22,89 3,480
ADL1 [0;9] 8 4,50 3,464
Beziehung gesamt [1;4] 7 3,36 ,512

Eindeutig am besten liegt der Wert der subjektiv wahrgenommenen Beziehungsqualitédt in
jener Gruppe 4, die auch durch grofle Netzwerke gekennzeichnet ist. Typ 2 féllt vor allem
dadurch auf, dass nur geringer Hilfebedarf bei der Mobilitdt gegeben ist. Dieses Ergebnis fillt
mit der Tatsache zusammen, dass die Netztypik stark von Kontakten innerhalb des Heimes
mit hohem Freizeitanteil geprdgt ist. Am schlechtesten bewerten die Bewohnerlnnen der
Gruppe 1 ihre Beziehungsqualitdt, wenn auch der Abstand zu den mittleren Wertungen der
Typen 2 und 3 nur gering ausfillt. Diese Gruppe verfligt zwar {iber die durchschnittlich im
Vergleich beste Orientiertheit bei gleichzeitig allerdings hochstem mittleren Hilfebedarf, hat
allerdings laut Netztypik keine Kontakte innerhalb des Heimes. Bewohnerlnnen des Typ 3,
dem groBeren der vier Cluster, der durch hohe Dichte und Intensitidt der Kontakte hervor-
sticht, sind hinsichtlich der drei Kontrollvariablen immer im mittleren Feld gelagert (mittlere

Orientiertheit, mittlerer Hilfebedarf und mittlere Wertung der Beziehungsqualitét.

Aus diesem Ergebnis konnen folgende Thesen abgeleitet werden, die es nidher zu iiberpriifen

gilt:

e Hoher Hilfebedarf (bei gleichzeitig guter Orientiertheit) hemmt den Aufbau heiminterner
Beziehungsnetze, was zu eher negativen Wertungen der subjektiven Beziehungsqualitit
fiihrt.

e Bei geringem Hilfebedarf entstehen Netzwerke, die einen hohen Anteil an heiminternen

Kontakten mit Schwergewicht auf Freizeitaktivitdten haben.
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e Hohe Zufriedenheit mit der Beziechungsqualitét geht mit groBen Netzwerken einher.

Auf Ebene der einzelnen Netzwerkparameter konnen dann noch differenziertere Zusammen-

hinge ausgemacht werden. Es gilt ndmlich:

e Nicht unbedingt die Gesamtgrofle des Netzwerks determiniert die Wahrnehmung der
Beziehungsqualitit, sondern eindeutig die Zahl der Kontakte im speziellen Vertrautheits-
schema (Pearson R = 0,37). Dazu kommt, dass sich in der Differenzierung zwischen uni-,
bi- und triplexen Beziehungskonstellationen die bi- und triplexen als solche herausstellen,
die eine positive Wahrnehmung der Beziehungsqualitit fordern (Pearson R fiir biplexe ab-
solut = 0,31, fiir triplexe absolut = 0,32). Mit zunehmendem Anteil uniplexer Beziehungen
sinkt hingegen der Index der wahrgenommenen Beziehungsqualitit (Pearson R fiir Anteil
uniplexe = -0,33).

e Aber auch die Frequenz der Treffen mit Personen aus dem Netzwerk fordert die subjek-
tive Bewertung der Beziehungsqualitét (Pearson R fiir Treffen gesamt = 0,39, fiir Treffen
Index = 0,30); gleichzeitig steigt damit das Selbstwertgefiihl der BewohnerInnen (Pearson
R fiir Treffen gesamt = 0,43, fiir Treffen Index = 0,26).

e Die Gewichtung der Anteile heiminterner und heimexterner Kontakte in den
Beziehungsnetzen steht wiederum mit Mal3en der Zuversicht und des Wohlbefindens in
Zusammenhang — und zwar dergestalt, dass mit hoherem Anteil an heiminternen Kontak-
ten die Zuversicht steigt (Pearson R = 0,35), aber auch das Wohlbefinden im Bereich Es-
sen und soziale Umgebung im Heim (Pearson R = 0,24) sowie die allgemeine Lebenszu-
friedenheit (Diener/Pavot) zunehmen (Pearson R = 0,25).

e FEin direkter Zusammenhang von Netzwerkparametern mit Hilfebedarfen (ADL) oder der

Orientiertheit (MMST) ist hingegen nicht nachweisbar.

Letztlich bedeutet dies, dass groBere Netze vor allem dann Einsamkeitsgefiihle im Pflegeheim

hintanhalten, wenn die einzelnen Kontakte auch gewissermaBen ..starke® Kontakte (,.strong

ties” im Gegensatz zu ,weak ties™) sind — gepragt von Vertrautheit, Intensitit (Kontaktfre-

quenz) und Dichte (Multiplexitit bzw. -funktionalitit). Dieses Ergebnis ist als der allgemeine

Befund zu verstehen. Denn im Speziellen gilt noch zusétzlich, dass Wohlbefinden im Heim,

aber auch die allgemeine Lebenszufriedenheit der Bewohnerlnnen offensichtlich dann am

besten ausfallen, wenn genau diese Kontaktqualitit nicht nur vom heimexternen Netzwerk

getragen, sondern eben auch heimintern gegeben ist.
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In den folgenden Kapiteln zu den organisierten Freizeitaktivitidten wird wieder Bezug auf die
hier diskutierten Netzparameter und die Netztypologie genommen werden, und natiirlich im
speziellen untersucht werden, inwieweit solcherart Aktivititen den Aufbau heiminterner

,,starker” Netze fordern.

3.17 Bereichszufriedenheiten und spezielle Handlungsfelder

wbefragbarer® HeimbewohnerInnen

Bevor die Handlungsfelder organisierter Aktivitdten im Heim und auBerhalb diskutiert wer-
den, kommt noch eine zentrale Bereichzufriedenheit zur Sprache: die Zufriedenheit mit der

eigenen Gesundheit und deren Stellenwert als Komponente der Lebensqualitit im Pflegeheim.

3.17.1 Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit

Die eigene Gesundheit wird vom iiberwiegenden Teil der ,,Befragbaren* gut oder mittel ein-

gestuft (rd. 90 % der Befragten). Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit ist mit dieser
Selbsteinschétzung stark korreliert (Pearson R = 0,63) und rechtsschief verteilt. Nur jede/r

Siebente bis Achte ist eher oder sehr unzufrieden, wihrend 55 % zumindest zufrieden mit

ihrer eigenen Gesundheit sind.

Abbildung 96: Gesundheit derzeit
Abbildung 97: Zufriedenheit mit der Gesundheit derzeit

G Gesundheit derzeit [1;5] G Zufr Gesundheit derzeit [1;5]

50% 40%

30% 1

30% —

0% 0%

schecht mittel gut sehr gut sehr unzufr eher unzufr teils/teils eher zufr sehr zufr

150



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

Die Zufriedenheit mit der eigenen Gesundheit ist nun sowohl mit den Mal3zahlen der allge-

meinen Lebenszufriedenheit — der PGCMS und der Skala zur Lebenszufriedenheit — korre-

liert, als auch mit denen, die mit dem speziellen Erhebungsinstrument fiir HeimbewohnerIn-

nen zustande gekommenen sind (Pearson R fiir PGCMS Gesamtscore = 0,41, Lebenszufrie-

denheit = 0,36, Wohlbefinden Heim = 0,39).

Abbildung 98: Zufriedenheit mit der Gesundheit und allgemeine Lebenszufriedenheit
Abbildung 99: Zufriedenheit mit der Gesundheit und Wohlbefinden im Heim
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Zusétzlich zu den besprochenen Gesundheitsvariablen wurden zwei weitere mit Gesundheits-
bezug abgefragt, die dann im Zusammenhang mit dem Heimeintritt wieder thematisiert wer-
den sollen, aber auch unter dem Gesichtspunkt des subjektiven Wohlbefindens im Heim ein
interessantes Ergebnis hervorbringen. Es wurde ndmlich noch die Einschédtzung der Gesund-
heit vor Heimantritt abgefragt und die Frage gestellt, ob sich der Gesundheitszustand in den
ersten Wochen nach Heimeintritt eher verbessert hat, ob er gleich geblieben ist, oder sich eher
verschlechtert hat. In Bezug auf diese Frage geben rund ein Drittel der Befragten eine Verbes-
serung ihres Gesundheitszustandes nach Heimeintritt an, und weniger als jeder/r Zehnte eine

Verschlechterung.
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Abbildung 100: Gesundheit vor Heimeintritt
Abbildung 101: Gesundheit nach Heimeintritt
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Im Zusammenhang mit dem heimbezogenen Wohlbefinden ist aber vor allem von Interesse,

dass die Bewertung der Anderung des Gesundheitszustandes nach Heimeintritt einen Erklé-

rungsbeitrag zur Wohlbefindensdimension Empathie leistet. Bei Verbesserung des Zustandes

steigt die Wahrscheinlichkeit eines hohen Wohlbefindenswerts in dieser Dimension (Pearson

R =0,34).

Abbildung 102: Anderung der Gesundheit nach Eintritt und Wohlbefinden im Heim

Anderung Gesundheit nach Eintritt und Wohlbefinden im Heim
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3.17.2 Organisierte Aktivitdten im und aufler Haus

Organisierte Freizeitaktivitdten konnen neben solchen Handlungsfeldern, die direkt mit der
Pflege und primdren Versorgung Hilfebediirftiger einhergehen, als typisch in Heimen be-
zeichnet werden. Wiahrend bei der Unterstiitzung bei Aktivitidten des téglichen Lebens vor-
rangig die Aufrechterhaltung basaler Bediirfnisse von pflegebediirftigen HeimbewohnerInnen
intendiert ist, sind dariiber hinaus gehende Aktivitdten stdrker animations- und rehabilitativ

orientiert. Sie werden als fiir die Lebensqualitdt von HeimbewohnerInnen wichtige Kompo-

152



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

nente des Heimalltags angesehen. Fiir die Fragestellung des Projektes wird dann in weiterer
Folge von Interesse sein, ob in der Gruppe der ,,Befragbaren* die Teilnahme an und die Zu-
friedenheit mit organisierten Freizeitaktivititen das stdrker auf das Heimleben bezogene
Wohlbefinden und/ oder die allgemeine Lebenszufriedenheit beeinflusst. Natiirlich muss im
Vorhinein jene Struktur analysiert werden, die die Teilnahmebereitschaft bzw. die Mdoglich-

keiten zur Teilnahme erkliaren konnen.

Rund ein Viertel der Befragbaren ist nach Eigenauskunft nie an organisierten Freizeitaktivi-

tdten im Heim, und die Hélfte nie auBlerhalb des Heimes beteiligt gewesen. Die Frequenzen

der Beteiligung an Aktivititen im und aulBer Haus sind stark miteinander korreliert (Pearson R

=0,55). D. h., hohe bzw. seltene oder keine Beteiligung im Haus tritt mit groer Wahrschein-
lichkeit mit hoher bzw. seltener oder keiner Beteiligung an organisierten Freizeitaktivititen
auller Haus auf.

Abbildung 103: Frequenz der Beteiligung an Aktivititen im Haus

Abbildung 104: Frequenz der Beteiligung an Aktivititen auller Haus

Abbildung 105: Zufriedenheit mit der Freizeitgestaltung
Abbildung 106: Qualitit der Freizeitaktivititen
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Die Zufriedenheit mit den organisierten Aktivititen liegt in der Gesamtgruppe der Befragten
zwar relativ hoch, ist allerdings aus der Frequenz der Beteiligung nicht erkldrbar. Als dritte
Variable wurde deshalb ein Summenscore gebildet, der aus Fragen zur Einschétzung der
Qualitit der Aktivitdten resultiert (Cronbachs Alpha = 0,81). Die zu bewertenden Aussagen

des Summenscores waren:

e Die organisierten Aktivititen entsprechen meinen personlichen Bediirfnissen.
e Esist fiir jeden etwas dabei.
e Die Heimbewohner beteiligen sich gerne an organisierten Aktivitéten.

e Das Personal beteiligt sich gerne an den organisierten Aktivititen.

In der weiteren Analyse stellt sich dann die entsprechende Bereichszufriedenheit mit der

Qualititsbeurteilung korrelierend dar (Pearson R = 0,59). Aber auch fiir die Qualitdtsbeurtei-
lung ist kein Zusammenhang mit der tatsédchlichen Teilnahmefrequenz erkennbar, sowie gilt,
dass fiir diese gesamte Variablengruppe keine durchgidngigen Zusammenhénge mit objektiv

festgestellten korperlichen oder mentalen Ressourcen nachweisbar sind. Allerdings gilt, dass

mit zunehmenden Kontakten innerhalb des Heims — einer sozialen Ressource, die im Zuge der

Untersuchung der sozialen Netzwerke erhoben wurde — die Zufriedenheit mit den Freizeitak-

tivititen steigt (Pearson R fiir heiminterne Kontakte absolut = 0,27, fiir Anteil heiminterner

Kontakte = 0,26), und dass jenes speziell auf den Heimalltag bezogene Wohlbefinden, und in

geringerem Ausmal auch die PGCMS aus der Zufriedenheit mit Freizeitaktivititen erklarbar

wird (Pearson R flir Wohlbefinden Heim = 0,40, fiir PGCMS = 0,27).

3.17.3 Aktivitaten auller Haus

Neben der Gelegenheit, sich im Rahmen organisierter Aktivititen aullerhalb der Heimanlage
aufzuhalten, steht es den Heimbewohnerlnnen der untersuchten Heime jederzeit frei, auch
alleine, mit Hilfe des Personals oder Angehoriger das Heim zu verlassen — sei es, um Besor-
gungen zu erledigen, Besuche abzustatten, oder auch nur spazieren zu gehen. Die dadurch
erreichte Erweiterung des Erlebnishorizonts, der gerade bei stark hilfebediirftigen Menschen
eingeschrinkt ist, kann einen wichtigen Beitrag zur Lebensqualitit von HeimbewohnerIlnnen

liefern.
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Mit den Moglichkeiten aufler Haus zu kommen, zeigt sich die iiberwiegende Mehrheit der
,Befragbaren® (73 %) zufrieden — und dies, obwohl ein Drittel nach Eigenauskunft nie die
Heimanlage verlésst (1), bzw. 44 % sich nur einmal jéhrlich oder seltener au3erhalb der Heim-

anlage aufhalten.

Abbildung 107: Frequenz aufler Haus
Abbildung 108: Zufriedenheit mit der Moglichkeit auler Haus zu kommen

AH Frequenz auRer Haus AH Zufr auBer Haus kommen
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Die Zufriedenheit mit den Moglichkeiten, aufler Haus zu kommen, ist hoch signifikant vor

allem korreliert mit der Zufriedenheit mit der organisierten Freizeitgestaltung (Pearson R =

0.67), aber auch mit dem heimbezogenen Wohlbefinden (Pearson R = 0,38) und dem eigenen

Selbstwertgefiihl (Pearson R = 0.34).

Insgesamt gesehen bekommen rund 80 % der Befragten im Heim Hilfe, wenn sie einen Aus-
flug unternehmen wollen, wobei die kleine Gruppe derer, die keine Hilfe bekommen, auch nie
das Haus verlassen (kdnnen), oder aber in sehr hoher Frequenz Aktivititen auBlerhalb des

Heimes nachgehen (also auch nicht auf Hilfe angewiesen sind).

Die hédufigsten Anlédsse, das Haus zu verlassen, sind Spazieren und Einkaufen gehen. Ein Lo-
kal aufzusuchen, oder in einem Privathaushalt einen Besuch abzustatten wird nur mehr von 20

% bis 30 % der Befragten genannt.
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Abbildung 109: Aktivititen auflerhalb des Hauses
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3.17.4 Der Prozess des Heimeintritts

Der Heimeintritt, ein einschneidendes Erlebnis in der Biografie von Heimbewohnerlnnen
(eine biografische Passage) wurde im Rahmen des vorliegenden Projektes als spezieller Pro-
zess herausgegriffen und beispielhaft ausfiihrlich operationalisiert. Es ging dabei darum,
schon das Vorfeld des Heimeintritts im Sinne von Heimeintrittsgriinden und dazu Merkmale

der Prozessqualitét darzustellen.

Von 20 im Fragebogen vorgegebenen moglichen Heimeintrittsgriinden konnten acht Einzeli-
tems im Zuge der Auswertung dann zu drei Variablen zusammengefasst werden
(Sturz(gefahr), Akuterkrankung, Ausfall der Hauptbetreuungsperson), und konnten mit Hilfe
einer Clusterzentrenanalyse drei Gruppen von HeimbewohnerInnen hinsichtlich ihrer Heim-
eintrittsgriinde differenziert werden. Die beiden folgenden Tabellen priasentieren das Ergeb-
nis. In der ersten sind fiir jede einzelne Gruppe die Anteile derer verzeichnet, fiir die ein mog-
licher Eintrittsgrund zutreffend ist. Daneben sind die Anteilswerte liber alle Befragten ausge-

wiesen. In der zweiten Tabelle sind diese Ergebnisse verbalisiert.
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Tabelle 33: BewohnerInnengruppen hinsichtlich Heimeintrittsgriinden (%)

Bewohnerlnnengruppen hinsichtlich Heimeintrittsgriinden (%)
Mégliche Griinde Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Alle
S1H Gesundheit schlechter 44% 97% 7% 63%
S1H immer mehr Hilfe 50% 97% 23% 70%
S1H allein nicht aufler Haus 56% 59% 0% 46%
S1H nicht sicher gefluhlt 17% 90% 54% 61%
Sturz(gefahr) 39% 87% 38% 62%
Akuterkrankung 100% 51% 5% 49%
P HauHa: allein 24% 76% 78% 63%
P Spital vor Heimeintritt 80% 62% 35% 59%
Verteilung der Gruppen 25% 46% 29% 100%

Die mit 46 % Anteil groBBere Gruppe 2 ist dadurch ausgezeichnet, dass keiner der angesetzten
Heimeintrittsgriinde nicht zutreffend ist. In der Unterscheidung gegeniiber den beiden anderen
Gruppen zeichnet sie sich dadurch aus, dass sich der Gesundheitszustand immer weiter ver-
schlechtert hat, man immer mehr Hilfe bendtigt hat, man sich nicht mehr sicher gefiihlt und
Sturzgefahr bestanden hat, oder bereits ein Sturz passiert ist. Die Wahrscheinlichkeit, dass

diese HeimbewohnerInnen vor Heimeintritt allein gelebt haben, ist mit 76 % sehr hoch.

Dies trifft auch auf die Befragten der mit 29 % Anteil vertretenen Gruppe 3 zu. Im Gegensatz
zur Gruppe 2 wird aber keine Verschlechterung der Gesundheit vor Heimeintritt protokolliert,
und nur mit geringer Wahrscheinlichkeit ein zunehmender Hilfebedarf. Die soziale Indikation
des Alleinlebens ist hier also die primére, beinahe ausschliefliche Ursache des Heimeintritts.
Auch wenn in dieser Gruppe mit je rd. 60 % Anteil ein Gefiihl der Unsicherheit, Sturzgefahr,
oder auch ein Spitalsaufenthalt vor Heimeintritt gegeben waren, eine akute Erkrankung war

nicht der Grund, in ein Heim zu iibersiedeln.

Genau dieser Umstand trifft aber auf Gruppe 1 zu, die 25 % der Befragten reprasentiert. Dazu
kommt noch eine hohe Wahrscheinlichkeit eines Spitalsaufenthalts, der Anlass war, in ein
Heim zu tibersiedeln. Gruppe 1 ist zudem durch die mit Abstand geringste Quote an Alleinle-

benden ausgezeichnet.
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Tabelle 34: Gruppen hinsichtlich Heimeintrittsgriinden (verbal)

Gruppen hinsichtlich Heimeintrittsgriinden (verbal)
Még_jliche Griinde Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
S1H Gesundheit schlechter — ja nein
S1H immer mehr Hilfe - ja eher nein
S1H allein nicht aufer Haus — — nein
S1H nicht sicher geflhlt eher nein ja -
Sturz(gefahr) — ja —
Akuterkrankung ja - nein
P HauHa: allein eher nein eher ja eher ja
P Spital vor Heimeintritt eher ja - -
Verteilung der Gruppen 25% 46% 29%

Zusammenfassend wird die Typik der drei Gruppen gut sichtbar: Bei Gruppe 3 iiberwiegt
eindeutig die soziale Indikationen des Alleinlebens (Gruppe ,,s0zial*). In Gruppe 1 ist der
dominante Anlassfall durch ein akute Erkrankung mit Spitalsaufenthalt gegeben (Gruppe
»akut®), wihrend in der groferen der drei Gruppen, in Gruppe 2, jene HeimbewohnerInnen
zusammengefasst sind, deren Hilfe- und Pflegebedarf sich offensichtlich stetig gesteigert hat,

bis die Sicherheit im eigenen Haushalt nicht mehr gewéhrleistet war (Gruppe ,,stetig").

Im Riickgriff auf eine bereits diskutierte Variable, namlich jener der Eigenbewertung der Ge-

sundheit vor Heimeintritt, zeigt sich dann das Ergebnis, dass die Hauptgruppe mit anhaltender

Verschlechterung des Zustands vor Heimeintritt den damaligen eigenen Gesundheitszustand

im Durchschnitt signifikant schlechter wertet als die beiden anderen Gruppen (Eta = 0,37).

Die Gruppe .,Akut” ist gegeniiber den beiden anderen dadurch ausgezeichnet, dass sie den

Zeitpunkt des Heimeintritts nicht selbst bestimmen konnte, wihrend in den beiden anderen

Gruppen immer rund die Hilfte diese Entscheidung nach Eigenauskunft autonom getroffen

hat.

Abbildung 110: Gruppen Heimeintritt und Gesundheit vor Heimeintritt
Abbildung 111: Gruppen Heimeintritt und Zeitpunkt Heimeintritt
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Abbildung 112: Gruppen Heimeintritt und Besichtigung vorher
Abbildung 113: Gruppen Heimeintritt und Infos vorher
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Die Gruppe der akut Aufegenommenen fillt auch auferund anderer Merkmale auf. Das spiter

bezogene Heim wurde vorher nicht besichtigt, die Halfte hatte keinerlei Information und 20 %

werten diese als schlecht bis sehr schlecht, wiahrend nur 30 % vorab gegebene Informationen

wenigstens als gut einstufen. In den beiden anderen Gruppen liegen die Anteile derer, die die

Informationen zumindest gut einstufen, iiber 50 %. Aus diesem Blickwinkel erscheinen jene
Félle vor allem problematisch, die offensichtlich unter Zeitdruck, und ohne sich eingehend zu

informieren in ein Heim eingetreten sind. Sie selbst stufen ihre eigene Belastetheit in der Zeit

vor dem Heimeintritt aber geringer ein, als die groflere Gruppe derer, die mit dem kontinuier-

lichen Abbau der eigenen Gesundheit konfrontiert waren (Eta = 0,50).

Abbildung 114: Gruppen Heimeintritt und Belastung vor Eintritt
Abbildung 115: Gesundheit und Belastung vor Eintritt

Gruppen Heimeintritt und Belastung vor Eintritt Gesundheit und Belastung vor Eintritt
40— 5
¢
35 = 4
o -
:.E LLLLTLLL 3
i 30
U - Trnranas
5 - -
> = -
2 : :
2 - 2 Beobachtet
% 25 ? = R-Qu. = 0.1129
g E ? O Linear
< E - 1 i} 1 1 | R-Qu.=1.0000
8 20 - = 1 2 3 4 5
N 16 35 -
Akut Stetig Sozial G Gesundheit vor Heimeintritt [1;5]

In der Zusammenschau dieses Ergebnisses mit jenem, dass dieselbe Gruppe gleichzeitig den
durchschnittlich schlechteren Gesundheitszustand vor Heimeintritt protokolliert, macht nach-

vollziehbar, warum generell gilt, dass mit schlechterem Gesundheitszustand die Belastung vor

Heimeinzug steigt (Pearson R = 0,34).
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Jene Bewohnerlnnen, deren Indikation der Heimaufnhahme auch sozial begriindet ist, fallen

hinsichtlich ihrer sozialen Ressourcen deshalb auf, weil sie die Hilfte der Gruppe 2 des

Netzwerkclusters stellen, deren Typik als kleines Netz, das auf Heimbewohnerlnnen hin mit

loser uniplexer Freizeitzentrierung orientiert ist, beschrieben wurde. Demgegeniiber stellen

die Bewohnerlnnen, deren Gesundheitszustand sich vor Heimeintritt stetig verschlechtert hat,

mit 78 % Anteil den Hauptteil an Gruppe 4 der Netzwerktypik, die als einzige durch grof3e

Netze charakterisiert ist.

Damit zum Prozess des Heimeintritts selbst, dessen Qualitdt anhand von 13 Fragen operatio-
nalisiert wurde. Die anschlieende Abbildung veranschaulicht das grofStenteils positive Er-
gebnis: Jeweils rund 90 % haben sich generell herzlich und von den MitbewohnerInnen auf
den Stationen freundlich aufgenommen gefiihlt sowie beim Essen gleich einen guten Platz
bekommen, und wurden von jemandem aus dem Personalkreis mit ausreichend Zeit aufge-
nommen. Nur mehr rd. 60 % wurden dem Personal und rd. 50 % den Bewohnerlnnen auf den
Stationen personlich vorgestellt. Diese sechs positiven Qualitdtsmerkmale wurden zu einem

Summenscore zusammengefasst, was eine Itemanalyse nahe legt (Cronbachs Alpha = 0,61).

Abbildung 116: Qualitit bei Heimaufnahme
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Negativ formulierte Fragen zur Heimaufnahme werden eindeutig weniger bejaht. Dass man
generell, oder speziell von Seiten des Personals oder der Angehdrigen mehr Unterstiitzung
erwartet, oder das Gefiihlt gehabt hitte, dass zuwenig auf die eigenen Wiinsche und Bediirf-
nisse eingegangen worden wire, wird jeweils nur von 10 % bis 20 % der Befragten so emp-
funden. Dass es schwierig war, im Haus anfinglich Kontakte zu kniipfen, rdumt aber immer-

hin rund ein Drittel ein.

Aus den negativ formulierten Fragen wurden die nach der generellen Unterstiitzung und nach
jener des Personals mit der Frage nach dem Gefiihl, dass zuwenig auf die eigenen Bediirfnisse
eingegangen wurde, zu einer weiteren Summenskala zusammengefasst (Cronbachs Alpha =
0,73). Die beiden folgenden Abbildungen zeigen das Ergebnis der Skalenbildung als Haufig-
keitsverteilungen der Summenskalen. Wéhrend sich die Befragten hinsichtlich des positiven
Scores im Bereich zwischen den Merkmalsauspridgungen 2 und 6, zwar rechtsschief, aber in
Anndherung an eine Normalverteilung auf die Merkmalsklassen verteilen, liegt fiir den Nega-
tivscore eine starke Verzerrung vor, weil 78 % der Befragten allein auf den Wert 0 (fiir ,,keine
der drei negativen Aussagen ist zutreffend*) vereint sind.

Abbildung 117: Positiv-Skala Heimaufnahme
Abbildung 118: Negativ-Skala Heimaufnahme
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Die Positiv-Skala der Qualitit der Heimaufnahmen ist nun hochsignifikant korreliert mit der

subjektiven und retrospektiv wiedergegebenen Belastung kurz nach Heimeintritt (Pearson R =

-0,37), und dieses Merkmal wiederum mit dem subjektiven Wohlbefinden im Heim assoziiert

(Pearson R = -0,34), wihrend die Belastungswerte vor Heimeintritt, aber auch die gefundene
Clusterlosung beziiglich Heimeintrittsgriinden keinen Erkldrungsbeitrag leisten. Dies deutet

darauf hin, dass die Befragten klar zwischen der Zeit vor und jener nach Heimeintritt unter-

scheiden, was auch im Rahmen eines anderen Zusammenhangs belegbar ist. Denn die Quali-
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tat der Heimaufnahme ist mit der Beurteilung der Qualitit der organisierten Freizeitaktivititen

(Pearson R =0,51), als auch mit der Zufriedenheit damit korreliert (Pearson R = 0,46); ein gut

nachvollziehbares Ergebnis, weil es sich in beiden Fillen um im Heim organisierte Aktivité-
ten handelt. Die Einschétzung der Situation vor Heimaufnahme steht damit wieder in keinem

Zusammenhang. In dieselbe Richtung geht das Ergebnis, dass sowohl die Belastung kurz nach

Heimeintritt (Pearson R = -0,34), als auch die Qualitdt der Heimaufnahme (Pearson R = 0,30)

mit dem subjektiven Wohlbefinden im Heim korrelieren, die Belastung vor dem Heimeintritt

aber nicht.

3.18 Schluss

Die Diskussion der Ergebnisse der Befragung von Heimbewohnerlnnen im Rahmen der
Machbarkeitsstudie zur Feststellung ihrer Lebensqualitét hat gezeigt, dass relevante Operatio-
nalisierungen als Variablenblocke in einen kausalen Zusammenhang gestellt werden kdnnen.
An den befragten HeimbewohnerInnen festzumachende Eigenschaften, die als individuelle
Ressourcen definiert sind, kdnnen subjektives Wohlbefinden erkldren. Korperliche Ressour-
cen — operationalisiert als ADL-Summenscores des Hilfebedarfs — konnen als mit sozialen,
aber auch geistigen Ressourcen in Zusammenhang stehend und das Wohlbefinden im Heim z.
T. erkldrend nachgewiesen werden. Die Operationalisierungen sozialer und psychischer Res-
sourcen, ebenfalls interkorreliert, haben Erklarungskraft fiir MaB3e des Wohlbefindens, die bei
bevolkerungsreprasentativen Umfragen erhoben werden, die sozialen im speziellen aber auch
fiir die Operationalisierungen des Wohlbefindens im Heim. Sie erkldren aber auch die Beteili-
gungsfrequenz an, die Qualitdtsbeurteilung von und Zufriedenheit mit typischen Handlungs-

feldern in Pflegeheimen.

Fiir den Bereich der Handlungsfelder wurden im Projekt der Machbarkeitsstudie einige typi-
sche herausgegriffen und beispielhaft operationalisiert. Es handelt sich dabei um die Méglich-
keiten ,,auBer Haus zu kommen®, im Heim organisierte Freizeitaktivititen der Mobilisierung
und den Prozess des Heimeintritts. Daneben wurde noch die Zufriedenheit mit der eigenen
Gesundheit in Abhéngigkeit von der eigenen Einschitzung derselben abgefragt und als wei-
tere ,,Bereichszufriedenheit” in den Gesamtzusammenhang der Lebensqualitit gestellt. Die

Kausalitaten zwischen den Ressourcen und den Bereichszufriedenheiten sind nun aber nicht

162



Teil I: ZENTAS Lebensqualitit im Pflegeheim

als vorab gerichtet zu verstehen. D. h., ein mehr an Ressourcen muss nicht in z. B. hoherer
Beteiligungsfrequenz an organisierten Aktivitdten miinden, die Richtung kann auch anders
aufgefasst werden, wenn z. B. ein Mehr an Aufenthalten auBler Haus (Handlungsfeld) mit ho-
herem Selbstwertgefiihl, einer psychischen Ressource, einhergeht. Die Frage nach der Ge-
richtetheit stellt sich auch nicht unmittelbar, denn letztlich sind die Operationalisierungen der
Ressourcen zugleich selbst direkt auf Handlungen bezogen, wenn korperliche Ressourcen als
Hilfebedarfe bei Aktivititen (sic!) des tiglichen Lebens, oder soziale Ressourcen als Anzahl
und Frequenz von Kontakten definiert sind. Die Handlungsfelder miissen vielmehr als die
rdumlichen und sozialen Orte aufgefasst werden, an denen Ressourcen eingesetzt, aber auch
entwickelt werden. Aus dieser Tatsache kann aber eine unmittelbare Praxisrelevanz der Er-
gebnisse abgeleitet werden, wenn eben der Frage nachgegangen wird, welche Kombinationen
von Ressourcen sich vermittels operationalisierter Handlungsfelder auf das Wohlbefinden
auswirken. So konnte nachgewiesen werden, dass die sozialen Ressourcen — und hier sind vor
allem ,,starke” Kontakte gemeint, die im Vertrautheitsschema anzusiedeln sind, aber zusitz-
lich moglichst ein weiteres Kontaktschema (Hilfe oder Geselligkeit) abdecken, und die von
einem Mindestmal3 an Treffen geprigt sind — im Feld organisierter Aktivititen in den Hei-
men, aber auch im Prozess des Heimeintritts eine wichtige Rolle in Hinblick auf das Wohlbe-
finden im Heim, aber auch in der Operationalisierung des allgemeinen Wohlbefindens spie-
len. Nun die Frage zu stellen, ob das MaR der sozialen Ressourcen die Zufriedenheit mit den
Aktivitdten beeinflusst ist letztlich mii8ig, weil die Teilhabe an Aktivititen die heiminternen
sozialen Ressourcen erst gewissermallen herstellt oder immer wieder aktualisiert, genauso wie
die Voraussetzungen und die wahrgenommene Qualitdt des Prozesses des Heimeintritts sich
einerseits als abhingig von der Haushaltsstruktur vor Heimeintritt zeigt (soziale Ressourcen
auBerhalb des Heimes), aber auch nachweisbar ist, dass die Qualitidt der Heimaufnahme im
Zusammenhang mit den im Heim sich entwickelnden Kontakten zu sehen ist, genauso wie im
Zusammenhang der weiteren Beteiligung an organisierten Aktivititen, die wiederum das

Wohlbefinden im Heim und allgemein erkldren kann.

Neben den in der abschlieBenden Abbildung des Zusammenhangs der Lebensqualitit explizit
als Variablenblocke der Ressourcen und der Handlungsfelder sowie des Wohlbefindens mit
den entsprechenden Operationalisierungen festgehaltenen Determinanten sind aber noch zwei
weitere zu nennen, die hier eine Rolle spielen. Es handelt sich dabei zum Einen um die

Befragbarkeit der in das Projekt involvierten Bewohnerlnnen, ein spezielles Problem, das
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direkt mit der Untersuchungsanlage und den Erhebungsinstrumenten verkniipft ist, und auf
das abschlieBend noch einzugehen ist. Zum Anderen geht es um jene Komponente, die in der
Diskussion als ,,Strukturkomponente eingefiihrt wurde. Denn es konnte z. B. festgestellt
werden, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Hilfebedarf bei der Mobilitét
und dem Wohlbefinden im Heim in der Dimension Autonomie in einem der beiden unter-
suchten Hauser zwar nachweisbar ist, im anderen Haus aber nicht. Gleichzeitig liegt der mitt-
lere Wert des Wohlbefindens in der Dimension Empathie in dem einen Haus aber generell
hoher als im anderen. Auch in anderen Konstellationen der relevanten Variablenblocke der
Lebensqualitit im Heim konnten solcherart strukturelle Unterschiede festgestellt werden. In
einer Vergleichs- oder auch Reprisentativstudie mit groBBerer Stichprobe {iber mehrere Hauser
miissen diese Zusammenhinge weiterhin Beriicksichtigung finden. In der hier vorgelegten
Machbarkeitsstudie wurden gute Anhaltspunkte geliefert, in welche Richtung weitere Analy-
sen gehen sollten. Um ein tatsdchlich differenziertes kausales Modell unter Beriicksichtigung
aller Komponenten ausarbeiten zu konnen, ist die Stichprobe der Machbarkeitsstudie natiirlich

zu klein.

Allerdings wurde auch anhand der gegebenen Stichprobe ein grundsitzlich und auch metho-
disch interessantes Ergebnis zu Tage gefordert. Denn das speziell im Rahmen dieses Projektes
entwickelte Erhebungsinstrument zur Feststellung des Wohlbefindens im Heim bringt Ergeb-
nisse hervor, die nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit Malen des Wohlbefindens ste-
hen, wie sie aus Erhebungsinstrumenten bevolkerungsreprisentativer Erhebungen hervorge-
hen. Somit liegt die Vermutung nahe, dass hier tatsédchlich zweierlei Mal3e vorliegen, die Un-
terschiedliches messen. Erst im Gesamtzusammenhang der Lebensqualitdt, indem also die
Variablengruppen der Ressourcen und der Handlungsfelder mit beriicksichtigt werden, erwei-
sen sich diese beiden Konzepte von Wohlbefinden auch von eben gleichen Variablenblocken
abhingig, aber der direkte Zusammenhang ist nicht gegeben. Das allgemein abgefragte Wohl-
befinden kann z. B. gut aus den psychischen Ressourcen und aus der Zufriedenheit mit Akti-
vitdten auler Haus erkldrt werden. Allerdings erkldren die psychischen Ressourcen das auf
das Heim bezogene Wohlbefinden nicht unmittelbar. Demgegeniiber erweisen sich dann z. B.
die sozialen Ressourcen als ,,Schliissel-Variablenblock®, weil sie sowohl mit den psychischen
Ressourcen korrelieren, aber auch iiber das Handlungsfeld organisierter Aktivititen Erkla-
rungsanteile der Auspriagungen das allgemeinen Wohlbefindens liefern, und gleichzeitig liber

die Qualitdtsbeurteilung des Heimeintritts auch das Wohlbefinden im Heim erkliren. Oder ein
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weiteres Beispiel: Die korperlichen sind zwar mit den sozialen Ressourcen assoziiert, haben
aber keinen unmittelbaren Effekt auf das allgemeine Wohlbefinden, dafiir aber auf das heim-
bezogene. Nur vermittels der subjektiven Wahrnehmung und Beurteilung der eigenen Ge-
sundheit (Bereichszufriedenheit) sind dann Zusammenhinge mit beiden MaBlen des Wohlbe-

findens nachweisbar.

Das speziell angesetzte (und getestete) Erhebungsinstrument zur Feststellung des Wohlbefin-
dens von BewohnerInnen in Altenpflegeheimen, das von Univ. Prof. H.-U. Kneubiihler fiir
die Studie zu Verfiigung gestellt wurde, wurde im Rahmen der vorliegenden Machbarkeits-
studie weiter entwickelt, weil damit verbundene Forderungen in den vorhandenen Operatio-
nalisierung nicht erfiillt waren. Hier ist vor allem die Erfordernis zu nennen, dass alle, den
einzelnen Dimensionen zugeordneten Fragen auch dasselbe messen wiirden. Dieses Diktum
wurde — so wie alle im Rahmen der Studie angesetzten Summenvariablen — mittels multivari-
ater Analysemethoden auch iiberpriift, und es musste festgestellt werden, dass der Forderung
nur in Ausnahmen auch entsprochen wird, was bei weiteren Erhebungen in einer radikalen
Revision des Erhebungsinstrumentes miinden konnte. Aus den im Original 69 Fragen konnten
ndmlich nur sechs identifiziert werden, die in den Dimensionen auch tatsidchlich gleichge-
richtet beantwortet wurden, und auch ausreichend streuen. Im weiteren Verlauf der Analyse
war dann das Ergebnis erstaunlich, dass die stark verkiirzten, alternativ angesetzten Skalen in
den Dimensionen, aber auch in der Gesamtsumme, in der im alternativen Fall nur mehr drei
Dimensionen anstatt fiinf enthalten sind, mit der Originalskala stark korrelieren. Dies bestatigt
dann die gewéhlte Vorgehensweise noch zusitzlich, und konnte zum Anlass genommen wer-
den, eine Représentativstudie tatsdchlich mit weit kiirzer gehaltenem Fragenprogramm durch-

zufiuhren.

Im Vorfeld der Durchfiihrung einer Représentativ- oder Vergleichsstudie, an der mehrere
Heime beteiligt sind, gilt es aber noch die bereits angesprochene Befragbarkeit der Heimpo-
pulation aus zweierlei Griinden zu beriicksichtigen. Zum Einen geht es darum, mit méglichst
geringem Aufwand und anhand bereits vorliegender Daten sich Klarheit dariiber zu verschaf-
fen, welche BewohnerInnengruppen iiberhaupt befragt werden konnen. Es ist also die Frage
zu beantworten, wodurch befragbare HeimbewohnerInnen charakterisiert sind, und auf
welche Daten fiir eine Stichprobenziehung zuriickgegriffen werden kann bzw. muss. Das
zweite, damit verkniipfte Problem ist darin zu sehen, dass die Befragbarkeit selbst Ausdruck

der Lebensqualitdt ist. Jedenfalls ist genau jene Bewohnerlnnengruppe, die aufgrund ihrer
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schlechteren Befragbarkeit aus der zweiten Runde der Befragung ausgenommen wurde, durch
signifikant schlechtere Wohlbefindens- und Ressourcenwerte charakterisiert, als die nicht
ausgeschlossene Gruppe mit besserer Befragbarkeit. Somit bestdtigt dieser Befund, dass die
Kontrolle der Befragbarkeit nicht nur unmittelbar der Stichprobenziehung dienlich ist, son-
dern dariiber hinaus auch aus inhaltlicher Sicht geradezu gefordert ist, wenn z. B. Vergleiche
zwischen Heimen oder Gruppen von Heimen angestellt werden sollen, denn es kommt auch
darauf an, wer in den Héusern zum eigenen Wohlbefinden befragt wird, und nicht zuletzt, wer
die Bewohnerlnnen hinsichtlich ihrer Befragbarkeit auswihlt. Zum Zweck der Auswahl
,Befragbarer wurde im Rahmen des Projekts ein Quotenplan entwickelt, der diesen Ansprii-
chen auch tatsidchlich geniigt und in der Umsetzung einer Stichprobenziehung mit relativ

geringem Aufwand durchfiihrbar ist.
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Abbildung 119: Kausale Struktur der operationalisierten Variablenblocke der

Lebensqualitit
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3.19 Ausgewihlte Implikationen fiir die Praxis der Pflege

Das referierte Projekt war einerseits als (methodische) Machbarkeitsstudie und andererseits
als Anwendungsforschung angelegt. Auf der Einzelfallbasis zweier Heime haben sich kon-
krete empirische Resultate ergeben, die einerseits zu iiberpriifende Thesen im Rahmen einer
breiter angelegten Studie eréffnen, die andererseits aber auch als Empfehlungen fiir die pfle-
gerische Praxis interpretiert werden konnen. Die aus subjektiver Sicht des Autorenteams unter
diesem Gesichtpunkt wichtigsten ,,inhaltlichen* Ergebnisse fiir die Pflege werden hier deshalb
kurz resiimiert. (Die fiir eine breiter angelegte Studie zur Lebensqualitidt im Pflegeheim we-
sentlichen Thesen finden sich in den Zwischenbetrachtungen, in den Anhaltspunkten zur

Befragbarkeit und im Schluss dieses Forschungsberichts.)

o Subjektives Wohlbefinden im Heim ist in erster Linie von den eigenen Ressourcen (korper-

lich und geistig) und der Qualitit der sozialen Beziehungen abhdngig.

Wohlbefinden im Heim erweist sich als von korperlichen Ressourcen abhingig. Hier sind es
vorrangig individuelle Einschrinkungen der Mobilitdt, die sich negativ auf die subjektiv emp-
fundene Autonomie der BewohnerInnen auswirken. Dieses Ergebnis scheint zwar unmittelbar
einleuchtend und gewissermaflen banal, kann aber bei néherer Betrachtung als Auftrag inter-
pretiert werden, Wege zu finden und zu fordern, die auch stark bewegungseingeschriankten
Menschen das Gefiihl autonomen Handelns geben. Es ist dies eine klare Option fiir soziale
Animation und Aktivierung in der Arbeit mit den alten Menschen im Heim — auch mit jenen,
die erheblich beeintriachtigt sind. Wenn die Arbeit im Pflegeheim, insbesondere im Rahmen
des Pflegeprozesses, vorrangig kompensatorisch aufgefasst wird, also die Aufgabe darin be-
steht, korperlich bewegungs- und dadurch im Aktions- und Erlebenshorizont eingeschrinkte
Menschen bestmdglich zu unterstiitzen, dann heiflt das zentrale Ziel im Interesse subjektiven

Wohlbefindens, ein moglichst hohes Mall an Autonomie herzustellen.

e Die Arbeit gegen Einsamkeit und Autonomieverlust beginnt an der Gestaltung der sozia-

len Beziehungen.

Einsamkeitsgefiihle im Pflegeheim konnen dann am besten hintan gehalten werden, wenn

Bewohnerlnnen vergleichsweise viele soziale Kontakte auch nach ,,auflen* unterhalten, die
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aber moglichst von ,,Qualitit* geprigt sind, was sich in der Kontaktfrequenz und in der Ver-

trautheit zu den Personen — meist Familienangehorige — widerspiegelt.

Natiirlich stellt aus dieser Sicht jene BewohnerInnengruppe, deren Heimaufnahme in diesem
Projekt als auch ,,sozial indiziert nachgewiesen werden konnte, eine besondere Herausfor-
derung dar, weil zum Zeitpunkt der Heimaufnahme keine private Pflegeperson vorhanden,
oder die familidre Pflege- und Betreuungskapazitit ,,ausgeschopft war. Diese Personen sind
zum GrofBteil ,,vereinsamt* in das Heim eingezogen. Fiir die Betreuung im Heim kann das nur
bedeuten, dass die vorhandenen Beziehungen durch das Personal moglichst gefordert und
wenn irgend moglich, neue initiiert werden miissen — und zwar auch im Heim. Denn, im Spe-
ziellen fallen Wohlbefinden und die allgemeine Lebenszufriedenheit der Bewohnerlnnen dann
am besten aus, wenn genau die beschriebene Kontaktqualitdt nicht nur vom heimexternen

sozialen Netzwerk getragen, sondern auch im Heim hergestellt wird.

Ein bewéhrter Weg ist in den organisierten Freizeitaktivititen gegeben, denn gerade jene Be-
wohnerlnnen, die sich iiber die Qualitdt der Angebote positiv dullern und zufrieden zeigen,

verfiigen iiber ,,tragfdhige* heiminterne soziale Netzwerke.

e Die kiinftige Lebensqualitdt im Heim wird zwar schon vor dem Heimeintritt mit grundge-

legt, die Wirkungsmaoglichkeiten im Heim sind nach dem Eintritt jedoch erheblich.

Der Prozess des Heimeintritts wurde im Rahmen des Projektes beispielhaft operationalisiert,
um aufzuzeigen, in welcher Form speziell gesetzte MaBBinahmen in Heimen in Hinblick auf
ithren Beitrag zur Hebung der Lebensqualitédt untersucht und evaluiert werden konnen. In die-
sem Prozess zeigt sich aber auch exemlarisch, wie unter einem Brennglas, wie eng verwoben

die Komponenten der Lebensqualitét zu sehen sind.

Die zu Tage geforderten Ergebnisse belegen, dass Heimbewohnerlnnen klar zwischen ihrem
Leben (und ihrer Belastetheit) vor und nach dem Heimeintritt differenzieren. Die Gruppe der
»akut Aufgenommenen® scheint vorderhand zwar die problematischere zu sein, weil diese
Bewohnerlnnen den Zeitpunkt des Heimeintritts nicht selbst bestimmen konnten, das Haus
vorher nicht besichtigt haben, und nur in geringem Ausmal} Vorinformationen hatten. Sie
hatten vor Heimeintritt einen Spitalsaufenthalt, der auf eine akute Erkrankung zuriickgeht,
stufen ihre Belastetheit vor Heimeintritt allerdings niedriger ein, als die groere Gruppe derer,

die mit einem langsameren Abbau der eigenen Gesundheit konfrontiert waren und nicht akut
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eintreten mussten. Es ist klar, dass diese problematischen Lagen vor Heimeintritt von den
Heimen nicht direkt angegangen werden kénnen, wenn auch die zunehmende Offnung der
Hauser gegeniiber den Standortgemeinden und der Bevdlkerung positive Wirkung zeitigen

sollte.

Die zentrale Rolle des Prozesses der Heimaufnahme, soweit dieser nidmlich von Seiten der
Institution auch aktiv und personen- bzw. bewohnerbezogenen gesteuert werden kann, ist aber
dann im Befund begriindet, dass die jeweils hohere oder geringere Belastetheit nach der
Heimaufnahme vorrangig aus dem Aufnahmeprozess selbst erkldrbar wird, und weniger aus
den Umstinden, die zur Heimaufnahme gefiihrt haben, und dass sogar das zum Befragungs-
zeitpunkt bekundete subjektive Wohlbefinden im Heim mit der Zufriedenheit mit dem Auf-
nahmeprozess, der bereits Jahre zuriick liegen kann, immer noch verbunden ist. Dieses, auf
den ersten Blick vielleicht erstaunliche Ergebnis wird aber dann gut nachvollziehbar, wenn
man sich die Operationalisierung der Qualitdt der Heimaufnahme vor Augen hilt, denn diese
wurde daran gemessen, ob das Personal bei der Heimaufnahme ,,Zeit hatte®, man beim Essen
gleich einen guten Platz bekommen hat, man nicht nur dem Personal, sondern auch den Mit-
bewohnerlnnen an der Station vorgestellt wurde etc. Genau diese Qualititsausweise sind aber
solche, die auch dazu beitragen, die vorerst angesprochenen ,,tragfdhigen heiminternen sozi-
alen Kontakte und die Beteiligung an organisierten Aktivititen zu fordern, deren Qualitit

anhand vergleichbarer Fragestellungen operationalisiert wurde.

Natiirlich kann — wie in diesem Projekt — die Heimaufnahme als gesonderter Prozess aus dem
Heimalltag ,,herausgehoben* werden. Der zentrale Aspekt zur Steigerung der Lebensqualitit —
die aktive Hinwendung zum hilfebediirftigen, einzelnen, ganzen Menschen, das Zuhdren, das
Zeit geben, Empathie zeigen und Akzeptanz im Bewohnerlnnenkreis fordern, zentrale Di-
mensionen des subjektiven Wohlbefindens also — liegt allerdings in jenen betreuerischen Ak-
ten, die im Rahmen jeglichen Prozesses und Handlungsfeldes des Heimalltages ,,Qualitit*
herstellen. An denselben Maf3stiben wird auch die Qualitit zu evaluierender Einzelmalnah-
men zu messen sein. Nur, anhand wessen Urteil ist deren Beitrag zur Hebung der Lebensqua-
litdt im Pflegeheim zu messen? Nur anhand der Urteile der unmittelbar ,,Betroffenen®: anhand

der subjektiven Urteile der Heimbewohnerlnnen selbst.
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o Auch beeintrdchtigte Menschen in Pflegeheimen sind befragbar und auskunfisfihig.

Die im vorliegenden Projekt eigens entwickelten Befragungsinstrumente haben gezeigt, dass
Menschen in Heimen, abgestuft nach dem Schweregrad ihrer Beeintrachtigungen, valide
Auskiinfte iiber ihr eigenes Wohlbefinden geben kénnen. Die Befunde weisen aber noch wei-
ter: ,,Befragbarkeit* ist eine Komponente der Lebensqualitit, sie weist auf je unterschiedliche
Niveaus der Lebensqualitit. Besser Befragbare verfiigen in der Regel iiber bessere mentale
und korperliche und deshalb auch {iber bessere psychische und soziale Ressourcen. Sie be-
kunden durchschnittlich hoheres Wohlbefinden im Heim. Dieses Ergebnis und die dahinter
liegende methodische Vorgehensweise im Projekt belegen somit, dass herkommliche Befra-
gungen mit standardisierten Fragebogen ebenso unniitz und irrefiihrend sind, wie das willkiir-
liche Heraussuchen einiger weniger Interviewpersonen, von denen dann auf die ,,Verhilt-
nisse* im Heim geschlossen wird. Denn es kommt entscheidend darauf an, wer die Aus-
kunftspersonen sind, und wie deren Grad der Befragbarkeit bestimmt wird. Zur Losung dieses
Problems wurde ein nach Befragbarkeit abgestufter Quotenplan zur Ziehung vergleichbarer
Stichproben in Pflegeheimen entwickelt, der gleichermalen Aussagen iliber die geschéitzte
Befragbarkeit der niederdsterreichischen Heimpopulation, wie einzelner Heime zulésst. Mit
der methodologischen Anlage des gesamten Projekts wurde also ein entscheidender Schritt
getan, der die Frage der soziologischen und sozialpsychologischen Untersuchbarkeit beein-
trachtigter Menschen in Pflegeheimen auch im internationalen Mafstab entscheidend voran-

gebracht hat.
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L. I O VICWOTIIN: ... e

2. Haus Hainburg------ O (Ulrichsheim)
Sankt Polten==---=-- O (Haus an der Traisen)

Ubertrag aus Bewohnerliste

3. Bewohnernummers: ...............

4. Station: ...............

5. Gebéaudeteil PN p— o)
Neubau ============- O St. Pélten hat ausschliefslich Neubauteil
6. Etage Erdgeschof ======------- O Vorsicht in Hainburg: Die Geschofle sind zwischen
1. Stock ====m=mmmmmmm @) Neu- und Altbau ,, versetzt ‘!
2. Stock =====mmmmmmmn O
3. Stock =====mmmmmmmn O

7. Zimmernummer: ...............

8. Befragbarkeit gUt==mmmmmmmmmmm O > Beginn des Interviews

eingeschrankt============- O
nicht moglich ============- O

9. Grund Verwirrtheit =======------ O Mehrfachnennungen moglich
Horschwiche ============= O
Sehschwéche ============= O
Artikulationsschwiche ============- @)
schlechter Allgemeinzustand ============= O
Terminalstadium ============- @)
fehlende Kooperationsbereitschaft ============= O

ANAETE GIUNAE: ..ot

Beginn des Interviews

10. Datum: ......................

11. Uhrzeit: .....................

12. Geschlecht weiblich ==mmmmmmmmm—m o
mannlich ------------- @)

Beginn der ersten Wiederaufnahme (Ausfiillen, wenn das Interview einmal abgebrochen wurde.)

13.Datum: ......................

14. Uhrzeit: .....................

Beginn der zweiten Wiederaufnahme (Ausfiillen, wenn die erste Wiederaufnahme abgebrochen wurde.)

15.Datum: ......................

16. Uhrzeit: .....................
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Bevor wir zu Ihrem Leben im Heim kommen, machen wir einen kurzen Test.
Mini Mental State Test (MMST)

Orientierung

Jede richtig beantwortete Frage ankreuzen, zdhlt je einen Punkt.
Unten (Summe 1) die erreichte Punktezahl eintragen.

17. Konnen Sie mir sagen, welcher Wochentag heute ist? ------------ O
18. Und welche Jahreszeit haben wir gerade? O
19. Konnen Sie mir das genaue Datum sagen? O
20. Und welchen Wochentag haben wir heute? O
O
O
O

[ e SR =

21. Und welchen Monat haben wir zur Zeit?

22. Konnen Sie mir sagen, in welchem Gebéaude wir uns befinden?-
23. In welchem Stockwerk (in welcher Etage) sind wir gerade? -----
24. In welcher Stadt befinden wir uns? O
25. In welchem Bundesland? O
26. In welchem Land (in welchem Staat)? O

N

27. Summe 1 (Max. 10) === e L

Merkfihigkeit

Ich nenne IThnen jetzt hintereinander drei Worter, und Sie wiederholen die drei Worter bitte.
Sagen Sie: ,,Katze*“ — ,,Apfel*“ — ,,Dach* (Deutlich artikulieren, ein Wort pro Sekunde.)

Bei Verstindigungsschwierigkeiten die Worter bis zu fiinf mal wiederholen. Die Lage kldren, ob
Schwerhorigkeit vorliegt, moglichst Abhilfe schaffen, wenn nétig wieder bei Item 17 starten.

28. Katze O 1
29. Apfel O 1
30. Dach O 1

31. Summe 2 (MAX. 3) ~--=-m-=mm oo - L

Aufmerksamkeit und Richtigkeit
Der zweite Fragenblock (Buchstabiertest) wird nur ausgefiihrt und gewertet, wenn der erste
(Rechentest) verweigert wird.

Jetzt kommt eine kleine Rechenaufgabe.
Jede richtige Rechnung ist ein Punkt. Falls z.B. einmal falsch gerechnet wurde, und dadurch die
anderen Ergebnisse nur ,,verschoben “ sind, liegt nur ein Fehler vor, wiren also z.B. vier Punkte!

32. Wie viel ist 100 weniger 7? O 1 (93
33. Und wie viel ist diese Zahl (93) weniger 7? O 1 (86
34. Wie viel ist diese Zahl nochmals weniger 7? o 1 (79
35. Noch einmal weniger 7? o 1 (72
36. Und ein letztes Mal weniger 7? O 1 (65

Wenn der/die BewohnerIn die Rechenaufgabe verweigert oder nicht durchfiihren kann:
Buchstabieren Sie bitte LESEN riickwiirts.

37.N O 1 (N
38.E O 1 (E)
39.S O 1 (9
40.E © 1 (&
41. L o 1 (L

42. Summe 3 (IMAaX. 5) ~==mmm e L
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Erinnerungsfiihigkeit

Ich habe Thnen vorher drei Worter vorgesagt, (und Sie haben die drei Worter wiederholt).
Konnen Sie sich an die drei Worter noch erinnern und sie mir nochmals sagen?
Die Reihenfolge der Nennungen ist unerheblich.

43. Katze @)
44. Apfel O 1
45. Dach @)

46. Summe 4 (MaX, 3) —————mmmmm o

Sprache
Jede richtig ausgefiihrte Aktion des/der Bewohners/in ist ein Punkt.

Zeigen Sie nacheinander zwei Gegenstdnde (z.B. Armbanduhr und Kugelschreiber).
47. Was ist das? (z.B. Armbanduhr) O 1
48. Was ist das? (z.B. Kugelschreiber) O 1

49. Sprechen Sie mir bitte nach: ,,Er holt Sie vom Bahnhof ab* ----- O 1

Nehmen Sie ein (ungefaltetes) Blatt Papier zur Hand und reichen es dem/der Bewohnerln.
Achten Sie dabei auch auf die Bewegungsfdihigkeit des/der Bewohners/in.

50. Nehmen Sie dieses Blatt bitte in die rechte Hand O 1
51. Falten Sie es in der Mitte O 1
52. Legen Sie es bitte auf den Boden O 1

Nehmen Sie Karte 1 zur Hand und zeigen sie dem/der Bewohnerln.
Bei Leseschwierigkeiten die Lage kldren, ob Sehschwdchen vorliegen, moglichst Abhilfe schaffen,
wenn notig wieder bei Item 47 starten.
53. Lesen Sie bitte, was auf diesem Blatt steht,
und folgen Sie der Anweisung, die darauf steht O 1

Reichen Sie dem/der BewohnerIn ein Blatt Papier und einen (Ihren) Stift.
54. Schreiben Sie bitte irgendeinen vollstindigen Satz auf das Papier -- O 1
Der Satz muss grammatikalisch vollstdandig und verstindlich sein.

Legen Sie Karte 2 vor.

55. Zeichnen Sie bitte diese Figur genau nach O 1
Auf die Anzahl der Ecken und Seiten
sowie die sich tiberschneidenden Linien achten.
Achten Sie dabei auch auf die Bewegungsfdihigkeit.

56. Summe 5 (Max. 9) -

57. Gesamtsumme (Max. 30)-------=--===mmmmmmm o
Wenn weniger als 17 Punkte erreicht wurden, besteht Veranlassung,
die Orientiertheit ,, schlecht einzustufen (vgl. Item 219).
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Wohlbefinden im Heim

Wir kommen jetzt zu Threm Leben im Heim.

Autonomie: Hilfe und Betreuung
Sie miissen drei der acht Fragen ,, durchbringen *.

Frage 1
58. Spazieren sie gerne?
nein =---O
ja =—-=O
59. Konnen sie spazieren?
nein =---O
ja =—-=O
60. Hilft man Ihnen dabei?
nein ----O
ja ==-=O

Frage 2 Was machen Sie noch gerne? (Hobbys, Freizeitaktivititen etc.)
Mindestens zwei aufzdihlen lassen.

61. Diirfen Sie (das) hier? Anstatt , das“ setzen Sie das Wichtigste/Erstgenannte) des Aufgezihlten

nein ----O
ja ===-O
62. Diirfen Sie (das) immer (wenn Sie das wollen) machen?
nein ----O
ja ===-O
63. Hilft man IThnen dabei?
nein ----O
ja ===-O
64. Hilft man Thnen immer (wenn sie das wollen) dabei?
nein ----O
ja =——-0
Frage 3 Passt IThnen hier Aufzdhlen lassen und kurz und verstdndlich notieren.
im Heim etwas nicht? Dann das Wichtigste (vielleicht zuerst Genannte)

aus dem Bereich Hilfe und Betreuung unterstreichen.

65. Haben Sie sich wegen (das Unterstrichene) beschwert?
nein =---O  =» Frage4

ja ==-=O
66. Hat das etwas geniitzt?
nein ----O
ja ==-=O
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Frage 4
67. Konnen Sie nach drauflen?
nein -—--O
ja=---=0O
68. Hilft man Thnen dabei?
nein -—--O
ja =-=-0O
Frage 5
69. Miissen Sie hin und wieder baden oder duschen, wenn sie nicht méchten?
nein -—--O
ja =-=-0O

Frage 6 Wo wiren Sie im Heim am liebsten?
Mindestens einen Ort aufzdhlen lassen.

70. Diirfen Sie (dorthin)? (Anstatt ,,dorthin“ setzen Sie den genannten Ort)

nein --—-O
ja=-=--0O
71. Diirfen Sie immer (wenn sie das wollen) (dorthin)?
nein --—-O
ja=-=--0O
72. Hilft man Thnen dabei?
nein --—-O
ja =-=-0O

Frage 7 Welches Gewand haben Sie am liebsten an?
Mindestens zwei Kleidungsstiicke aufzdhlen oder zeigen lassen.

73. Diirfen Sie (das) anziehen, wann immer Sie wollen? (4nstatt ,,das * setzen Sie die Genannten)

nein =---O
ja=-=-=0O

74. Haben Sie die Schwestern heute gefragt, was Sie anziehen mochten?
nein =---O
ja =-=-O

Frage 8 Wann gehen Sie normalerweise ins Bett?
Zeit nennen lassen

75. Wollen Sie lieber spiter/friiher in Bett?
nein =---O
ja =-=-O
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Autonomie: Essen und Umgebung
Sie miissen zwei der sieben Fragen ,, durchbringen .

Fragel

76. Freuen Sie sich auf das Essen?

nein =---O
ja ===-0
Frage 2

77. Haben Sie manchmal Hunger?
nein ----O = Frage 3

ja=--=-=0O
78. Bekommen Sie dann etwas zu Essen?
nein =—--O
ja=--=-=0O
79. Hilft man Thnen dabei?
nein =—--O
ja =-=-0O
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Frage 3
80. Finden Sie das Essen gut da?
nein =---O

ja====O = Frage4
81. Haben Sie das jemandem gesagt?

nein --—-O
ja-—-0

82. Hat es etwas geniitzt?
nein --—-O
ja=--=--0O

Frage 4 Was essen Sie gerne?
(Aufzdihlen lassen, mindestens 2)

83. Bekommen Sie (das) hier? (Setzten Sie anstatt ,,das “ das fiir die Befragten Wichtigste.)

nein ----O
ja ====O

84. Bekommen Sie davon ausreichend?
nein ----O
ja=—=-0

Frage 5 Passt Ihnen im Heim etwas nicht?
(Aufzdiihlen lassen)

85. Haben Sie sich wegen (dem) beschwert?
(Setzten Sie anstatt ,,dem* das Wichtigste/Erstgenannte aus dem Bereich ,, Essen und Umgebung “!)
nein =---O = Frage 6

ja ==-=O

86. Hat das etwas geniitzt?
nein =---O
ja=-=--0O

Frage 6 Was gefillt IThnen nicht in Threm Zimmer?
(Aufzdihlen lassen, mindestens 1)

87. Diirfen Sie (das) (fiir den Befragten Wichtigste) dndern?

nein ----O
ja =0

88. Hilft man Thnen dabei?
nein ----O
ja=—=-0

Frage 7 Mit wem wiirden Sie am liebsten essen?
(Personen erfragen)

89. Diirfen Sie mit (denen) (alle Genannten ,,in einem** aufzihlen) essen?

nein ----O
ja =——-0

90. Hilft man Thnen dabei?
nein ----O
ja=—=-0
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Empathie: Hilfe und Betreuung
Sie miissen drei der dreizehn Fragen ,, durchbringen .

Frage 1
91. Sind die Schwestern (Ist das Personal) freundlich zu Thnen?
nein =---O
ja =-=-0O
Frage 2
92. Haben die Schwestern (Hat das Personal) immer fiir Sie Zeit?
nein =---O
ja =-=-0O
Frage 3

93. Brauchen Sie manchmal Hilfe beim Anziehen?
nein =---O > Frage 4 (Frage 3 gilt nicht als ,, durchgebracht*)

ja=-=--0O

94. Helfen Thnen die Schwestern (Hilft Thnen das Personal) beim Anziehen?
nein =---O
ja =—=—-O
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Frage 4
95. Gehen die Schwestern (Geht das Personal) manchmal grob mit IThnen um?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 5
96. Sagen die Schwestern (Sagt das Personal) ,,Guten Tag* oder ,,Griifl Gott*“?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 6
97. Horen die Schwestern (Hort das Personal) Ihnen zu?
nein=---O
ja=—-O
Frage 7
98. Haben Sie heute oder gestern schon mit einer Schwester geplaudert?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 8

99. Haben Sie die Schwestern (jemanden vom Personal) schon einmal zornig gemacht?
nein =---O = Frage 9 (Frage 8 gilt nicht als ,,durchgebracht*)

ja ==-=O
100. Was passiert dann?
negative Reaktion des Mitarbeitenden ==----- O
positive Reaktion ====--- O
Frage 9
101. Sagen die Schwestern (Sagt das Personal) manchmal etwas Schones zu Thnen?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 10
102. Haben die Schwestern (Hat das Personal) Verstindnis fiir lhre Wiinsche?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 11
103. Werden Sie manchmal von den Schwestern (vom Personal) angelichelt?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 12
104. Sind die Schwestern (Ist das Personal) nett, freundlich?
nein ----O
ja ==-=O
Frage 13

10S. Zeigen Ihnen die Schwestern (Zeigt Ihnen das Personal) manchmal Zuwendung?
(Spiiren Sie Wiirme?)
nein=---O
ja=—-O
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Empathie: Essen und Umgebung
Sie miissen drei der sechs Fragen ,, durchbringen "

Frage 1

106. Brauchen Sie manchmal Hilfe beim Essen?
nein-—-O = Frage 2 (Frage 1 gilt nicht als ,,durchgebracht”)

ja=--O
107. Hilft man Thnen dabei
nein---O
ja=—-0O
Frage 2
108. Fiihlen Sie sich in IThrem Zimmer wohl?
nein---O
ja=—-0O
Frage 3
109. Fiihlen Sie sich im Heim wohl?
nein---O
ja=—-0O
Frage 4
110. Fiihlen Sie sich im Speisesaal wohl?
nein-——0O
ja=--O
111. Fiihlen Sie sich in der Cafeteria wohl?
nein-——0O
ja=--O
112. Fiihlen Sie sich im Aufenthaltsraum wohl?
nein-——0O
ja=--O
113. Fiihlen Sie sich in der Eingangshalle wohl?
nein-——0O
ja===O
Frage 5
114. Ist das Essen weich genug?
nein-——0O
ja===-O
Frage 6
115. Ist das Essen zu weich?
nein-——0O
ja===-O

-10 -
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Privatheit: Hilfe und Betreuung
Sie miissen drei der neun Fragen ,, durchbringen “)

Frage 1

116. Brauchen Sie Hilfe beim Waschen?
nein---O  =» Frage 3 (Frage I und Frage 2 gelten nicht als ,,durchgebracht )

ja===-O
117. Hilft man Ihnen dabei?
nein---O
ja===-O
118. Wird das gut gemacht?
nein---O
ja=—-0
Frage 2

119. Kann jemand zuschauen, wihrend Sie gewaschen werden,?
nein-—-O  => [tem 121

ja===-O
120. Stort Sie das?
nein---O
ja===-O
121. Werden Sie beim Waschen vollstindig entblof3t?
nein---O
ja=—-0
Frage 3
122. Klopfen die Schwestern (Klopft das Personal) an die Tiire Ihres Zimmers?
nein---O
ja=—-O

-11 -
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Frage 4
123. Steht manchmal die Tiire Ihres Zimmers fiir lingere Zeit offen?
nein=---O
ja=—-O
124. Stort Sie das?
nein=---O
ja===O
Frage 5

125. Brauchen Sie Hilfe beim Frisieren?
nein---O  =» Frage 6 (Frage 5 gilt nicht als ,, durchgebracht )

ja===-O
126. Hilft man Thnen dabei?
nein---0O
ja===-O
127. Wird das gut gemacht?
nein---0O
ja=—-0
Frage 6

128. Brauchen Sie Hilfe beim Zahneputzen?
nein---O = Frage 7 (Frage 6 gilt nicht als ,,durchgebracht )

ja=--O
129. Hilft man Thnen dabei?
nein---O
ja=--O
130. Wird das gut gemacht?
nein---O
ja=--O

Frage 7 (Nur fiir Miinner!)

131. Brauchen Sie Hilfe beim Rasieren?
nein---O  =» Frage 8 (Frage7 gilt nicht als ,,durchgebracht”)

ja=—-O
132. Hilft man Thnen dabei?
nein---O
ja=—-O
133. Wird das gut gemacht?
nein---O
ja=—-O
Frage 8
134. Duzen die Schwestern (Duzt das Personal) Sie?
nein---O
ja=—-O
135. Gefillt Ihnen das (dass Sie geduzt werden/ dass Sie ,,per Sie“ angeredet werden)?
nein---O
ja===O
Frage 9

136. Haben Sie ,,Inkontinenzhilfen“? (Einlagen/Windeln. Nicht Katheter!)

nein--—-O = ndchste Seite

ja===-O
137. Hilft man Ihnen, wenn die ,,Inkontinenzhilfen* nass sind?
nein---O
ja===-O
138. Wird das gut gemacht?
nein---O
ja=—-0

-12 -
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Privatheit: Essen und Umgebung
Sie miissen zwei der fiinf Fragen ,, durchbringen*.

Frage 1

139. Wollen Sie manchmal alleine sein?
nein-—-O = Frage 2 (Frage 1 gilt nicht als ,,durchgebracht”)

ja=--O
140. Konnen Sie das?
nein---0O
ja=--O
141. Fiihrt man Sie dann in Ihr Zimmer zuriick?
nein---0O
ja===-O
Frage 2

142. Bekommen Sie manchmal Besuch?
nein-—-O = Frage 3 (Frage 2 gilt nicht als ,,durchgebracht*)

ja=—-O

143. Konnen Sie ungestort mit Ihren Angehorigen (Verwandten) sprechen?
nein---O
ja===-O

Frage 3 Was in IThrem Zimmer gehort Thnen? (Aufzihlen lassen)
144. Mochten Sie mehr?

nein-——-0O
ja=—-0
Frage 4
145. Haben Sie einen Schliissel fiir Ihren Schrank?
nein-——-0O
ja=—-0
Frage 5
146. Konnen Sie immer in IThr Zimmer?
nein-—-0
ja=—-0
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Sicherheit: Hilfe und Betreuung
Sie miissen drei der sieben Fragen ,, durchbringen .

Frage 1
147. Kennen Sie Leute vom Personal mit Namen?
nein---O
ja=—-0O
Frage 2
148. Kiimmern sich bei der Pflege zu viele Leute um Sie?
nein---O
ja=—-0O
Frage 3
149. Miissen Sie manchmal auf Hilfe warten?
nein---O
ja=—-0O
Frage 4
150. Halten die Schwestern ihre (Hélt das Personal seine) Versprechen?
nein---O
ja=—-0
Frage 5
151. Kennen Sie Ihre Schwestern?
nein---O
ja=—-0
Frage 6
152. Wechseln die Schwestern (Wechselt das Personal) zu hiufig, zu viel?
nein---O
ja=—-0
Frage 7
153. Miissen Sie manchmal auf IThre Medikamente warten?
nein---O
ja=—-0

-14 -
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Sicherheit: Essen und Umgebung
Sie miissen zwei der sechs Fragen , durchbringen .

Frage 1

154. (Wenn Befragung am Vormittag)
Was gibt es heute zum Mittagessen?
weill Essen nicht =========- O
weil} Essen =====mm--- @)
(Wenn Befragung am Nachmittag)
Was gibt es heute zum Nachtmahl?
weill Essen nicht =========- O
weil} Essen ===-------- @)

Frage 2

155. Macht Ihnen im Heim etwas Angst?
nein---O = Frage 3
ja=—-0
156. Was macht Ihnen denn Angst? (Hier kurz und verstdindlich notieren.)

Frage 3

157. Finden Sie immer Ihr Zimmer?
nein-——0O
ja===-O

Frage 4

158. Wissen Sie wo die Toiletten sind?
nein-—-O = Frage$
ja=--O
159. Sind die Toiletten einfach zu finden?
nein---0O
ja===-O

Frage 5

160. Fiihlen Sie sich hier im Heim sicher?
nein-——0O
ja===-O

Frage 6

161. Konnen Sie Ihr Zimmer abschlieien?
nein-——0O
ja=—-0O

-15-
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Akzeptanz im Heim: Hilfe und Betreuung
Sie miissen alle zwei Fragen ,, durchbringen .

Frage 1
162. Haben die Schwestern (Hat das Personal) Sie gerne?

nein---O

ja=--O

Frage 2

163. Gibt es unter den Schwestern (dem Personal) ,,bose*?
nein-—-O = ndchste Seite
ja===-O

164. Was tun die (Schwestern) dann? Wie zeigt sich das? (Hier kurz und verstdndlich notieren.)

-16 -
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Akzeptanz im Heim: Essen und Umgebung
Sie miissen drei der sechs Fragen ,, durchbringen "

Frage 1
165. Sitzen Sie mit anderen Bewohnerinnen und Bewohnern zu einem Plausch zusammen?
nein---O
ja===-O
Frage 2
166. Konnen Sie Thren Esstisch wechseln?
nein---O
ja=—-0O
Frage 3
167. Haben Sie gute Freunde und gute Bekannte hier im Haus?
nein---O
ja===-O
Frage 4
168. Hat Ihnen ein Heimbewohner oder eine Heimbewohnerin schon einmal etwas geschenkt?
nein---O
ja=—-0
Frage 5
169. Begleiten Sie andere Bewohner zum Essen oder auf ihr Zimmer?
nein---O
ja=—-0
Frage 6
170. Sagt der Heimleiter zu Ihnen ,,Guten Tag* oder ,,Grii} Gott“?
nein---O
ja=—-0
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Schmerzen
Diese Fragen miissen Sie stellen.

171. Haben Sie immer wieder starke Schmerzen?
nein---0O
ja=--O
172. Bekommen Sie Schmerzmittel?
nein---0O
ja=--O
173. Nehmen Sie Schmerzmittel?
nein---0O
ja===-O

Offene Abfrage

174. Was fehlt Thnen am meisten hier im Heim? (Kurz und verstindlich notieren.)

-18 -
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Ende des Interviews

— Fragebogen 1

175. Interview abgebrochen?
nein=---O
ja==—=-O = ltem 177

176. Uhrzeit des Interviewendes: ..........ccceuveenen. > Angaben zum Gesundheitszustand!

177. Uhrzeit des ersten Abbruchs: ...................... Neuen Termin fiir erste Wiederaufnahme
vereinbaren. Bei Item 13/14 und dann bei

178. Abbruch bei Item-Nummers: .......cccceevvvieenn. ., Abbruch-Item *“ wieder in das Interview
einsteigen.

Ende der ersten Wiederaufnahme

179. Interview abgebrochen?

nein---O
ja===O = [tem 181

180. Uhrzeit des Interviewendes: .........ccceeuveenene > Angaben zum Gesundheitszustand!

181. Uhrzeit des zweiten Abbruchs: ...................... Neuen Termin fiir zweite Wiederaufnahme
vereinbaren. Bei Item 15/16 und dann bei

182. Abbruch bei Item-Nummers: .......cccceevueiieeennn. ., Abbruch-Item *“ wieder in das Interview
einsteigen.

Ende der zweiten Wiederaufnahme

183. Interview abgebrochen?

nein=---O
ja==—=O > [ltem 185

184. Uhrzeit des Interviewendes: .........ccceeuvennen. > Angaben zum Gesundheitszustand!

185. Uhrzeit des dritten Abbruchs: ...............c....0

186. Abbruch bei Item-Nummer: .........cccocevenneenn. > Angaben zum Gesundheitszustand!
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Angaben zum Gesundheitszustand

Fiillen Sie die folgenden Fragenbatterien vollstindig aus, gleichgiiltig, ob Sie Fragebogen I komplett
ndurchgebracht ™ haben, oder nicht.

Nutzen Sie die folgenden Informationsquellen (wenn néotig):

a) Thre bisherigen Beobachtungen in der Befragung,

b) zusdtzlich gezieltes Nachfragen beim/ bei der Bewohnerln,

¢) Auskiinfte des Personals.

Auch wenn ein Hilfsmittel nicht verwendet wird, miissen sie die Info-Quelle(n) ankreuzen.

Verwendete Hilfsmittel
(Welche der folgenden Hilfsmittel verwenden Sie?)

verwendete Hilfsmittel Info-Quelle(n) (Mehrfachangaben moglich)

(Ankreuzen) nein ja Befragung Bewohnerin Personal
187. Brille O O @ G P 0
188. Lupe O O o J Y o Y 0O
189. Horgerit O O @ JN Y o o
190. Stock etc. (mit einer Hand gehalten)- O O [ S ¢ P 0
191. Rollator etc. (mit beiden Hinden)-- O O [0 NN Y 0O
192. Rollstuhl O O @ NN o VN o)
193. Slipeinlage O O [0 J i W 0
194. Windel O O @ S  JER o
195. Harn-/Blasenkatheter ------———————-— O O @ NN o VN 0O
196. Kkiinstlicher Darmausgang------------ O O (o R o J R — 0
197. Ernihrungssonde O O (@ Y o P o
198. Unterstiitzung der Atmung --------- O O [0 N G YR o
199. Dispensor (Medikamentenschachterl) © O O--------=-=- O O

200.

ANAere HIIESIICEEL ... e e e e e e e e e e eeaaanees

Einschrinkungen der Bewegungsfihigkeit

(Sind Ihre Arme oder Beine, oder ist Ihr Oberkorper oder Ihre Hiifte in der Bewegung

eingeschrinkt?)
eingeschrinkt ist ... Info-Quelle(n)
nein ja Befragung Bewohnerin Personal

201. linker Arm O O @ NP o VN o)
202. rechter Arm O O o J Y o Y 0O
203. Oberkorper O O o J e W o)
204. Hiifte O O @ NP o VN o)
205. linkes Bein O O o J Y o Y 0O
206. rechtes Bein O O @ S SR o
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Essen. (Benotigen Sie beim Essen Hilfe?)

Hilfebedarf

Info-Quelle(n)

(Nur eine Antwortmoglichkeit) Befragung ~ Bewohnerlin Personal

207. benotigt keinerlei/nie Hilfe O
benotigt Hilfen beim Schneiden, Brot streichen etc. -- O O--—-——-—- O--—-—-—- )
bendtigt immer Hilfe O

Baden, Duschen. (Benotigen Sie Hilfe, wenn Sie sich baden oder duschen?)

208. benotigt keinerlei/nie Hilfe O
Hilfe bei einzelnen Korperteilen, oder nicht immer --- O O---——-——- O-—--—-—- O
bendtigt immer Hilfe O

Anziehen und Ausziehen. (Benotigen Sie beim Anziehen und Ausziehen Hilfe?)

209. benotigt keinerlei/nie Hilfe O
benotigt Hilfen, aber kann ,,die Halfte* allein ---------- O O-------—- O------ O
bendtigt immer Hilfe o)

Harn-/Blasen-Inkontinenz.

(Haben Sie Probleme, den Harn zu halten?)

210. selbststindige Kontrolle (keine Probleme) ------------- O
es passieren gelegentlich ,,Unfdlle/ ev. Hilfsmittel--- O O @) O
keine Selbstkontrolle/ ev. Hilfsmittel/ ist inkontinent- O

Stuhl-Inkontinenz.

(Haben Sie Probleme, Ihren Stuhl zu halten?)

211. selbststindige Kontrolle (keine Probleme) ------------- O
es passieren gelegentlich ,,Unfdlle*/ ev. Hilfsmittel--- O ) ) )
keine Selbstkontrolle/ ev. Hilfsmittel/ ist inkontinent- O

Toilette aufsuchen und beniitzen. (Gleich, ob mit, oder ohne Hilfsmittel!)

(Konnen Sie allein die Toilette aufsuchen?)

212. bendotigt keinerlei Hilfe (Weg, Anziehen, Auswischen)----- O
benoétigt etwas Hilfe, kann aber einiges allein --------- o) O-----—-—- O---mm- )
benotigt immer Hilfe o)

Transfer von Bett zu Sessel. (Gleich, ob mit, oder ohne Hilfsmittel!)

(Wenn Sie vom Bett aufstehen und sich daneben auf einen Sessel setzen, ist es dann besser, wenn

Thnen jemand hilft?)

213. bendotigt keinerlei Hilfe (Aufstehen, Transfer, Sitzen) ------
etwas Hilfe (verbale Anleitung, Stiitzen) ---------------
umfangreiche Hilfe, kann aber allein sitzen ------------

umfangreiche Hilfe/ kann nicht allein sitzen -----------
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Mobilitit im Heim. (Ohne Treppensteigen!)
(Bendétigen Sie Hilfe, wenn Sie sich im Heim fortbewegen?)

Hilfebedarf Info-Quelle(n)
(Pro Item nur eine Antwortmoglichkeit) Befragung ~ Bewohnerln Personal
214. im Heim ohne Hilfsmittel selbststdndig mobil --------- O
im Heim mit Hilfsmittel(n) selbststindig mobil ------- ) @) ) o)
benotigt personliche Hilfe (Personal, oder
Mitbewohner), um sich im Heim zu bewegen----------- O

Mobilitiit aufierhalb der ,,Heimanlage®. (Auf der ,,Strafpe *, nicht nur im heimeigenen Garten!)
(Bendétigen Sie Hilfe, wenn Sie ,,auler Haus“ gehen?)

215. auBerhalb des Heims ohne
Hilfsmittel selbststindig mobil o)
auBBerhalb des Heims mit
Hilfsmittel(n) selbststdndig mobil ) O O O
bendtigt personliche Hilfe, um sich
auBlerhalb des Heims zu bewegen o)

Treppensteigen. (Gleich, ob mit, oder ohne Hilfsmittel!)
(Benotigen Sie Hilfe, wenn Sie Treppen steigen miissen?)

216. ohne personlicher Hilfe mdglich o)
mit personlicher Hilfe moglich O O O O
nicht moglich o)

Abschliefiende Einschiitzung des Gesundheitsstatus.

a) Wie schdtzen Sie als InterviewerIn den Status der/ des Befragten ein?

(gut, eingeschrdnkt oder schlecht)

b) Ist dadurch ein Ausschliefsjungsgrund fiir die weitere Befragung mit Fragebogen 2 gegeben?

a) Einschiitzung Gesundheitsstatus b) Ausschliefungsgrund?
gut eingeschrinkt schlecht nein ja

217. Sehkraft O O e o P O

218. Horvermogen O O [0 Y o

219. Orientiertheit (Verwirrtheit) O O O (o Y 0

220. Artikulationsfihigkeit O O o) O e o)

221. Kontaktfihigkeit O o} O [0 Y o

222. Allgemeinzustand @) @) o) (@ J— o)

223. Kooperationsbereitschaft O ¢) o) (o Y o)

224, Terminalstadium o)

225. andere Griinde fiir einen Ausschluss aus der zweiten Runde:

Abschlieffende Einschiitzung der weiteren Befragbarkeit (mit Fragebogen 2)

a) Einschiitzung Befragbarkeit b) Ausschliefungsgrund?
gut eingeschrankt schlecht nein ja
226. Befragbarkeit gesamt O O O (O O
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1. Bewohnernummer: ...............

Beginn des Interviews

2. Datum: ......................

3. Uhrzeit: .....................

Beginn der ersten Wiederaufnahme (Ausfiillen, wenn das Interview einmal abgebrochen wurde.)

4. Datum: ......................

5. Uhrzeit: .....................

Beginn der zweiten Wiederaufnahme (Ausfiillen, wenn die erste Wiederaufnahme abgebrochen wurde.)

6. Datum: ......................

7. Uhrzeit: .....................

Heimeintritt

Zuerst interessiert uns, was die Griinde und Begleitumstinde waren,
als Sie ins Heim gezogen sind.

Letzter Privathaushalt

8.  Wo haben Sie denn gewohnt, bevor Sie in dieses Heim hier eingezogen sind?
In einer privaten Wohnung, oder in einem anderen Heim?

(Es geht darum, zu erfahren, in welcher ,, Haushaltsform** die in privater Wohnung =----O = Jtem 12
Person vor dem Heimeintritt gewohnt hat) in anderem Heim ----O
in anderer HaushaltSTorm: ...........coocoiiiiiii e ----0

9. In welchem Heim haben Sie gewohnt, bevor Sie hier her umgezogen sind?

Landes-Pensionisten- und Pflegeheim Sankt Polten =---O
(Das alte Landesheim wurde vor 3 Jahren an das neue ,, Haus an der Traisen* ,,iibersiedelt*.)

ANAEIES HEIIM: ..oiviiiiiiiii ettt ettt ettt e et e st esateete e saeeenaeanaeas -—--0

10. Haben Sie davor noch in einem anderen, oder in mehreren anderen Heimen gelebt?
nein ----- O

11. In welchem Jahr sind Sie in das erste Heim eingezogen?

mmJahr: ........ccooeviiiiinnnn,
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12. Denken Sie jetzt bitte an Ihre private Wohnung (letzter Privathaushalt),
in der Sie gelebt haben, bevor Sie in ein Heim gezogen sind.
Mit wem haben Sie sich diese Wohnung zuletzt geteilt? Oder haben Sie vor Ihrem
Heimeinzug alleine gelegt?
Zutreffendes ankreuzen, und dann immer nachfragen: z.B. Mit wie vielen Téchtern?

Anzahl Anzahl

hat allein gelebt ----O
Partner/in =---O Schwester ----O  ........
Tochter ----O ........ Bruder ----O  ........
Sohn ----O ........ Schwigerin ----O  ........
Schwiegertochter =---O ........ Schwager ----O  ........
Schwiegersohn ----O ........ Enkelkind ----O  ........
Urenkel ----O  ........
andere Verwandte ===-O und zwar: ..........cccceeererernnnnen. -0 ..
andere Personen =--=-O und zwar: .......cccooeeeieiiniieennnn. ---0 ...

13. Als Sie noch zu Hause (letzter Privathaushalt) waren, hat Thnen da jemand geholfen?
Ich meine: bei der Hausarbeit, beim Kochen, oder beim Anziehen, Waschen oder Bettmachen.
Wenn ja: Wer hat Thnen zuletzt regelmiflig geholfen?
(Nachfragen! Mobile Dienste und Tagesstdtten nicht vergessen!)

nein, keinerlei Unterstiitzung ---O Schwiégerin =--- O
Partner ----O Schwager =---O

Tochter =---O (mobiler) Pflege-/Haushaltsdienst =--- O

Sohn ----O Essen auf Radern =--- O
Schwiegertochter =---O Besuchsdienst =---O
Schwiegersohn =---O Tagesstitte/ Tageszentrum =--- O
Schwester =---O FreundIn ----O

Bruder ----O Nachbar(schaft) ----O

andere Verwandte ====O und ZwWar: .......ccoveuviuiiiiiiiiiiiiiieieeeeieneeanes -—-0
andere Personen ==—=O UNA ZWATI: ....ooviiuiiiiiiiiiiiieieieeieeeeieeeeieeanes -0
andere Institutionen ——-—O UNA ZWaI: .....oivviiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeieeaeaes -—-0

14. Hatten Sie ,,kurz* vor ihrem Einzug in das (erste) Heim einen Spitalsaufenthalt?
nein =---- O = ndchste Seite
ja==——- O

15. Sind Sie nach dem Spitalsaufenthalt wieder zuriick in die Wohnung entlassen worden,
oder sind Sie direkt ins Heim eingezogen?
wieder zuriick in Wohnung =---- O
direkt ins Heim ==--- O = ndchste Seite

16. Wie lange waren Sie dann noch in der Wohnung,
bis sie ins Heim eingezogen sind?
(Auf Wochen umrechnen. Wenn weniger als eine Woche, dann ,,0 eintragen) .............. Wochen
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Ich lese Ihnen jetzt mogliche Griinde vor, die dazu fithren konnen, dass Menschen in ein Heim
ziehen. Und Sie sagen mir bei jedem moglichen Grund, ob er auf Ihre Situation vor dem (ersten)
Heimeintritt zutrifft, oder nicht zutrifft.

Trifft Trifft
zu nicht zu
17. Es hat die Gefahr bestanden, dass ich stiirze und mich verletze. -------- (O O
18. Ich bin gestiirzt und habe mich verletzt. —--------—-————-——————————— O - )
19. Ich bin pl6tzlich krank geworden. -------—-—-——————————————————— O —mmmmmm o)
20. Ich hatte einen Schlaganfall/ Gehirnschlag. --------—-—————————————— O = O
21. Ich hatte einen Herzinfarkt, -------—-———————— - O e @)
22. Mein Gesundheitszustand hat sich immer weiter verschlechtert. ------- O —mmmmmmmmme - o)
23. Ich habe immer mehr Hilfe und Unterstiitzung benétigt. -----------—- O - O
24. Meine Angehorigen waren mit meiner Betreuung zu belastet. --------- O —mmmmmmm - )
25. Zu Hause hatte ich zu wenig Unterstiitzung, —-----------—-—————————- O -~ )
26. Ich habe immer weniger Besuch bekommen. -------—-—-————————————— O - O
27. Ichwaroftallein. —-———-—-——————— - O —mmmmemmmeee @)
28. Ich konnte allein nicht mehr ,,au3er Haus®. ------—————————— e~ O e O
29. Ich hitte die Wohnung umbauen, oder umziehen miissen. ----------- O e O
30. Ich habe mich nicht mehr sicher gefiihlt. -------------—-—————————- O -~ )
31. Meine Angehorigen haben mir geraten, ins Heim zu ziehen. --------- O -~ )
32. Jene Person, die mich hauptsichlich betreut hat, konnte das nicht mehr. O ------------—--—- O
33. Jene Person, die mich hauptsichlich betreut hat, ist erkrankt. ---------- O —mmmmmmmeeee- O
34. Jene Person, die mich hauptsichlich betreut hat, ist verstorben. -------- O e O
35. Ich wollte niemandem zur Last fallen. ----------—-————- - O —mmmmmmmemeeeen o)
36. Es war mein eigener Wunsch, ins Heim zu ziehen. ----------—-——-—- O —mmmmmmm - )
Gesundheit
37. Wie wiirden Sie IThren damaligen Gesundheitszustand bewerten?
War der ... ? Karte 3 vorlegen
sehr gut =---O
gut --=-O
mittel =---O
schlecht ----O

sehr schlecht ----O

38. Hat sich Ihr Gesundheitszustand in den ersten Wochen nach dem Heimeintritt eher
verbessert, ist er gleich geblieben, oder hat er sich eher verschlechtert?

eher verbessert =---O
gleich geblieben ----O
eher verschlechtert ----O
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39. Und wie bewerten Sie Ihren derzeitigen Gesundheitszustand?

Ist der derzeit ... Karte 3 vorlegen
sehr gut =---O
gut =---O
mitte]l ----O
schlecht ----O

sehr schlecht ----O

40. Und wie zufrieden sind sie mit Ihrem derzeitigen Gesundheitszustand?

Sind Sie ... Karte 4 vorlegen
sehr zufrieden ----O
eher zufrieden ----O
teils/teils -=---O
eher unzufrieden ----O
sehr unzufrieden --——-O
Lebenszufriedenheit

Jetzt mochte ich Sie bitten, dass Sie sich anhand der folgenden Aussagen selbst einschiitzen.
Ich lese Ihnen die Aussagen vor, und Sie sagen mir, wie gut die auf Sie zutreffen.

Karte 5 vorlegen

Trifft Trifft Weder/ Trifft Trifft

genau cher noch cher gar nicht
zu zu nicht zu zu

41. Zur Zeit bin ich zufrieden mit meinem Leben. O O O O O
42. Das Leben ist die meiste Zeit hart fiir mich. O O @) O @)
43. Meine Lebensbedingungen sind hervorragend. ) ) O o) ¢)
44. Ich bin iiber vieles traurig. O O O O @)
45. Dieses Jahr rege ich mich tiber Kleinigkeiten auf. ) ) O o) o)
46. Ich bin jetzt genauso gliicklich,

wie ich es in jungen Jahren war. ) ) O o) @)
47. In den meisten Dingen ist mein Leben nahezu ideal. ) ) o) o) o)
48. Ich habe noch genauso viel Schwung wie letztes Jahr. O ) O o) ¢)
49. Ich nehme die Dinge schwer. ) ) O o) ¢)
50. Je ilter ich werde, desto schlimmer wird alles. O O O O O
51. Wenn ich mein Leben noch einmal leben konnte,

wiirde ich kaum etwas anders machen.
52. Ich bin zufrieden mit meinem Leben.
53. Ich habe vor vielen Dingen Angst.
54. Mit zunehmendem Alter ist mein Leben besser,

als ich erwartet habe. O O O O @)
55. Ich werde hédufiger wiitend als friiher. ) ) o) o) @)
56. Ich mache mir oft solche Sorgen,

dass ich nicht einschlafen kann. O O O O @)
57. Die wichtigsten Dinge, die ich im

Leben will, habe ich weitestgehend erreicht. ) ) o) o) ¢)
58. Je ilter ich werde, desto weniger niitzlich bin ich. ) ) o) o) @)
59. Ich rege mich leicht auf. ) ) o) o) @)
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Heimeintritt 2
60. In welchem Jahr sind Sie eigentlich in dieses Heim hier eingezogen?
2005 ==--- ¢
2004 --—-- 0
vor 2004, und zwar im Jahr: ...........ccceeevnnen. => [tem 62
61. Vor wie vielen Wochen sind Sie hier eingezogen?
(Wenn weniger als eine Woche, dann ,,0* eintragen) : .............. Wochen
62. Liegt Ihre letzte Wohnung in derselben Gemeinde wie dieses Heim hier?
(Wenn ,, Nein“, dann nachfragen.) Ja, selbe Gemeinde/Stadt -----O
nein, aber im selben Bezirk ----- O
nein, aber im Nachbarbezirk (auch Ausland, wenn angrenzend) ----- O
nein, aber im Umkreis von weniger als 100 km ----- O

nein, und weiter entfernt als 100 km ----- O

63. War der Zeitpunkt des Heimeintritts fiir Sie giinstig?
Oder wiren Sie hier lieber friiher oder lieber spéter eingezogen?
., war mir gleich* === O war giinstig fiir mich----- O
., wollte iiberhaupt nicht ins Heim* == O wire lieber frither--- O
wire lieber spater----- @)

64. Haben Sie den Zeitpunkt Ihres Heimeintritts selbst bestimmen konnen?
nein =---- O

65. Haben Sie sich mit jemandem beraten, bevor Sie in dieses Heim eingezogen sind?
Wenn ,,Ja*“, Nachfragen:
Mit wem haben Sie Gespriiche iiber Ihren moglichen Heimeintritt gehabt?
(Mehrfachantworten moglich)

nein, mit niemandem geredet ----O (mobiler) Pflege-/Haushaltsdienst ===- O
Partner/in =---O Essen auf Rddern =---O
Tochter =---O Besuchsdienst =---O
Sohn =---O Tagesstitte/ Tageszentrum =--- O
Schwiegertochter =---O niedergelassene/r Arztin/Arzt =---O
Schwiegersohn =---O Krankenhaus =--- O
Schwester =---O Heimpersonal, -verwaltung =--- O
Bruder ----O Gemeinde-/Bezirks-/Landesamt =--- O
Schwigerin =---O Freund/in ----O
Schwager =---O Nachbar(schaft)--- O
andere Verwandte ====O und Zwar: ..........ccceeeereriuirrerininereninneeenennn
andere Personen ====O UNd ZWAr: .........cvierrreeeiiiiiiniienneeeereenieniannnss
andere Institutionen ====O uNd ZWar: .....c...ccoeeeeiereinnreinereieneeineennnnens

66. Haben Sie schon vor ihrem Umzug hier her personlichen Kontakt zur Heimverwaltung,
zum Personal oder zu Bewohnern des Heimes gehabt? (Mehrfachantworten moglich.)
nein, keinerlei Kontakt =---O Kontakt zu Heimverwaltung =--- O
Kontakt zu Heimpersonal ---- O
Kontakt zu Bewohner(n) ---- O

Kontakt zu anderen
Personenkreisen ====0 UNA ZWAT: ...ouiiuiiniiiiiniie e ee e e et e et eaeaeanas

67. Haben Sie das Haus besichtigt, bevor Sie hier eingezogen sind?
nein ==--- O

68. Haben Sie hier schon ein oder mehrmals iibernachtet, bevor Sie eigentlich eingezogen sind?
(,, Kurzzeitpflege “ - ,, Probewohnen )

nein ----- O
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69.

70.

71.

72.

Wie gut waren Sie iiber das Heim und das Leben in diesem Heim informiert,

bevor Sie hier eingezogen sind? Karte 3 vorlegen
., war gar nicht informiert* ====O sehr gut =---O
,war falsch informiert* ===-O gut ----O
mittel =---O
schlecht =---O

sehr schlecht -=---O

Haben Sie sich auch fiir andere Heime interessiert?

War dieses Heim hier Thr ,,Wunschheim®, oder wollten Sie eigentlich in ein anderes Heim?
Oder haben Sie keinen bestimmten Wunsch gehabt?
., wollte in gar kein Heim** ---- O ja, war ,,Wunschheim*----- O
wollte in ein anderes Heim ---- O
hatte keinen Wunsch ---- O

Wie belastend war fiir Sie die Zeit, bevor Sie hier eingezogen sind?

War die Belastung fiir Sie ... Karte 6 vorlegen
sehr hoch =---O
eher hoch ----O
mittel =---O

eher gering ----O
sehr gering =---O

Jetzt geht es darum, wie Sie hier empfangen und aufgenommen worden sind.

nein ja
73.  Sind Sie herzlich empfangen worden? ------—--——-—————— - O ------- o)
74. War jemand vom Personal oder der Verwaltung da, der fiir Sie Zeit hatte? ------- O ----—-- O
75.  Sind Sie gerade zu einem ,,ungiinstigen Zeitpunkt* angekommen? -------—--——- O ------- o)
76. Wurden Sie von den anderen Bewohnern freundlich aufgenommen? ------------ O ------- o)
77. Haben Sie schon vor Threm Einzug Heimbewohner oder Bewohnerinnen gekannt? -O ------- O
78. Sind Sie auf der Station den Mitbewohnern vorgestellt worden? ----------—--—- O ------- ¢)
79. Haben Sie beim Essen gleich einen guten Platz bekommen? --------—--——————- O ------- )
80. Sind Sie auf der Station dem Personal vorgestellt worden? -------—--——————————— O ----—-- O
81. War es fiir Sie am Anfang schwierig, Kontakte herzustellen? ----------—-————-- O ------- ¢)
82. Und wie ist das heute? Ist es schwierig, hier im Haus Kontakte zu kniipfen? ------ O ------- o)
83. Haitten Sie in der ersten Zeit hier lieber mehr Unterstiitzung gehabt? ---------—-- O ----—-- @)
84. Haben Sie sich mehr Unterstiitzung vom Heimpersonal erwartet? -------------- O ------- ¢)
85. Haben Sie sich mehr Unterstiitzung von Thren Angehorigen erwartet? ----------- O ------- o)
86. Haben Sie in der ersten Zeit hier im Heim das Gefiihl gehabt,
man geht zu wenig auf lhre Wiinsche und Bediirfnisse ein? --------——————————- O ------- o)
87. Wie belastend war fiir Sie die erste Zeit hier im Heim?
War die Belastung fiir Sie ... Karte 6 vorlegen
sehr hoch ----O
eher hoch ----O
mittel =---O

eher gering ----O
sehr gering =---O
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Einsamkeit
Jetzt geht es ganz allgemein um Beziehungen zu anderen Menschen. Ich lese Ihnen Meinungen
dariiber vor, und Sie sagen mir wieder, wie gut die auf Ihre Situation zutreffen.

(Karte 7 vorlegen)

Trifft Trifft Trifft Trifft

genau eher cher gar nicht
zZu zu nicht zu zu

88. Es gibt immer jemanden in meiner Umgebung, mit dem ich

die alltaglichen Probleme besprechen kann. ) o) o) )
89. Ich vermisse Leute, bei denen ich mich wohl fiihle. O (@) O O
90. Es gibt genug Menschen, die mir helfen wiirden,

wenn ich Probleme habe. O @) O @)
91. Mir fehlt eine richtig gute Freundin oder ein richtig guter Freund. O o) o) )
92. Ich fithle mich hiufig im Stich gelassen. ) O ) )
93. Ich kenne viele Menschen, auf die ich mich wirklich

verlassen kann. O @) O @)
94. Ich vermisse Geborgenheit und Wirme. ) o) o) )
95. Ich finde, dass mein Freundes- und Bekanntenkreis zu klein ist. O (@) O O
96. Es gibt geniigend Menschen, mit denen ich mich eng

verbunden fiihle. O @) O @)
97. Wenn ich es brauche, sind meine Freunde immer fiir mich da. O O O O
98. Ich vermisse eine wirklich enge Beziehung. ) @) o) )
99. Ich bin am liebsten mit Menschen

meines eigenen Alters zusammen. O O ) @)

Aktivitiiten
Hier im Heim werden verschiedene Freizeitaktivititen
und gesellige Veranstaltungen organisiert, an denen man sich beteiligen kann.

100. Wenn Sie jetzt einmal ungefihr ,,iiberschlagen*, wie oft nehmen Sie denn an organisierten
Freizeitaktivititen und Veranstaltungen hier im Haus teil?

taglich, oder ofter ----- O ungefahr einmal pro Monat =--- O
mehrmals in der Woche ---—- ©) seltener---—- ©)
ungefahr einmal pro Woche ----- O nie----- O

ungefahr alle 14 Tage ----- O

101. Und wie oft kommt es vor, dass Sie bei einem organisierten Ausflug ,,aufler Haus* dabei sind?

mehrmals in der Woche ----- O ungefihr alle zwei bis drei Monate =--- O
ungefahr einmal pro Woche ----- O zwei bis dreimal pro Jahr----- O
ungefahr alle 14 Tage ----- O einmal pro Jahr----- O
ungefahr einmal pro Monat ----- O seltener----- e
nie----- O
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Jetzt geht es darum, wie Sie die organisierten Aktivititen bewerten. Ich lese lhnen Meinungen
dariiber vor, und Sie sagen mir, ob die auf Sie oder die Aktivititen zutreffen.

Trifft Trifft
zu nicht zu
102. Die organisierten Aktivititen entsprechen
meinen personlichen Bediirfnissen. ----------—-——--———— - O--mmmmmmmmm o)
103. Es ist fiir jeden etwas dabei. -------——-——————————o—m O o)
104. Wenn ich mich beteiligen will, aber Hilfe brauche,
dann bekomme ich die nétige Unterstiitzung. ----------—--——————————- O o)
105. Ich bin dartiber informiert, was angeboten wird. -----------—-————————- O--mmmmmmm - o)
106. Die Heimbewohner beteiligen sich gerne an den organisierten Aktivititen. -O-------------- O
107. Das Personal beteiligt sich gerne an den organisierten Aktivititen. —-------- O o)
108. Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit der organisierten Freizeitgestaltung
des Heimes?
Sind Sie ... Karte 4 vorlegen
sehr zufrieden ----O
eher zufrieden ----O
teils/teils ==--O
eher unzufrieden ----O
sehr unzufrieden ----O
Aufer Haus

109.

110.

111.

112.

113.

Wenn Sie jetzt einmal ,iiberschlagen, wie oft halten Sie sich auflerhalb der Heimanlage auf?
— ganz gleich, ob Sie mit Anderen einen Ausflug unternehmen,
einkaufen oder spazieren gehen, oder jemanden besuchen.

taglich, oder ofter ----- O ungefahr alle zwei bis drei Monate =--- O
mehrmals in der Woche ----- O zwei bis dreimal pro Jahr ----O
ungefahr einmal pro Woche ----- O einmal pro Jahr ----O
ungefahr alle 14 Tage ----- O seltener----- O
ungefihr einmal pro Monat ----- O nie----- O Dltemlll
Und was machen Sie dann meistens?
(Mehrfachantworten moglich. Ordnen Sie die Antworten den Vorgaben so gut wie moglich zu.)
Spazieren (auch ,,Bankerl sitzen‘)----- O Besuch in Privathaushalt---- O
Einkaufen----- O Veranstaltung besuchen (auch Kino, Theater)---- O

,,Lokal*“ aufsuchen----- O

andere Aktivitit(en) === O UNA ZWAT: ...ccvuiiiiiiiiiiiieiiireier et eerie e et erieeerneeeaneannns
Wiirden Sie lieber ofter ,,aufler Haus kommen*?
nein =---- O
ja==——- O
Hilft man Thnen hier im Heim, wenn Sie einen Ausflug machen wollen?
nein ----- O
ja m——— O

Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit Ihren Moglichkeiten,

wauller Haus zu kommen*?

Sind Sie ... Karte 4 vorlegen
sehr zufrieden -—--O
eher zufrieden --—--O
teils/teils -=—--O
eher unzufrieden ----O
sehr unzufrieden ----O
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Soziales Netzwerk (Namensgenerator) Nehmen Sie Karte 8 zur Hand

Jetzt interessiert uns, zu wem Sie engere Kontakte haben, gleich ob das Personen im Heim sind,
oder Personen, die nicht im Heim wohnen oder arbeiten.

Ich werde Thnen eine Frage stellen, und Sie sagen mir dann,
auf welche Person oder Personen die Frage zutrifft.

Sie konnen mir z.B. auch nur die Vornamen sagen. Fiir uns sind die Namen unerheblich. Aber
ich werde Sie kurz zu den Personen befragen, und dann dienen die Namen fiir Sie als
Gedachtnisstiitze.

114.

115.

Gibt es hier im Heim oder auflerhalb des Heimes Personen, denen Sie sich anvertrauen
konnen, mit denen Sie iiber Ihre personlichen Sorgen und Probleme reden konnen?

Und wer ist das?

Namen notieren und Spalte (Vertrauen) ankreuzen

Gibt es hier im Heim oder auflerhalb des Heimes Personen, die fiir Sie wichtige Erledigungen
machen: wie Geldangelegenheiten und Behordenwege erledigen,
oder z.B. grofiere Anschaffungen fiir Sie titigen?

Und wer ist das?
(Das konnen natiirlich auch ein oder mehrere Personen sein, die Sie schon vorher genannt haben.)

Eventuell nachfragen: Haben Sie ,,die Person* schon vorher genannt?

Namen notieren und/oder Spalte (Hilfe) ankreuzen

Keine genannte Person darf doppelt auf der Liste stehen, aber bis zu zwei ,, Kreuze‘ haben!

116.

Gibt es hier im Heim oder auflerhalb des Heimes Personen, mit denen Sie sich in Threr
Freizeit treffen, einfach um zu plaudern, sich gemeinsam zu beschéftigen, oder vielleicht
einmal ,,auler Haus* zu gehen?

Und wer ist das?
(Das konnen natiirlich auch ein oder mehrere Personen sein, die Sie schon vorher genannt haben.)

Eventuell nachfragen: Haben Sie ,,die Person* schon vorher genannt?
Namen notieren und/oder Spalte (Freizeit) ankreuzen

Keine genannte Person darf doppelt auf der Liste stehen, aber bis zu drei ,, Kreuze ‘ haben!

Zusatzfrage

¢ Gibt es noch andere, fiir Sie ,,wichtige* Personen, die Sie mir bisher nicht genannt haben?

(Namen notieren)

Jetzt fragen Sie zu jeder der zuletzt genannten ,, wichtigen* Personen.

Besprechen Sie mit (dieser Person) Thre personliche Sorgen und Probleme?
Ersetzen Sie (dieser Person) durch den Namen der Liste

Spalte (Vertrauen) ankreuzen

Macht (diese Person) wichtige Erledigungen fiir Sie: wie Geldangelegenheiten und
Behordenwege erledigen, oder z.B. groflere Anschaffungen fiir Sie titigen?

Spalte (Hilfe) ankreuzen

Treffen Sie sich mit (dieser Person) in Ihrer Freizeit, einfach um zu plaudern, Spaf3 zu haben,

sich gemeinsam zu beschiftigen, vielleicht einmal ,,auszugehen* oder gemeinsame Hobbys zu
pflegen?

Spalte (Freizeit) ankreuzen

Die Namensliste ist komplett. Keine genannte Person ist doppelt.
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Die Namensliste ist komplett.
Fragen Sie die Folgefragen jetzt zu jeder einzelnen Person der gesamten Liste!
Beginnen Sie in der ersten Zeile der Liste.

117. Lebt oder arbeitet (diese Person) im Heim? (In Spalte ,, Heim “ ankreuzen.)
Ersetzen Sie (diese Person) durch den Namen der Liste.

118. Einstiegsfrage: Wer ist (diese Person)? (In Spalte ,, Wer? “ Kiirzel eintragen.)
Die folgenden Detailfragen sind ,, hierarchisch“. Ist die Person z.B. ,, Partner“, entfallen die
weiteren Fragen, weil sie darunter stehen. Sie konnen auf die Detailfragen verzichten, wenn Sie
schon anhand der Einstiegsfrage eine richtige Zuordnung vornehmen kénnen.

- Ist (diese Person) lhr Partner/Gatte/Gattin? (,, Partner “ eintragen)

- Ist (diese Person) mit Ihnen verwandt? (Verwandtschafisgrad: z.B. ,, Tochter * eintragen)
- Teilt (diese Person) im Heim ein Zimmer mit Ihnen? (Zimmer)

- Ist (diese Person) hier Heimbewohnerin oder Heimbewohner? (Bewohner)

- Gehort (diese Person) zum Personal oder zur Verwaltung im Heim? (Personal)

- Ist (diese Person) eine ehrenamtliche Mitarbeiterin oder ein ehrenamtlicher Mitarbeiter? (Ehre)
- Ist (diese Person) ein Arzt/ eine Arztin? (Arzt)

- Ist (diese Person) ein Therapeut/ eine Therapeutin? (Ther)

- Ist (diese Person) ein Geistlicher? (Geist)

- Ist (diese Person) ein Freund/ eine Freundin? (Freund)

- Wer ist das? (Wenn keine Zuordnung zu den Gruppen moglich, vollen Wortlaut eintragen)

119. Geschlecht: Ankreuzen, oder Nachfragen:
Ist (diese Person) eine Frau oder ist (diese Person) ein Mann?

120. Wie viele Jahre kennen sie (diese Person) schon (ungefihr)? (,, 0, wenn weniger als ein Jahr)

121. Wie oft telefonieren Sie mit (dieser Person) iiblicherweise? (Kiirzel eintragen.)
taglich, oder ofter (,, T* eintragen)
mehrmals in der Woche (MW)
ungefihr einmal pro Woche, (EW)
ungefdhr alle 14 Tage, (14)
ungefihr einmal pro Monat, (EM)
seltener, (S)
oder nie? (N)

122. Wie oft treffen Sie (diese Person) iiblicherweise?
taglich, oder ofter (,, T* eintragen)
mehrmals in der Woche (MW)
ungefihr einmal pro Woche, (EW)
ungefdhr alle 14 Tage, (14)
ungefihr einmal pro Monat, (EM)
seltener, (S)
oder nie? (N)

-10 -
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Name Vertr | Hilfe | Freiz.] Heim? Wer? Geschl | Jahre Tel Treff | Nr
neinO F O

O O O . 1
ja O M O
neinO F O

O O O ) 2
ja O M O
neinO F O

O O O ) 3
ja O M O
neinO F O

O O O . 4
ja O M O
neinO F O

O O O ) 5
ja O M O
neinO F O

O O O ) 6
ja O M O
neinO F O

O O O . 7
ja O M O
neinO F O

O O O ) 8
ja O M O
neinO F O

O O O ) 9
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 10
ja O M O
neinO F O

O O O ) 11
ja O M O
inO F O

ol o] o™ 12
ja O M O
inO F O

ol o] ol™ 13
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 14
ja O M O
inO F O

ol o | of™ 15
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 16
ja O M O
inO F O

ol o] ol™ 17
ja O M O
inO F O

ol o | of™ 18
ja O M O
inO F O

ol o] o™ 19
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 20
ja O M O
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Name Vertr | Hilfe | Freiz.| Heim? Wer? Geschl | Jahre Tel Treff | Nr
inO F O

ol o] o™ 21
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 2
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 23
ja O M O
inO F O

ol o] ol™ 24
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 25
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 26
ja O M O
inO F O

o|lo | o™ 27
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 28
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 29
ja O M O
inO F O

ol o] o™ 30
ja O M O
neinO F O

ol o | o] 31
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 32
ja O M O
inO F O

o|lo | o™ 33
ja O M O
inO F O

ol o | of™ 34
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 35
ja O M O
inO F O

o|lo | o™ 36
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 37
ja O M O
inO F O

ol o | o™ 38
ja O M O
inO F O

ol o | of™ 39
ja O M O
inO F O

ol o | of™ 40
ja O M O

-12 -
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Selbstsicherheit
Jetzt geht es darum, dass Sie sich anhand der folgenden Aussagen selbst einzuschiitzen.
Ich lese Ihnen die Aussagen vor und Sie sagen mir, wie gut die auf Sie zutreffen.
(Karte 7 vorlegen)

Trifft Trifft Trifft Trifft

genau cher cher gar nicht
zu zu nicht zu zu

123. Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden. O @) O @)
124. Ich verfolge meine Ziele mit viel Energie. ) o) o) )
125. Ich besitze die gleichen Féahigkeiten wie die meisten

anderen Menschen auch. O @) O @)
126. Ich kann mir viele Moglichkeiten vorstellen,

wie ich aus einer Klemme herauskommen kann. ) @) o) o)
127. Meine bisherigen Erfahrungen haben mich gut

fiir meine Zukunft vorbereitet. ) o) o) e)
128. Ich besitze eine Reihe guter Eigenschaften. O @) O @)
129. Es gibt immer viele Moglichkeiten,

Schwierigkeiten zu umgehen. ) o) o) e)
130. Ich bin im Leben recht erfolgreich gewesen. O @) O @)
131. Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen,

jedenfalls bin ich nicht weniger wertvoll als andere auch. ) O o) )
132. Ich erreiche die Ziele, die ich mir setze. O (@) O O
133. Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst gefunden. ) O o) )
Besuche
134. Wie oft bekommen Sie ungefihr Besuch hier im Heim?

taglich, oder ofter ----- O ungefihr einmal pro Monat ---- O
mehrmals in der Woche ----- O seltener----- O
ungeféhr einmal pro Woche ----- O nie----- O > Jtem 136

ungefdhr alle 14 Tage ----- O

135. Wo sitzen Sie dann mit IThrem Besuch meistens beisammen? (Heim und ,, Heimanlagen “)
(Mehrfachantworten moglich. Ordnen Sie die Antworten den Vorgaben so gut wie moglich zu.)

Bewohnerzimmer ----O ,,GroBer Speise-/ Veranstaltungssaal ----O
Eingangsbereich ----O Cafeteria/Buffet ---- O
Esszimmer an der Station ----- O Behandlungs-/Therapie-/Beschéftigungsraum =--- O
(Anderer) Aufenthaltsraum=----O Balkon, Terrasse, Loggia, Wintergarten =--- O
,Sitzecke/Nische* am Gang ---O Heimgarten/-park ---- O
andere/r Ort/e ====O UNA ZWAT: .....oiiiieiiiiiriiineiieretineeriererieeeeieeenieserineesensensnnns
136. Hitten Sie lieber ofter Besuch?
nein ===--- O
ja=———- O

137. Hilft man Ihnen hier im Heim, wenn Sie jemanden
einladen wollen, oder sich Besuch ankiindigt ?

nein ==--- O
ja m——— O
138. Ist es schon vorgekommen, dass Sie sich durch Besucher anderer Heimbewohner gestort
gefiihlt haben?
nein ==--- O
ja m——— O

-13 -
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139. Jetzt insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit den Umstéinden, hier Besuche zu

empfangen?

Sind Sie ... Karte 4 vorlegen

sehr zufrieden -—--O

eher zufrieden -—--O

teils/teils -—--O

eher unzufrieden ----O

sehr unzufrieden ----O

Telefonieren

140. Haben Sie hier im Heim, oder auch auflerhalb, die Moglichkeit zu telefonieren?
nein ----- O = Item X+3

ja m——— O
141. Wie oft telefonieren Sie denn normalerweise?
taglich, oder ofter ----- O ungefahr einmal pro Monat =--- O
mehrmals in der Woche ----- O seltener----- O
ungefihr einmal pro Woche ----- O nie----- O = ltem 143

ungefihr alle 14 Tage ----- O

142. Und welches Telefon verwenden Sie normalerweise?
(Nachfragen, nur eine Antwortméglichkeit!)

Festnetz im eigenen Bewohnerzimmer ---- O Festnetz in anderem Bewohnerzimmer -- O

eigenes ,,Handy*/ Mobiltelefon —--- O »geborgtes” | Handy*/ Mobiltelefon ---- O
allgemein zugéngliches Telefon im Heim---- O allg. zugingliches aulerhalb des Heimes--- O
ANAETES TEIETOMN: 1ouuiitniiiiie et e e e e ete et e et e et eraesaeesneesnnees ---0

143. Bendotigen Sie Hilfe beim Telefonieren?

nein =---- O

ja==——- O
144. Insgesamt betrachtet, wie zufrieden sind Sie mit IThren Moglichkeiten, hier zu Telefonieren?
Sind Sie ... Karte 4 vorlegen

sehr zufrieden ----O

eher zufrieden ----O

teils/teils ==--O

eher unzufrieden ----O

sehr unzufrieden ----O

Medienkonsum

145. Schauen Sie hier im Heim Fern(sehen)?
nein ===--- O = ltem 147

ja=———- O
146. Schauen Sie Nachrichten im Fernsehen?
nein ----- O
ja ==——— O
147. Steht in IThrem Zimmer ein Fernseher?
nein ----- O
ja==——- O
148. Horen Sie Radio?
nein ==--- O
ja m——— O
149. Horen Sie Nachrichten im Radio?
nein =---- O
ja=———- O
150. Lesen Sie Zeitung?
nein ----- O
ja=———- O

-14 -
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151. Sagen Sie mir bitte noch Ihr Alter. ........................... Alter

152. Sind Sie ...
ledig? ---- O => [tem 155
Leben Sie in einer Lebensgemeinschaft?----- O
Sind Sie verheiratet?----- O
Nachfragen: Verheiratet, aber getrennt lebend?----- O
Verwitwet----- ©)
oder geschieden?----- O

153. War/Ist Ihr Partner berufstitig?
nein ==--- O = ltem 155

154. War/Ist Ihr Partner zuletzt als ...
Arbeiter/in---- O
Angestellte/r----- O
Beamte/r----- O
oder Selbststindig titig?----- O

155. Waren Sie berufstitig?
nein ==---- O = ltem 158
ja ==——— O

156. Wie viele Jahre? Berufsjahre

157. Waren Sie als ...
Arbeiter/in---- O
Angestellte/r----- O
Beamte/r----- O
oder Selbststindig tatig?----- O

158. Und welche Schule haben Sie zuletzt abgeschlossen? (Nachfragen)

kein Schulabschluss ---- O
Pflichtschule----- O

Lehre/ Berufsschule----- O
Fachschule ohne Matura----- O
Hohere Schule mit Matura----- O
Akademie, Universitat----- O

159. Wie viele Kinder haben Sie ? ..o Kinder

160. Und wie viele Enkelkinder? ..., Enkelkinder

-15-
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Offene Abfrage

161. Was gefillt Ihnen hier im Heim eigentlich am besten? (Kurz und verstdndlich notieren.)

-16 -




LQ Heim

Ende des Interviews

— Fragebogen 2

162. Interview abgebrochen?
nein---O
ja===O > [tem 164

163. Uhrzeit des Interviewendes: .....cceeeevenninnn. = Nichste Seite

164. Uhrzeit des ersten Abbruchs: .........ccocuvennen. Neuen Termin fiir erste Wiederaufnahme
vereinbaren. Bei Item 4/5 und dann bei

165. Abbruch bei Item-Nummers: ......c.cceeeeeeeeeennn. ,, Abbruch-Item *“ wieder in das Interview
einsteigen.

Ende der ersten Wiederaufnahme

166. Interview abgebrochen?

nein---0O
ja===O = [tem 168

167. Uhrzeit des Interviewendes: .....cceevevunniennnn. = Nichste Seite

168. Uhrzeit des zweiten Abbruchs: .........cccceveeneens Neuen Termin fiir zweite Wiederaufnahme
vereinbaren. Bei Item 6/7 und dann bei

169. Abbruch bei Item-Nummers: ......c.cceeeeeeeeeeennn. ,, Abbruch-Item *“ wieder in das Interview
einsteigen.

Ende der zweiten Wiederaufnahme

170. Interview abgebrochen?

nein---0O
ja===O =2 [ltem 172

171. Uhrzeit des Interviewendes: .....cceevevunniinnnn. = Nichste Seite

172. Uhrzeit des dritten Abbruchs: ......c.ccccvveeeeeee.n.

173. Abbruch bei Item-Nummers: .......cccceevvvieenn. = Nichste Seite

-17 -
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Abbruchgriinde.

Hat einer oder haben mehrere der folgenden Griinde zum endgiiltigen Abbruch des Interviews
gefiihrt?

(Bitte komplett ausfiillen, auch wenn Sie nicht abgebrochen haben.)

Abbruchgrund?
nein ja
174. Sehkraft O O
175. Horvermogen O O
176. Orientiertheit (Verwirrtheit) O O
177. Artikulationsfahigkeit O O
178. Kontaktfahigkeit O )
179. Allgemeinzustand O O
180. Kooperationsbereitschaft O O
181. Terminalstadium O
182. andere Griinde eines Abbruchs der zweiten Befragungsrunde:
Abschlieffende Einschiitzung der Befragbarkeit.
(Bitte komplett austfiillen, auch wenn Sie nicht abgebrochen haben.)
a) Einschiitzung Befragbarkeit b) Abgebrochen?
gut eingeschrdinkt schlecht nein ja
183. Befragbarkeit gesamt o) o) @) O o)

-18 -
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1. EINLEITUNG UND MOTIVATION

1.1 Einleitung

Die stationdre Altenhilfe ist im Wandel: Die Entwicklung neuer Wohnformen fiir das Alter
(betreutes Wohnen bzw. Servicewohnen), der Ausbau der ambulanten Dienste und die Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung, die gesetzlich das Primat der ambulanten Versorgung fordert,
verstidrken die Tendenz, auch nach dem Auftreten von Pflegebediirftigkeit im hiuslichen Be-
reich zu bleiben. Dennoch wird auch in Zukunft eine groe Zahl alter Menschen aufgrund
ihres gesundheitlichen Zustandes oder ihrer familidren Situation dazu gezwungen sein, in ein
Pflegeheim zu ziehen. Der Schritt des Umzugs in ein Pflegeheim und das Aufgeben der eige-
nen Wohnung wird in der Regel nur sehr ungern vollzogen. Pflegeheimen haftet immer noch
das Image einer "Endstation* bzw. einer "Verwahranstalt™ flir alte Menschen an, obwohl in
den letzen Jahren verstirkt daran gearbeitet wurde, die Wohnlichkeit in Heimen zu erhdhen
und den institutionellen Charakter zuriickzunehmen. Das Verlassen der familidren und héusli-
chen Umwelt und das Eintreten in ein Altenpflegeheim bedeutet fiir den Altenpflegeheimbe-
wohner eine Konfrontation mit und ein Erlernen von Unbekanntem. Gewohnte zeitliche,
rdumliche und soziale Verhaltenmuster miissen durch neue, von der Institution Altenpflege-
heim vorgegebene, ersetzt werden. Das sich ,,Auseinandersetzenmiissen‘ mit neuen Verhal-
tensmustern féllt in eine Situation, in der der Mensch am wenigsten dazu fahig ist. Einge-
schriankt durch Alter und meistens durch Krankheit und die damit perzeptive und kognitive
Kompetenz, sind die Anpassungsfihigkeiten der Bewohner (BW) Coping-mechanismen nur

mehr begrenzt funktionstiichtig.

Lawton beschreibt dieses Phidnomen in seiner Umweltanfalligkeits-Hypothese:

Je mehr Coping - Mechanismen ein Organismus zur Verfligung hat, umso kleiner wird die Anzahl der Varianz
seines Verhaltens, wenn er UmweltunregelmaBigkeiten ausgesetzt wird, d.h. umso sicherer und eindeutiger seine
Reaktionen bei Umweltverdanderungen. Umgekehrt ist der Mensch, der mit Einschrankungen beziiglich Gesund-
heit, kognitiven Fertigkeiten, Status und sozialen Rollenausiibungen belastet ist, anfalliger auf Umweltrestriktio-

nen und Umwelteinfliisse (Lawton 1997).

Es wurde auch in den letzten Jahren versucht, das Selbstverstindnis der Einrichtung “Alten-
pflegeheim® in Richtung eines Dienstleistungsbetriebes zu verdndern, der an den individuel-

len Bediirfnissen des "Kunden* orientiert ist. Dies wurde durch die Weiterentwicklung von
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pflegerischen Konzepten erreicht, indem z.B. funktionelle Pflegesysteme durch ganzheitliche
ersetzt wurden, die darauf zielen, den Bewohner bzw. die Bewohnerin zu aktivieren und nicht
nur zu versorgen. Die Schaffung einer ,,vertrauten lebendigen Mitte®, gewinnt fiir die Planung
eines Altenpflegeheims mehr und mehr an Bedeutung. An Bedeutung fiir das gesamte Alten-
pflegeheim gewinnt auch zunehmend die Beniitzergruppe ,,dementer élterer Menschen®. Noch
vor 10 Jahren lag der Anteil dementer Bewohnerlnnen in Altenpflegeheimen bei 30 % wih-

rend heute man von einem Anteil von 60 % (in manchen Berichten bis zu 80 %) ausgeht.

Verantwortlich fiir diese Entwicklung ist

1 Die zunehmende Haufigkeit von Demenzerkrankungen durch den wachsenden Anteil
Hochaltriger in unserer Bevolkerung

2 Die Verlagerung der Betreuung dieser Gruppe von den psychatrischen Landeskranken-
hdusern und Spezialeinrichtungen in gemeindenahe AH

3 Die Schwierigkeit, allein lebende alte Menschen durch ambulante Dienste zu betreuen,
wenn diese zunehmend verwirrter werden und sich u. U. selbst gefdhrden oder verwahr-
losen.

Diese langsame Anderung ist in der Planung zu beriicksichtigen da Experten davon ausgehen,
dass sich demente Menschen in einem auf ihre Erkrankung ,,abgestimmtes* Umfeld bewegen
sollten. Ein gutes Pflegeheim sollte jedoch sowohl wohnliche, alltagsnahe, anregende Umge-
bung fiir die BewohnerInnen als auch giinstige Arbeitsbedingungen fiir das Personal bieten.
Wo es durch eine ausgewogene bauliche Konzeption gelingt, diese beiden Anforderungen zu
verbinden, ohne allzu groBe Kompromisse einzugehen, ergibt sich am ehesten eine Uberein-

stimmung zwischen dem baulichen Angebot (Nutzungsoption) und der faktischen Nutzung.

Die Notwendigkeit der Definition von Qualitdtsstandards fiir Altenpflegeheime, die diese
Entwicklung und den aktuellen Wissenstand auf diesem Gebiet beriicksichtigt ist dringend
notwendig, um die zukiinftigen Altenpflegeheime Benutzer und Personalgerecht gestalten zu

konnen.
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1.2 Aufgabenstellung - Zielsetzungen

In dieser Forschungsarbeit soll eine Antwort auf die Frage, ob und wie fiir AH - Wohnheim-

bewohnerlnnen, Personal und Besucher ein verbessertes raumliches Umfeld in Altenpflege-

heimen geschaffen werden kann.

Dazu gehort:

1

Die moderne Medizin anerkennt in zunechmendem Malle, dass der Behandlungsprozess
nicht durch den Verlauf der Krankheit selbst, sondern auch durch das sozial-psychologi-
sche Milieu beeinflusst wird. Beide wiederum werden beeinflusst durch die organisatori-
schen Struktur des Pflegesystems und die physikalisch/architektonischen Gegebenheiten,
welche dieses Pflegesystem umgeben. In dieser Arbeit sollen die Wohnmoglichkei-
ten/pflegemoglichkeiten in Altenpflegeheimen der 3. Generation untersucht werden. Der
architektonische Raum unterschiedlicher Kategorie und Gestaltung fiir dltere Menschen
mit unterschiedlichen Gesundheitszustinden soll anhand eines Fragekatalogs auf ihre the-
rapeutische Wirkung hin tiberpriift werden. Die Umwelt soll nicht einfach gesehen wer-
den, wie sie ist, sondern wie sie von den Wohnheimbewohnerlnnen, dem Personal und
den Besuchern wahrgenommen und erlebt wird. In der Erforschung und Planung von
Pflegemilieus haben sich Planer bisher fast ausschlieBlich mit funktionalen Aspekten der
Bewegungen des Pflegepersonals abgegeben, Verhaltensorientierte Ansédtze wurden bis
jetzt vernachlissigt. Die Bedeutung der Umweltgestaltung fiir therapeutische Zwecke in

AH soll versucht werden in dieser Arbeit darzustellen.

Die sozialen, baulich-technischen Altenpflegeheim - Bedingungen sollen untersucht wer-

den.

Andere Einflussfaktoren der Bediirfnisse und Anspriiche dlterer Menschen und der ,,Ex-

perten in Pflegeheimen sollen herausgefunden werden.
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1.3 Leitfragen des Forschungsvorhabens
Somit ergeben sich folgende Forschungsleitfragen des Projektes:

e Kann der zunehmende Angstlichkeit und Unsicherheit Alterer Menschen durch die
bauliche Ausstattung entgegengewirkt werden?

e Konnen dltere Menschen in Pflegeheimen ihrem Gesundheitszustand gemiB, selbst-
standig agieren?

e Wirkt die baulich-rdumliche Situation moglichen Tendenzen zur Ausgrenzung und
Isolierung dlterer Menschen durch andere Altersgruppen und damit die Gefahr der
Vereinsamung entgegen oder verstérkt sie diese?

e Ist die gesundheitliche & medizinisch- therapeutische Betreuung ausreichend auf
altersbedingte Behinderungen abgestimmt?

e I[stdas AH fiir den zu erwartenden hohen Anteil an dementen Menschen ausgerichtet?

e Welcher Stellenwert hat das eigene Zimmer (Bewohnerzimmer) innerhalb des Alten-
pflegeheims?

e Bietet das Angebot an Einrichtungen und Diensten die Moglichkeit, ein Problem-
bewusstsein bei jiingeren Altersgruppen fiir die Problematik ,, zu wecken?

e Tragen generationsiibergreifende Angebote zur Verringerung einer Segretion dlterer
Menschen bei?

e Werden élteren Menschen praventive Entwicklungsmoglichkeiten eingeraumt, d.h.
gibt es Angebote im Pflegeheim mit dlteren Menschen neue Lebensanreize zu erar-
beiten?

e Schafft es die Durchmischung von Altenpflegeheimen mit Einrichtungen anderer Art,
dass sich diese positiv auf das Wohlbefinden von alten Menschen auszuwirken?

e Entspricht die gebaute Umgebung dem vorgegebenen Leitbild (falls vorhanden )?

Auch andere Studien belegen, dass nur durch eine systematische Auswertung der Nutzungser-
fahrungen eine laufende Revision der vorhandenen Planungsgrundlagen und des existierenden
Wissenstands erfolgen kann. Es sollte nicht auf bauliche Losungen zuriickgegriffen werden,
die sich vielleicht in der Vergangenheit bewahrt haben, aber durch Verdnderung bei Bewoh-

nerlnnen und Betrieb obsolet geworden sind.
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1.4 Abklarung von wichtigen Begriffen /Bedeutung

Eine Begriffsabgrenzung der wichtigsten Begriffe ist notwendig, um eine Differenzierung und

ein genaueres Verstindnis fiir die Thematik Altenpflegeheimarchitektur zu bekommen.

1.4.1 Definition Alterspflegeheim / Altersheim

Altenpflegeheime sind Einrichtungen fiir dauernd pflegebediirftige dltere Menschen, die keine
standige drztliche Behandlung bendtigen. Die Bewohner sind nicht mehr in der Lage, einen
eigenen Haushalt zu fiihren und die eigene Person zu versorgen. Sie bendtigen bei der Kor-
perpflege und personlichen Hygiene die Hilfe von andern. Altenpflegeheimbewohner sind
heutzutage (noch) vielfach in Dopple- und Mehrbettzimmern untergebracht (Saup 1993). In
Tabelle 1 wird der Unterschied zwischen Altenwohnheim, Altenheim und Altenpflegeheim

verdeutlicht.

Tabelle 1 :Ubersicht iiber institutionelle Wohnformen fiir alte Menschen (Saup 1993, S . 133).

WOHNFORM

WOHNSITUATION

VORTEILE

NACHTEILE

Altenwohnheim

altengerechte Kleinwohnung,
selbststandige Haushalts- und

Lebensfithrung moglich

Sicherheit im Notfall,
personliche Autonomie ist

gewihrleistet

altershomogene Wohnsituation,
bei Hilfe- und
Pflegebediirftigkeit wird

Auszug notwendig.

Altenheim meist privates Einzelzimmer, Erschwernisse der reduzierte Autonomie und
oft mit der Moglichkeit zur eigenstandigen Privatheit, bei
individuellen Moblierung Haushaltsfithrung fallen weg Pflegebediirftigkeit oft
Verlegung auf Pflegestation.
Altenpflegeheim meist Doppel- und umfassende hauswirtschaftliche | keine Privatheit, Konfrontation
Mehrbettzimmer, nur einzelne, und pflegerische Versorgung mit gleichfalls
kleine Gegensténde konnen pflegebediirftigen
mitgebracht werden. Hochbetagten

Die Einteilung nach

e Altenpflegeheimen (iiberwiegend pflegeorientiert),

e Altenheimen (iiberwiegend pflege- und wohnorientiert) und

e Altenwohnheimen (liberwiegend wohnorientiert)

befindet sich laut Kuratorium Deutscher Altershilfe (KDA 2001) im Umbruch. Die bisherigen
rdumlichen Qualititsunterschiede dieser Einrichtungstypen, die sich in ZimmergroBe, Aus-

stattung und Angebot an Gemeinschaftsrdumen z. T. erheblich unterscheiden und aus allen
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Pflegeheimgenerationen stammen, sind bei Neubauten, bei denen weniger zwischen Wohn-
und Pflegeheimen unterschieden wird, nach und nach zuriickgegangen. Die Dezentralisierung
grofler Heimeinrichtungen zu gemeindenahen ,,Wohnhdusern fiir Pflegebediirftige mit ca. 60
Bewohnern, die Einfiihrung von ,,Wohngruppen® mit ca. 10-15 Bewohnern, der Verzicht auf
Doppelzimmer und die Qualititsverbesserung im Individualbereich sind die wichtigsten Er-
rungenschaften der letzen Jahre. Auch soll an dieser Stelle erwdhnt werden, dass in den letzen
Jahren eine Reihe von Alternativen entwickelt wurden, um den &lteren Menschen so lange
wie moglich in der vertrauten, gewohnten Umgebung zu belassen und zu pflegen ( ,,Betreutes
Wohnen®) . Die Bedeutung der Altenhilfeangebote in der Reihenfolge ,,ambulant vor teilsta-
tiondr vor stationar gewinnt Beachtung.

Altenpflegeheime werden nach Kuratorium Deutscher Altershilfe (KDA 1997) unter Bertick-

sichtigung des Entstehungsalters und der Leifbildvorgabe in folgende Generationen eingeteilt.

1. Generation
Leitbild: Verwahranstalt der 60er Jahre, ohne Wohn- und Pflegekonzept

Aus hohem Bedarf und wirtschaftlichen Zwingen resultierende einfachste Form der Versor-

gung.

2. Generation

Leitbild: Krankenhaus der 60er und 70er Jahre

Uberbetonung von Technik und Hygiene.

Optimierung von Teilaspekten der Pflegeabléufe.

Uberbetonung der Technik.

Stereotype rdumliche Organisation.

Reaktive Pflege (menschl. Funktionsmangel werden als gegeben hingenommen).

Rehabilitation erfolgt auBBerhalb der Station.

3. Generation

Leitbild: ,,Wohnbereich* der 80er und 90er Jahre,

die traditionelle Stationsorientierung wird verlassen.

Versuch Wohnbediirfnisse und Pflegeanforderungen zu verbinden.

Diskretes Angebot der technischen Versorgung.
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Réumliche Gestaltung des Wohnumfeldes.
Motivation zur Selbststandigkeit.
Aktivierung im Wohnbereich.

Mehr Individualitdt / Privatheit.

Mehr Kommunikation

Die Ablosung von der 3. Generation ist noch nicht vollzogen. Ein Umbruch zur 4. Generation

steht laut KDA noch bevor. Viele Mischformen sind bekannt.

4. Generation

Aktuelles Leitbild: ,,Wohngruppe, Hausgemeinschaften® .

Die Architektur orientiert sich an der Wohnung.

Auflosung der Anstaltsstrukturen durch Abbau zentraler Versorgung.

Kleine familiendhnliche Gruppen mit permanent anwesenden Bezugspersonen.

Die Aktivititen orientieren sich an einem normalen Haushalt, die Pflege tritt in den Hinter-
grund. Jede Hausgemeinschaft ist autonom und kann im Verbund mit anderen oder einem
Dienstleistungszentrum gefiihrt werden. Hausgemeinschaften verstehen sich als quartiersbe-

zogene Wohnangebote fiir Pflegebediirftige.

Noch gibt es keinerlei Forschung auf dem Gebiet von Pflegeheimen der 4. Generation, die
Entwicklung ist noch zu neu. Die Kategorisierung in 4. Generationen ist meiner Meinung
nach nur zur groben Erfassung der AH brauchbar. Pflegeheime mit Merkmalen mehrerer Ge-

nerationen sind existent

1.4.2 Altenpflegeheimorganisation

Organisatorisch besteht ein Pflegeheim aus den Bereichen des Pflegedienstes, der Verwaltung
und der Hauswirtschaft und Technik. In vielen Altenpflegeheimen leitet jeweils eine Person
jeden dieser Bereiche (z.B. Pflegedienst, Verwaltung- und Technische Leitung). Eine weitere
Person vertritt die Leitung des gesamten Hauses (Heimleitung). Der Personaleinsatz bei einer
Gruppe mit 15 BW bzw. ein Wohnbereich von 30 Personen ist laut KDA giinstig, da sich der
Stellenschliissel im Pflegebereich im Mittel in einem Verhéltnis von 1:3 eingependelt hat.
Dieses Verhéltnis fiihrt bei kleineren und gréferen Gruppen zu personalorganisatorischen

Problemen.
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Aufgabenbereiche :

Heimleiter/ Direktion:

Koordination und Sicherstellung der bewohnerorientierten Pflege, Personalentwicklung (Be-
darfberechnung, Personaleinsatz, Personalausbildung...) Budgetplanung und Budgeteinhal-

tung, Information und Beratung.

Verwaltung:

Abrechnungswesen, Organisation.

Technische Leitung:

Instandhaltung des technischen Inventars, Uberpriifungen, Reparaturen.

Arzte

Uberpriifung des Gesundheitszustands der Heimbewohner, Hilfe in akuten (Not)-Fillen

Diplom-PflegerInnen:
Durchfiihrung und Prozesssteuerung von pflegerischen Aktivititen, d.h Diagnostik, (Pflege-
bedarfserhebung), Planung und Durchfiihrung der notwendigen Maflnahmen sowie Anleitung

und Uberwachung (Supervision und Evaluation). Information und Beratung.

PflegehelferInnen:

Durchfiihrung von pflegerischen Aktivitéten.

Therapeuten :

Durchfiihrung von therapeutischen Aktivitéten.

Sozialarbeiter:
Durchfiihrung von Aktivititen wie, Basteln, Handarbeiten, .....

Kontaktférderung mit jiingeren ,,Heimexternen* Menschen

Sonstiges Personal:

Kiichenpersonal & Reinigungspersonal etc.



Teil ll: TU Wien Lebensqualitat in Altenpflegeheimen

1.4.3 Bauphysikalisch relevante GroRen-Gesundheitsperformance

Altenpflegeheime sollten so gebaut sein, dass aufgrund der verwendeten Bau- und Damm-
stoffe ein gutes und gesundes Raumklima vorhanden ist. Wéarme- und schalltechnisch sollte
mindestens die bestehenden Normen eingehalten werden, eine bauphysikalische Priifung wird

angeraten, um empfehlenswerte GroB3en zu ermitteln.

Zur Gesundheitsperformance gehoren folgende Kriterien:

(Panzhauser 2001).

e Winterwirme und thermischer Komfort

e Sommerkiihle zur Vermeidung von Hitzestress

e Liiftung (natiirliche und mechanische) zur Regelung des Innenklimas und zur Einfluss-
nahme auf Klimazusténde

e Besonnbarkeit und Belichtung der Innenrdume zur Harmonisierung der Biorhythmen

e Schallschutz als Gesundheitsschutz /Stressabbau

e Freiheit von architektonischen Barrieren fiir Kinder, Altere und Behinderte

e Feuchtigkeitsschutz /Schadstoff-Freiheit

Moiyama und Harrington untersuchten bereits 1938 in den USA die Sterblichkeit durch be-
stimmte Erkrankungen und deren Abhéngigkeit von Klima und sozio-6konomischen Fakto-
ren, wie speziell den Grad der Urbanisation, dem Durchschnittseinkommen und dem Anteil
der schwarze Bevolkerung. Sie kamen zu dem Schluss, dass die sozio-6konomischen Fakto-
ren einen erheblichen stirkeren Einfluss - Verhiltnis etwa 1:3- hatten als das Klima (Hugues
1975). Dennoch ist es unumgénglich den Thermischen Komfort/Raumluftqualitdt, die Luft-
feuchtigkeit, die Lichtverhéltnisse, die Akustik und den Schall bei einer sorgféltigen Planung
entsprechend zu beriicksichtigen. Hier soll auf Faktoren, die den Normen in Hinblick auf die
Benutzergruppe ,,Altere Menschen* fehlen, eingegangen werden, die in der Erhebung der AH

mitberticksichtigt werden soll.
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1.4.3.1 Thermischer Komfort /Raumluftqualitat

Es ist seit langem eine bekannte Tatsache, dass alte Menschen mehr Wérme bendtigen als
Jiingere, wenn sie sich wohl fiihlen sollen. Uneinigkeit besteht dariiber, wie hoch dieser
Mehrbedarf an Wirme ist.

Die Luft und die raumumschlieBenden Fliachen stellen im Hinblick auf das Raumklima we-
sentliche Faktoren dar. In Verbindung mit ihnen sind Luft und Oberflichentemperatur, Luft-
feuchtigkeit und Luftgeschwindigkeit zu sehen. Dariliber hinaus kénnen fiir das Raumklima
folgende Faktoren wichtig sein:

Luftdruck, Luftreinheit, Einstrahlung, Luftelektrizitét.

Luft und Oberflachentemperatur:

Im Raum koénnen Luft- und Oberfldchen unterschiedliche Temperaturen aufweisen. Zu grofle
Unterschiede beeintrdchtigen das Wohlbefinden. Fiir den Aufenthalt in groen Rdumen ist
fast nur die Lufttemperatur entscheiden. Ein "Mittelwert" von 22 °C kann angenommen wer-
den, wobei in kilteren Regionen Osterreichs von 24 °C ausgegangen werden sollte. Im Be-
darfsfall sollte die Raumtemperatur individuell schnell erhht werden kdnnen, dies ist bei der
Wahl des Heizsystems ein bestimmender Faktor. Von trige reagierenden Heizsystemen, die
dazu noch eine individuelle Temperaturregelung der einzelnen Rdume nicht ermoglichen,
wird abgeraten. Die erhdhte Lufttemperatur in Altenpflegeheimen bringt eine vermehrte
Empfindlichkeit und Anfilligkeit bei kdlteren Luftstromungen mit sich. Es muss alles getan
werden, um Zugerscheinungen zu vermeiden. Temperaturdifferenzen zwischen einzelnen
Réumen oder Bauteilen auf ein Minimum beschridnkt werden. Kalter Luftzug von Fenstern
und Tiiren ist durch hochwertige Produkte bzw. durch geeignete Anordnung der Wiarmequel-

len abzufangen (Stemshorn 1994).

1.4.3.2 Luftfeuchtigkeit
Die Luftfeuchtigkeit hangt in groBem Mal von der Lufttemperatur ab. Warme Luft kann mehr

Feuchtigkeit aufnehmen als weniger warme Luft. Eine zu hohe wie eine zu niedrige Luft-
feuchtigkeit beeintrichtigen das Wohlbefinden. Schadstoffe in Innenrdumen sind mitunter fiir
die Gesundheit der Bewohner eine ernsthafte Belastung. Studien haben gezeigt, dass die In-
nenraumluft weit hoher mit Schadstoffen belastet sein kann als die AuBlenluft. Zwingende

gesetzliche Regelungen fehlen hier. Altersspezifische Untersuchungen und Werte sind diirftig.
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Eine relative Luftfeuchtigkeit um 40-60 % wird empfohlen. Anders als in Krankenh&dusern, in
denen das Problem von zu trockener Luft durch entsprechende Anfeuchtung geldst wird, wird
die Liiftung in Zlteren AH allein von den Offnungen in den Geb4udehiillen (Fenstern, Tiiren
etc.) iibernommen. Materialien und Konstruktion miissen daher vom Planer auf ihre
bauphysikalischen Eigenschaften, auf Wasserabgabe und -aufnahme hin iiberpriift werden.
Heizsysteme sind auch so auszuwéhlen, dass sie die ausreichende Anfeuchtung der Luft mit

einfachen Geréten ermdglichen.

1.4.3.3 Schallschutz /Akustik

Der Schallpegel der Gerdusche wird physikalisch in dB (dezibel) gemessen. Altenwohnstétten
sollten innerhalb der normalen Bebauung méglichst lirmgeschiitzt sein. Altere behinderte
Menschen leiden, wenn sie nicht horgeschidigt sind, 6fters unter storenden Schalleinwirkun-
gen, da sie meist lange Zeit hilflos der Belastung durch Schall ausgesetzt sind. Leiden sie al-
lerdings unter Verlust der Horfahigkeit, dann empfinden sie Larm als weniger storend. Zwi-
schen den einzelnen Zimmern und den Zimmern-Gang sollte ein erhohter Schallschutz beste-
hen, da es gerade bei dementen BW zu lauten emotionalen Ausbriichen kommen kann. Auch
die Beniitzung des Flures als Wohnbereich und der evtl. flieBenden Ubergang von Aufent-
haltsrdumen zum Flurbereich macht einen erhohten Schallschutz erforderlich. Glatte schall-
harte Oberfldachen sollten in diesem Bereich reduziert verwendet werden. Die Tatsache, dass
gleiche Gerdusche von verschiedenen Personen verschieden empfunden werden, ist die Ursa-

che fiir viele Lirmbeschwerden.

1.4.3.4 Belichtung und Beleuchtung

Zur guten Wahrnehmung des Raumes ist in erster Linie das geeignete Licht sowie die Licht-
fiihrung ausschlaggebend. Durch Licht kann die Plastizitit der raumbildenden Gegenstéinde
betont oder unterdriickt werden. Licht kann fiir alte und behinderte Menschen das Leben in
der dreidimensionalen Realitit erleichtern. Die kiinstl. Beleuchtung der Innenrdume in Alten-
pflegeheimen sollten hohere Werte erhalten, als in den Normen vorgegeben. In Loeschke und
Pourat (Loeschke & Pourat 1997) wird eine Verdoppelung der Beleuchtungsstirken angera-
ten. Auf blendfreie, gleichméBige, schattenarme Ausleuchtung ist zu achten, d.h. Vermeidung

von Zwielicht, Verwendung von blendfreier und reflexionsarmer Materialien, Verwendung
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von Indirektlicht. Leicht zu bedienende Beschattungselement (von den BW individuell zu
betdtigen) sollten vorgesehen werden.

Auch ausreichend Tageslicht ist fiir die Heimbewohner und deren Gesundheitszustand von
enormer Bedeutung. Die Fensterflachen der Zimmer, sollten so grofziigig bemessen sein, und
auch die anderen Rdume des Wohnbereichs sollten mit ausreichend Tageslicht versorgt wer-
den konnen. Die Aussicht durch die Fenster des Altenpflegeheims ist mitzuplanen, da bei
vielen alten und pflegebediirftigen Menschen der Bewegungsradius sehr eingeschrénkt ist, ein
Verlassen des AH nicht mehr moglich ist.

Fiir ein angenehmes Raumklima sind nicht allein optimale Einzelwerte entscheidend, sondern

vor allem das Zusammenwirken aller Faktoren.

Ein Raumklima fiir dlteren Menschen sollte empfunden in etwa folgende Werte aufweisen:

1. Lufttemperatur 22-24 °C.

2. Oberflachentemperatur der umgebenden Flichen, moglichst wie Lufttemperatur oder weni-
gere als 3 K darunter.

3. relative Luftfeuchtigkeit 40-60 %

4. Luftgeschwindigkeit < 25 cm/s.
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2 FORSCHUNGSDESIGN

2.1 Untersuchungsfaktoren

Untersuchungen zur Wohn/Pflegesituation in Altenpflegeheimen dlterer Menschen sollen
helfen, die Lebenssituation dlterer Menschen in ihrer gesamten Heterogenitit und Komplexi-
tit zu erfassen und diese in Beziehung zu baulich und infrastrukturellen Bedingungen zu set-
zen. Dieser Komplexitit der Lebens- und Versorgungssituation in Pflegeheimen wurde in
bisherigen, meist quantitativen Untersuchungen, nicht hinreichend Rechnung getragen. Au-
erdem wurde in solchen Untersuchungen den subjektiven Einschitzungen der Betroffenen
kaum Raum gegeben. Diese Untersuchung hat das Ziel, die Gleichzeitigkeit sozialer und
rdumlicher Lebens- und Versorgungsbedingungen zu erfassen. Dazu ist es erforderlich die
infrastrukturellen und baulichen Bedingungen mit der Bewertung und Einschitzung der dlte-
ren Bewohner in Zusammenhang zu bringen. Diese Intention erfordert eine Kombination aus
quantitativer und qualitativer Erhebungstechnik: einerseits eine umfassende Darstellung aller
Bausteine der gesundheitlichen, sozialen und alltdglichen Versorgung und der baulichen
Rahmenbedingungen. Diese Faktoren sind tiberwiegend quantitativ zu ermitteln. Andererseits
die Bewertung dieser Konditionen durch die Bewohnerlnnen und Experten. Diese Faktoren
miissen qualitativ Untersucht werden.

Die vorliegende Forschung lehnt sich methodisch an die von Mahdavi und Unzeitig verfolgte
Vorgangsweise (Mahdavi und Unzeitig 2004).

"Physische Planung bewirkt fiir sich alleine nichts, sie wird erst im Zusammenhang mit sozi-
alem d.h. personalem und organisatorischem Handeln wirksam. Mit physischen Umwelt-
arrangements ldsst sich soziales Verhalten nicht 'montieren’. Sie konnen allerdings das soziale
Handeln einzelner und von Organisationen verstirken bzw. auch behindern. Dies bedeutet,
dass rdumlich-bauliche Planungsentscheidungen nur dann wirksam sind, wenn sie von ent-
sprechenden administrativen Entscheidungen und personalem Verhalten begleitet werden"

(KDA 2001).

Aus dieser Aussage wird deutlich, dass die isolierte Untersuchung des Baus nicht ausreichend
ist, um Riickschliisse auf das "Funktionieren" von baulichen Konzepten zu ziehen, sondern
dass eine ganzheitliche, systemische Betrachtung erforderlich ist, die das Gebdude in Bezie-

hung zu seinen Nutzern und den sozialen und organisatorischen Gegebenheiten setzt. Erst die
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Beriicksichtigung des Wirkungszusammenhangs von sozialen und rdumlichen Umweltfakto-
ren ermoglicht eine sinnvolle Beurteilung der Tauglichkeit des baulichen Rahmens fiir das

Alltagshandeln der BewohnerInnen und des Personals.

2.1.1 Untersuchungsfaktor ,Altere Menschen®

2.1.1.1 Lebensbedingungen alterer Menschen

Altere Menschen haben aufgrund ihres Alters spezifische und doch gleichzeitig je nach indi-
vidueller Lebensgestaltung differenzierte Wohnbediirfnisse. Alter macht keine homogene
Gruppe aus Individuen. Soziale, soziookonomische, geschlechtliche, ethnografische und an-
dere Unterschiede bleiben iiber den gesamten Lebenszyklus bestehen und Wohnbediirfnisse
sind nicht vorrangig vom Alter, sondern von sozialen und wirtschaftlichen Merkmalen be-
stimmt. Die Bedeutung des Wohnens und die Anforderungen an das Wohnen wandeln sich im
Laufe des Lebens. Mit Beendigung der Berufstitigkeit, abnehmender Mobilitdt und generell
abnehmendem Engagement im aufBerhduslichen Bereich spielen Wohnen und Wohnumfeld
fiir dltere Menschen eine zunehmende Rolle. Die zunehmenden destabilisierenden Verdnde-
rungen die mit dem Alterwerden einhergehen fiihren meistens dazu, dass die dlteren Men-
schen in ihrer gewohnten Umgebung verbleiben wollen und evtl. soziale Ausgegrenztheit
hinnehmen. Isolation wird in vielen Féllen dem Umzug in ein AH vorgezogen. Die sozialme-
dizinische Problematik der Isolation und damit verbundenen Depression kann durch den
rechtzeitigen Umzug in ein AH

z. T. geldst werden.

2.1.1.2 Gesundheitliche Situation ,alterer Menschen”

Das ALTER st eine eigene und gleichberechtigte Lebensphase, in der sich die seelische und
korperliche Verfassung dndert. Altern ist eine kontinuierliche Entwicklung, bei der Gesund-
heitsprobleme zu unterschiedlichen Zeitpunkten und in unterschiedlicher Weise auftreten
konnen. Der Prozess des Alterns verlduft sehr unterschiedlich. Je nach Anlage, sozialer Lage,
im Lebenslauf aufgetretenen gesundheitlichen Probleme werden é&ltere Menschen unter-
schiedlich von so genannten ,,Alterskrankheiten* betroffen. Folgende Anderungen der kor-

perlichen Konstitution treten auf (Giessler 1996):
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e das Sehvermdgen ldsst nach.

e die Gedéchtnisleistung reduziert sich.

e das Horen wird schlechter

e die Beweglichkeit vermindert sich, die Muskelkraft wird schwicher.

e Blutdruckschwankungen stellen sich ein, verbunden mit Gleichgewichtsstérungen
e die Reaktionsgeschwindigkeit vermindert sich

e Neurologische Stdrungen setzen ein.

e der Tastsinn ldsst nach.

Verstirkt konnen im Alter folgende Krankheiten auftreten:

Alzheimer, Asthma und Allergien, Bandscheibenschiden, Bewegungs- und Stiitzbehinderun-
gen bis hin zum Rollstuhlfahren oder der Daueraufenthalt im Bett , Halbseitenldhmungen,
Sehbehinderungen und Blindheit, Demenz, Depressionen, Rheuma, Multiple Sklerose,
Schlaganfall .Eine erhebliche Verldngerung der Lebenszeit brachte Fortschritt der Medizin
und Verdnderung der Lebensbedingungen in den industriellen Lédndern. Gleichzeitig ist ein
Anstieg der priméren Alterskrankheiten; Krankheiten, die im Alter erstmals auftreten und in
ihrer Haufigkeitsverteilung eng an das hohere Lebensalter gekniipft sind, festzustellen. Auch
kann eine Feminisierung des Alters vermerkt werden. Ein weiterer wichtiger Faktor ist das
soziale Umfeld fiir die Gesundheit des &lteren Menschen. Zahlreiche Studien belegen, die
Bedeutung dieses Faktors Korperliche Krankheit und soziale Isolation sind Risikofaktoren
und teilweise ausschlaggebende Ursachen fiir Demenz und Depressionen, die hidufigste psy-

chische Erkrankung im Alter.

2.1.2 Untersuchungsfaktor ,Experten®

Ziel der Befragung der Experten ist, Basisinformationen iiber die Qualitdt der Versorgung
(medizinisch, therapeutisch, sozial) zu erhalten. Erhoben wurde, Organisation der pflegeri-
schen und betreuerischen Versorgung, Pflege- und Organisationskonzept, Personalausstattung
und Personaleinsatz, Therapie und Beschéftigungsanbote.

Die Untersuchungsgruppe gliedert sich 4 Untereinheiten: Mediziner, Therapeuten, Sozialar-
beiter, Pfleger / Pflegehelfer.

Diese Untereinheiten sind Funktionstriager, Lieferanten von Daten und Fakten, die nirgendwo

sonst in Erfahrung zu bringen sind. Sie sind InformantInnen von Erfahrungswissen.
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2.1.3 Untersuchungsfaktor ,Architektur”

Die Rolle des Architekten hat sich in den letzten Jahren weitgehend verdndert. Der Architekt
ist heute eher ein Wissenschaftler mit der Losung unterschiedlicher Probleme befasst, die er
dann in Architektur umsetzt. Architektur und Technologie sind heute unabdingbar miteinan-
der verwachsen und beeinflussen sich gegenseitig bei der gesamten Planung des Gebéudes.
Andere die Architektur beeinflussende Faktoren sind Wirtschaftlichkeiten, Effizienz, Innova-
tion und Umweltbewusstsein.

Allgemein giiltige Standardkonzepte sind heute nicht mehr tauglich. Jede Aufgabenstellung
erfordert eine genaue zugeschnittene einzigartige Losung. Jedes Bauvorhaben ist mit der Lo-
sung einer neuen Aufgabe zu vergleichen, bei der zuallererst die Aufgabenstellung erarbeitet
und verstanden werden muss. Wenn die Anforderungen genau erfasst worden sind, ist die
Grundlage geschaffen nicht nur eine funktionale sondern auch eine &sthetische ansprechende
Entwurfslosung vorzustellen. Erst wenn das Gebdude einwandfrei die Anforderungen und
Funktionen des Nutzers / der Nutzer erfiillt, kdnnen wir von einem gelungenen Projekt spre-
chen, wenn es sich dann noch durch seine Architektur auszeichnet, ist das Bauvorhaben er-
folgreich abgeschlossen.

Zur Beurteilung der Wohnqualitit in Altenpflegeheimen reicht es nicht aus festzustellen, ob
bestimmte bauliche Standards erfiillt oder bestimmte Rdume vorhanden sind. Ausschlagge-
bend ist vielmehr die Einschitzung des Mafles, in dem zum Beispiel ein Aufenthaltsbereich
zur Kommunikation beitrdgt oder Quelle von Anregung ist. Der Beitrag zur Erfiillung der
genannten Bediirfnisse kann je nach architektonischer Gestaltung, Lage im Gebdude und or-
ganisatorischen und sozialen Rahmenbedingungen sehr unterschiedlich sein. Darum soll ver-
sucht werden nach Aufnahme der architekturrelevanten Kriterien eine Bewertung der Beniit-

zer mit zur Gesamtbewertung heranzuziehen.
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2.2 Entwicklung der Instrumentarien

2.2.1 Bestimmungsfaktor ,altere Menschen®

2.2.1.1 Entwicklung des Fragebogens fiir altere Menschen

Der Interviewleitfaden fiir die dlteren Menschen ist in drei Bereiche eingeteilt:
1. Gesundheitliche Befinden
2. Medizinische, soziale und pflegerische Versorgung

3. Wohnen im Pflegeheim
Die Interviews mit den 4 Betroffenen pro Altenpflegeheim werden als teilstrukturierte Befra-

gung durchgefiihrt Diese Interviewform wurde gewéhlt, weil sie die Moglichkeit bietet, dass

die Befragten ihre Ansichten und Erfahrungen auch artikulieren konnen.

2.2.1.2 Leitfadeninterviews - Altere Menschen

Um aussagekriftige Angaben zu erhalten werden Interviewpartner nach einer Liste von Krite-
rien gezielt ausgesucht. Die Interviewpersonen sollten nicht jiinger als 65 Jahre sein. Die Be-
fragten sind unterschiedlichen Geschlechts, haben unterschiedliche Bediirfnisse an medizini-
schem/pflegerischem und sozialem Angebot, aufgrund unterschiedlicher korperlicher Be-
schwerden. Durch diese Auswahl wird sichergestellt, dass die Befragten in mindestens einem
Bereich Experten sind und damit ,,kompetent™ und zur Fragestellung ,,passende* Menschen,
die am echesten imstande sind, auf bestehende Mingel und Probleme hinzuweisen. Die
Spannweite zwischen Bediirfnissen und Anspriichen der AH BewohnerInnen wird so versucht

herauszufinden.

2.2.1.3 Unterteilung der Untersuchungsgruppe

Um die Bewohnersituation moglichst aller Bewohner zu erfassen ist eine mdglichst gleich-
méBige Streuung innerhalb der unten angefiihrten Bewohner-Gruppierungen der befragten

Bewohner notwendig, wie in Tabelle 2 zu sehen ist.
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Tabelle 2: Unterteilung der Untersuchungsgruppe

KRITERIEN Alter unter 70 Alter 70-80 Alter 80-90 Alter iiber 90
ménnl. / weibl. ménnl. / weibl. mannl. / weibl. mannl. / weibl.
Gehschwierigkeiten | .. /ST O ST SO YU RO Jovoreeanns
Schwerhérigkeit | ... Jovovoeeee overieans Joveviieeee Joreeeieene Joveovoeee Joreeeeene Joveeernan
Sehbehindert | .. Jovovoceeee oo Jovevvceee e Joveovceee e Joveeernan
Bettlagrigkeit | ... VNSRS IS Lvoeveie oo VAU IRV J
Diabetes | .. Jovovoceeee oo Jovevoceeee e Jovoeivoeee e Joveeernn
Bewegungs-und | . /ST O ST SO YU RO Jovreenn.
Stiitzbehinderungen
Lahmungs- | ... Jovovoeeee oveeieens Jovevoieeee Joreeien Jovvovoeee Joreeeen Jovieeians
erscheinungen

2.2.1.4 Kontaktaufnahme zu alteren Menschen

Das AH Personal schaffen den Zugang zu den é&lteren Menschen im Altenpflegeheim. Das
Pflegepersonal schldgt gemeinsam mit der Heimleitung geeignete Personen fiir das Interview
vor. Stark demente und sehr pflegebediirftige BW konnen aufgrund ihrer Interviewunféhigkeit
nicht befragt werden. Das AH Personal soll die Personen, die fiir ein solchen Interview in

Frage kommen gezielt auf die Mitwirkungsbereitschaft ansprechen.

2.2.1.5 Durchfiihrung der Interviews mit der Untersuchungsgruppe ,Altere Menschen*

Das Interview wird von einer Person durchgefiihrt, welche auch den Erhebungsbogen ausfiillt.
Die Durchfiihrung des Interviews nimmt ca. 20 min in Anspruch. Die Gesprichsteilnehmer
sind auf eine langere Interviewzeit eingestellt. Das Interview wurde bewusst nicht ausfiihrli-

cher gestaltet, um einer Ermiidung der befragten alten Menschen entgegenzuwirken.

2.2.2 Bestimmungsfaktor ,Experten®

2.2.2.1 Entwicklung des Fragebogens flr ,Experten”

Der Interviewleitfaden fiir die ,,Experten® ist in drei Bereiche eingeteilt:
1. Medizinische, soziale und pflegerische Versorgung

2. Wohnen im Pflegeheim

3. Arbeitsbedingungen
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Die Interviews mit den 4 Betroffenen pro Altenpflegeheim werden als teilstrukturierte Befrag-
ung durchgefiihrt. Diese Interviewform wurde gewahlt, weil sie die Moglichkeit bietet, dass die
Befragten ihre Ansichten und Erfahrungen auch artikulieren kdnnen. Die Gesprichsleitfaden fiir
die Experten sind neben kurzen Angaben zur Person, in die Bereiche Bekanntheit der Dienste,

Einrichtungen und Zusammenarbeit sowie Fragen zum eigenen Tétigkeitsfeld unterteilt.

2.2.2.2 Unterteilung der Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungsgruppe gliedert sich vier Untereinheiten:

1. Mediziner

2. Therapeuten

3. Sozialarbeiter

4. Pfleger / Pflegehelfer

Da der Anteil des Pflegepersonals anteilsméfBig in einem Altenpflegeheim am gréften ist,

wird 3/4 der Befragungen mit dieser Expertengruppe durchgefiihrt.

2.2.2.3 Kontaktaufnahme zu den ,Experten”

Die Kontaktaufnahme zu den Experten kann durch direktes Ansprechen erfolgen. Vermittelt

werden die Experten durch die Leitung des AH.

2.2.2.4 Durchfihrung der Interviews mit der Untersuchungsgruppe ,Experten”

Auch diese Befragungen wird von einer Person durchgefiihrt, die gleichzeitig den Erhebungs-

bogen ausfiillt, das Gesprach protokolliert.

2.2.3 Bestimmungsfaktor ,Architektur”

2.2.3.1 Die zur Auswahl der Altenpflegeheime relevanten Architekturkriterien

Die zu untersuchenden Beispiele wurden aufgrund der folgenden unterschiedlichen Faktoren

ausgewahlt.

Standort, Standortqualititen und -bedingungen
Leitbild des AH - Idee und Konzeption der Einrichtung
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Funktionale Losung
Formale Lésung
ErschlieBungselemente
RaumgroBen, Raumformen
Technische Ausstattung
Klimatische Qualititen
Belichtung der Rdume
Verwendete Materialien

Architektonische Struktur

2.2.3.2 Auswahl der Altenpflegeheim-Einrichtungen

Die oben angefiihrten Kriterien ergaben folgende AH Gruppierungen,

dargestellt sind:

Tabelle 3: Unterteilung der Altenpflegeheime

welche in Tabelle

3

GRUPPE 1

mit Grundausstattung
Alter: 2-15 Jahre

Altenpflegeheim ,,basis*

Bettenanzahl : 40-130

GRUPPE 2
Altenpflegeheim ,,durchmischt*
& offentl. Einrichtungen

Alter: 2-15 Jahre

Bettenanzahl : 80-150

GRUPPE 3
Altenpflegeheim ,, grof3 /
veraltet™

Alter: tiber 15 Jahre
Bettenanzahl : iiber 100

LPPH St. Polten

LPPH Schlosspark Vosendorf

LPPH Médling

LPPH Neunkirchen

Haus Theaterpark Berndorf

Ulrichsheim, Hainburg

21




Teil ll: TU Wien Lebensqualitat in Altenpflegeheimen

2.3 Erhebungsstruktur

In Anlehnung an die Fragen unter Kapitel 1 und mit Betrachtung auf die in Mahdavi und Un-

zeitig (Mahdavi und Unzeitig 2004) dargelegten Forschungsvorgang, wurde die Untersuchung

schwerpunktméBig in folgende Bereiche aufgegliedert:

A. Gestaltung / Altenpflegeheimbedingungen

l.

S A A e

allgemeine Daten
allgemeine Bereiche
Besondere Einrichtungen
rdumliche Verhiltnisse
Belegung
Selbstgestaltung

Barrierefreiheit

Uberpriifung des Innenklimas / der bauphysikalischen Groen

. thermisches Innenklima

visuelles Innenklima

akustisches Innenklima

Service

. medizinisch-pflegerische Versorgung

soziale Aktivitidten

Die objektiven und subjektiven Kriterien, die zur Erfassung der obigen Bereiche herangezo-

gen wurden, sind in den Tabellen 4 zusammengefasst.
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Tabelle 4: Gliederung der Erhebung

A- Gestaltung

OBJEKTIVE KRITERIEN SUBJEKTIVE KRITERIEN
Al Ao 1-1 Entstehungsjahr
Allgemeine Ao 1-2 Durchschnittl. Einzelzimmergroe
Daten Ao 1-3 Zimmerschliissel
(gesamt Bettenanzahl)
Ao 1-4 Bewohneranzahl
Ao 1-5 AH Pflegestufenaufgliederung
Ao 1-6 Personalstand (Anzahl )
A2 Ao 2-1 Eingangsbereich As 2-1 Bewertung Pflegezimmer
Allgemeine Ao 2-2 Flur von Bewohnern
Bereiche Ao 2-3 Pflegeheimzimmer As 2-2 Bewertung Lebensraum AH
Ao 2-4 Stationsbad von den Bewohnern
Ao 2-5 Aufenthaltsraum As 2-3 Bewertung Lebensraum AH
Ao 2-6 Personalrdume vom Personal
Ao 2-7 Kiiche As 2-4 Bewertung bauliche Mangel
Ao 2-8 Therapieraum von den Bewohnern -BW
A3 Ao 3-1 Frisor
Besondere Ao 3-2 offentliches Cafe
Einrichtungen Ao 3-3 Beratungsstellen
Ao 3-4 Kapelle
Ao 3-5 Teekiiche fir Besucher
Ao 3-6 Existenz Snoezeleraum bzw.
-spez. Therapierdume
Ao 3-7 offentliche Extrardume
( Bibliothek, Post etc.)
A4 Ao 4-1 Zugangsanzahl BW As 4-1 Bewertung
Riumliche Ao 4-2 Verbindung Aufenthaltsraum/Flur Schwesternstiitzpunkt
Verhiiltnisse Ao 4-3 institutioneller Flurcharakter & Aufenthaltsraum
Ao 4-4 Gruppendefinition vom Personal
Ao 4-5 Orientierung arch. Grundstruktur
As 4-2 Orientierung fiir BW
As 4-3 Orientierung fiir Besucher-BW
AS Ao 5-1 Bett pro Zimmer/Einzelzimmer As 5-1 Zufriedenheit Zimmer /
Belegung Bettenanzahl - BW
A6 Ao 6-1 Lebensraummitgestaltungsmoglichkeit As 6-1 Lebensraummit-
Selbst- Ao 6-2 Personl. Gegenstdnde gestaltungsmdglichkeit
gestaltung Ao 6-3 Zimmer selbst ge.:staltet' ' vorhanden - BW
Ao 6-4 Krankenhaustypische Einrichtungen
Ao 6-5 Personl. Gegenstdnde im Stationsbad As 6-2 Personl. Gegenstiande /
beflirwortet Personal
A7 Ao 7-1 Eingangskontrolle (Demenz) As 7-1 AH Barrieren / Hindernisse
Barrierefreiheit Ao 7-2 Eingangsbreite von den Bewohnern
Ao 7-3 Handlauf As 7-2 Offenbarkeit Tiir

Ao
Ao
Ao
Ao
Ao
Ao

Ao
Ao

Ao
Ao

7-4 Flurlinge

7-5 lbersichtliche Wegfithrung
7-6 Tiiren leicht géngig

7-7 Sitzgelegenheiten Lebensraum
7-8 Treppe geradlaufig

7-9 Treppe abgesichert

7-10 Aufzug gut erreichbar
7-11 Aufzug optische Anzeige
7-12 Aufzug —Klappsitz

7-13 Fensterabsicherung

7-14 Badewannentypus

7-15 Dementenrundgang

von den Bewohnern
As 7-3 Orientierung
As 7-4 Erreichbarkeit im Zimmer
von den Bewohnern
As 7-5 Erreichbarkeit Bad - BW
As 7-6 Sicherheit im AH - BW
As 7-7 Sturzgefahr Zimmer — BW
As 7-8 Sturzgefahr AH - BW
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Fortsetzung von Tabelle 4 Gliederung der Erhebung

OBJEKTIVE KRITERIEN

SUBJEKTIVE KRITERIEN

B1 Bo 1-1 Luftqualitit Bs 1-1 Bewertung Luftqualitit
Thermisches Bo 1-2 Feuchtigkeit von den Bewohnern
Innenklima Bo 1-3 Temperatur Bs 1-2 Bewertung Temperatur -BW
«<
E B2 Bo 2-1 Materialien Bs 2-1 Tageslichtverhiltnisse
— Visuelles Bo 2-2 Farben von den Bewohnern
= Innenklima Bo 2-3 Beleuchtungsstirke Bs 2-2 Aussicht vom Bett/ BW
= Bo 2-4 Ausstattung/Oberflachen
— Bo 2-5 Blendungspotential
g Bo 2-6/1 Fenstergrofe
e Bo 2-6/2 natiirl. Belichtung Stationsbad
Bo 2-7  Aussicht
1
CQ B1 Bo 3-1 Hintergrundgerduschpegel Bs 3-1 Gerduschbeldstigung - BW
Akustisches Bo 3-2 Akustischer Eindruck
Innenklima
OBJEKTIVE KRITERIEN SUBJEKTIVE KRITERIEN
C1 Co 1-1 Arztfrequenz Cs 1-1 Pflegeangebot ausreichend
Medizinisch- Co 1-2 AH Pflegemoéglichkeit teil/stationdr von den Bewohnern
pflegerische Co 1-3 Pﬂegea‘ngebot Cs 1-2 érztl. Versorgung ausreichend
Versorsun Co 1-4 Therapieangebot von den Bewohnern
o 1-5 Gruppenbetreuung s 1-3 Kontakt Pflegestiitzpunkt -
gung Co 1-5 Gruppenb Cs 1-3 Kontakt Pflegestiitzpunkt - BW
<) Co 1-6 Pflegeeinheitsgrofe Cs 1-4 Beurteilung
] Co 1-7 Pflegeeinheitszusammensetzung Arbeitsbedingungen -Personal
o 1-8 Fixe Betreuungsgruppe fiir
= Co 1-8 Fixe B fir BW
S Co 1-9 demente BW aller Stadien moglich
% Co 1-10 Flexible Mahlzeiteneinnahme
ol C2 Co 2-1 Aktivititsangebot Cs 2-1 Bewertung Aktivititsangebot
] Co 2-2 Héufigkeit Aktivitdten von den Bewohnern
Soziale
Aktivititen Co 2-3 Besucherfrequenz Cs 2-2 Kontakt - BW

Cs 2-3 Zufriedenheit
Besucherfrequenz- BW

2.4 Evaluationsablauf der Altenpflegeheime

2.4.1 Datenermittlungsverfahren

Fiir die Ermittlung dieser Daten wurden nachstehende Verfahren verwendet:

e Kontaktaufnahme mit der Heimleitung zur Erfassung der allgemein notwendigen Daten

(siche Erhebungsbogen)

e Raumweise Erfassung der gesamten Einrichtung und der tatséchlichen Nutzung

e Fotodokumentation, Dokumentation von Nutzungsspuren

¢ Interview mit BewohnerInnen/Expertlnnen
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2.4.1.1 Ablauf der Datenaufnahme vor Ort

1. Einfiihrendes Gesprdch mit dem Einrichtungsleiter zur Planung und Konzeption der
Einrichtung

2. Begehung der gesamten Einrichtung

(98]

Interview zur Personal- und Bewohnersituation sowie zur Organisationsstruktur der
Einrichtung

Gespriach mit ausgewéhlten Bewohnerlnnen

Beobachtung der halbéffentlichen Bereiche

Fotodokumentation

S A

Abschliefendes Gesprach mit dem Einrichtungsleiter und dem Personal.

2.4.1.2 Messung der bauphysikalischen GrofRen:

1. Thermisches Innenklima:
Die Raumtemperatur wird in einer Hohe von 90 cm mit entsprechendem technischem Gerit

gemessen.

2.  Visuelles Innenklima
Die FenstergroBBen werden vermessen und die Beleuchtungsstirke mit entsprechendem tech-

nischem Gerit gemessen.

3. Akustisches Innenklima

Der Hintergrundgerduschpegel wird mit entsprechendem technischem Gerit gemessen.

2.5 Zusammenschau des methodischen Vorgehens

Methodik Datenerhebung

1. Analysekomplex : Bestandsaufnahme
Methoden: Dokumentationsanalyse
Analyse von Planunterlagen

Begehung der Ortlichkeit

25



Teil ll: TU Wien Lebensqualitat in Altenpflegeheimen

Objektaufnahme anhand eines Erhebungsbogens

Fotodokumentation

2. Analysekomplex : bauliche (architektonische) Faktoren
Materialien, Thermik, Akustik, Visuelle Beziige
Methoden: Messungen der Luftqualitdten
Messungen der Akustik
Beschreibung besonderer Beziige/

Innenraum- Aullenraum

3. Analysekomplex : Beschreibung und Bewertung der Wohn- und Versorgungsqualitit in
Altenpflegheimen unter folgenden Gesichtspunkten:

Akzeptanz der angebotenen Leistungen von Bewohnern und Exper-
ten.

Wirkung der vorhandenen Dienste

(Sozialdienste, Therapieangebot)

Beantwortung der Frage, ob bauliche und soziale Aufgaben mitein-
ander verkniipft werden.

Methoden:  Befragung mit Hilfe eines Erhebungsbogens von Bewohnern und den ,,Experten.
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3 RESULTATE UND BEWERTUNG

Zusammenhang zwischen objektiver und subjektiver Erhebung

3.1 Uberblick

Eine Gegeniiberstellung objektiv und subjektiv erhobener Daten wird in den folgenden Ab-
bildungen exemplarisch dargestellt. Die Gegeniiberstellung der Daten soll bei 6 erhobenen
Heimen die methodische Vorgangsweise verdeutlichen. Fiir eine wissenschaftlich fundierte

Aussage, ist die Zahl der zu erhebenden Altenheime auf 30 Heime zu erhdhen.

3.2 Altenpflegeheimauswertung
3.2.1 Allgemeine Bereiche/Aufenthaltsbereiche bewertet von den Bewohnerinnen:

Das Gesamtresultat ,,Innenklima* der erfassten objektiven Daten ,,Aufenthaltsbereich* wird
fiir jedes Altenpflegeheim der subjektiven Bewertung der Bewohnerlnnen entgegengesetzt.
Bei den Messungen handelt es sich im Gegensatz zu den dargestellten Messergebnissen in den
einzelnen Evaluationsprotokollen um Spotmessungen. Die Existenz und bauliche Be-
schaffenheit der diversen allgemeinen Bereiche wird von den Pflegeheimbewohnern bewertet.
Die Bewertung erfolgt anhand einer numerischen Skala von -2 bis +2 und wird im Anhang A
detailliert angefiihrt. Trotz verminderter Kritikfdhigkeit der befragten alten Menschen kann
festgestellt werden, dass objektiv schlechte Altenpflegeheime auch weniger positiv bewertet

werden.
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Abbildung 1 :Bewertung Innenklima der allgemeinen Bereiche /Aufenthaltsbereiche von
den BewohnerInnen
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Innenklima Aufenthaltsbereiche

subjektive Kriterien -Bewertung Altenpflegeheim —Lebensraum Bewohner
versus

objektive Kriterien —

Innenklima ,,allgemeine Bereiche /Aufenthaltsbereiche*

Bol-1 Luftqualitét

Bo1-2 Feuchtigkeit

Bol-3 Temperatur

Bo2-1 Materialien

Bo2-2 Farbe

Bo2-3 Beleuchtung

Bo2-7 Aussicht

Bo3-1 Hintergrundgerduschpegel

S22-26 Raumliche Gegebenheiten und GroBe Aufenthaltsbereiche

3.2.2 Allgemeine Bereiche/Aufenthaltsbereiche bewertet von den Expertinnen

Das Gesamtresultat ,,Innenklima® der erfassten objektiven Daten ,,Aufenthaltsbereich® wer-
den fiir jedes Altenpflegeheim der subjektiven Bewertung des Altenpflegeheimpersonals ent-
gegengesetzt. Die Experten kdnnen im Gegensatz zu den BewohnerInnen eine differenziertere
Bewertung des Altenpflegeheims vornehmen. Sie sind in der Lage Missstinde zu erkennen
und zu verbalisieren. In den Evaluationsprotokollen wird dies deutlicher. Allerdings werden
die Heime nicht sehr differenziert beurteilt. Auch hier sind die detaillierten Bewertungskrite-

rien dem Anhang A zu entnehmen.
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Abbildung 2: Bewertung der allgemeinen Bereiche/Aufenthaltsbereiche von den
Expertlnnen.

Bewertung AH-Lebensraum vom Personal

Innenklima Aufenthaltsbereiche

subjektive Kriterien -Bewertung Altenpflegeheim —Experten
versus

objektive Kriterien —

Innenklima ,,allgemeine Bereiche /Aufenthaltsbereiche*
Bol-1 Luftqualitét

Bo1-2 Feuchtigkeit

Bol-3 Temperatur

Bo2-1 Materialien

Bo2-2 Farbe

Bo2-3 Beleuchtung

Bo2-7 Aussicht

Bo3-1 Hintergrundgerduschpegel

BS22-26 spezielle Rdumliche Gegebenheiten und Grofie Aufenthaltsbereiche

3.2.3 Pflegezimmerauswertung bewertet von den Bewohnerlnnen

Die Werte ,,Innenklima* des Pflegeheimzimmers werden den Empfindungen der Bewohner in
Bezug ihres Zimmers gegeniibergestellt. Auch hier ist bei einer gesamtheitlich sehr zufriede-
nen Bewertung eine leichte Differenzierung zu vermerken. Pflegeheimzimmer mit einem
schlechteren Innenklima werden von den BW auch weniger gut bewertet. Die Vermutung,
dass gute innenklimatische Werte Einfluss auf das Befinden der Bewohnerlnnen im Alten-
pflegeheim haben, wird durch den in der Abbildung 3 dargestellten Zusammenhang bekraf-
tigt.

Folgende Fragen des Fragebogens Bewohner/subjektive Erhebungsdaten wurden zur Aus-

wertung Abb. 3 herangezogen, da nur hier differenzierte Antworten gegeben wurden:

e Bewohnen Sie ein Einbettzimmer oder Mehrbettzimmer
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e Wie sind Sie insgesamt mit Threm Zimmer zufrieden?
o Ist Ihr Zimmer grof3 genug?

e Haben Sie auseichend Tageslicht?

e Werden Sie durch Gerdusche aus dem Nachbarzimmer gestort?
e Haben Sie Ihr Zimmer selber einrichten diirfen?

e Konnen Sie von Threm Bett das Fenster sehen?

e Kommen Sie liberall gut an? Erreichen Sie alles?

e Kommen Sie im Bad gut zurecht?

e Sind Sie schon einmal gefallen in Threm Zimmer?

e Ist [hr Zimmer flir Besucher gut zu finden?

e Gibt es in Ihrem Zimmer ein Besucherstuhl?

e Gibt es irgendwas, was es leichter machen wiirde in Threm Zimmer zu recht zu kommen?

Abbildung 3: Bewertung des Innenklimas des Pflegezimmers von den BewohnerInnen

3 4

2 4+ - - [

Bewertung Pflegezimmer von Bewohnern

-3 -2 -1 0

Innenklima Pflegezimmer

subjektive Kriterien - Bewertung Pflegezimmer As2-1 Bewohner
versus

objektive Kriterien

Innenklima Pflegezimmer

Bol-1 Luftqualitét

Bo1-2 Feuchtigkeit

Bol-3 Temperatur

Bo2-1 Materialien

Bo2-2 Farbe

Bo2-3 Beleuchtung

Bo2-7 Aussicht

Bo3-1 Hintergrundgerduschpegel

BS13-S18 spezielle Rdumliche Gegebenheiten
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3.2.4 Barrierefreiheit bewertet von den Bewohnerlnnen

Alte Menschen in Altenpflegeheimen kdnnen nur bei einer barrierefreien und behindertenge-
recht gestalteten Umgebung, falls es ihr Gesundheitszustand erlaubt, sich alleine bewegen und
evtl. versorgen. Die bauliche erhobene Barrierefreiheit der Altenpflegeheime wird der sub-
jektiven Barrierefreiheit der Pflegeheimbewohner entgegengesetzt und zeigt einen Zusam-
menhang. Altenpflegheime mit einer behindertengerechteren Ausstattung werden von den

BewohnerInnen besser bewertet.

Folgende Fragen des Fragebogens Bewohner/subjektive Erhebungsdaten wurden zur Aus-

wertung Abb. 4 herangezogen:

e Sind Sie im Altenpflegeheim schon einmal gefallen?

e Gibt es irgendwelche Barrieren, die Sie storen?

e st die Wohnungstiir/Haustiir gut zu 6ffnen?

¢ Finden Sie sich im AH gut zu recht?

e Kommen Sie im Zimmer {iberall gut an? Erreichen Sie alles?
e Kommen Sie im Bad gut zurecht?

e Sind Sie schon einmal gefallen in Threm Zimmer?
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Abbildung 4: Barrierefreiheit bewertet von den BewohnerInnen.

Bewertung Barrierefreiheit Bewohner

0 0,5 1 1,5

Barrierefreiheit div. Bereiche

subjektive Kriterien —

Bewertung Barrierefreiheit

As7-1 AH Barrieren/Hindernisse von den Bewohnern
As7-2 Offenbarkeit Tiir

As7-3 Orientierung

As7-4 Erreichbarkeit im Zimmer

As7-5 Erreichbarkeit Bad

As7-6 Sicherheit im AH

As7-7 Sturzgefahr Zimmer

As7-8 Sturzgefahr AH

versus

objektive Kriterien —

Ao7-1 Eingangskontrolle

Ao7-6 iibersichtliche Wegfiihrung
Ao07-7 Tiiren leicht géngig

Ao7-7 Sitzgelegenheiten Lebensraum
A07-9 Treppe abgesichert

A07-10 Aufzug gut erreichbar
Ao07-11 Aufzug optische Anzeige
Ao07-12 Aufzug Klappsitz

A07-13 Fensterabsicherung
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4 DISKUSSION UND EMPFEHLUNGEN

4.1 Diskussion

4.1.1 Erkenntnisse zum methodischen Vorgehen

Diese Forschungsarbeit hat einen sehr komplexen Sachverhalt zum Inhalt. Die gewéhlte Mi-

schung der Erhebung aus subjektiven und objektiven Kriterien hat sich als niitzlich und

brauchbar erwiesen. Diese Arbeit sollte als Grundlage fiir weitere Forschungsvorhaben ver-

wendet werden. Die Ergebnisse und Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt konnten bei

dhnlich umfassender Fragestellung noch verbessert werden, indem mehr Heime erhoben wer-

den, die Quantitit der Ergebnisse erhoht wird. Die Befragung des Personals einen gréferen

Stellenwert einnimmt, da sie insgesamt aussagekréftiger ist als die Bewohnerbefragung.

4 1.2 Resultaterkenntnisse

Folgende Erkenntnisse lassen die Resultate zu:

1.

Der Bereich Flur: Der wichtige Verbindungsbereich Flur ist in den AH St. Polten und
Berndorf, im Vergleich zu den anderen erhobenen Heimen, gut gestaltet. Sowohl die
Verbindung von den angrenzenden Flurbereichen als auch die mangelhafte Wohnquali-
tat, konnte in den meisten AH besser gelost werden. Die Zahl der Sitzgelegenheiten,
falls die arch. Grundstruktur dies zuldsst, ist in den Flurbereichen ist in den restl. 4 Hei-
men zu erhohen, um diesen Bereich als erweiterten Lebensbereich aufzuwerten. Die
Flurldnge hat nur in wenigen Heimen eine angenehme ,,Kiirze*. Gerade fiir das oft sehr
geforderte Personal spielt die Liange des Arbeitswegs eine wichtige Rolle in der Bewdél-
tigung der taglichen Arbeit. AH Neunkirchen kann hier als positives Beispiel genannt
werden. Im Flurbereich sind die Planer aufgefordert innovativere Vorschlige fiir zu-
kiinftige Bauvorhaben anzubieten, denn im Nachhinein kann eine Fehlplanung in die-

sem Bereich schwer nachjustiert werden.

Orientierung: Bei den Heimen Neunkirchen, St. Polten und Berndorf wird die Orientie-
rung durch die gewéhlte architektonische Struktur unterstiitzt. Architekten sollten auf-
grund der nicht voll befriedigenden Ergebnisses in Zukunft bei der Planung von AH

bewusst auf eine orientierungserleichternde Grundstruktur und Innenraumgestaltung
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achten. Fir die Bewohner stellen einfach zu erfassende Grundstrukturen eine enorme

Hilfe dar, fiir die Bauherren dagegen bedeutet dies keinesfalls eine Kostenerhohung.

3. Selbstgestaltung: Das in den Zimmern obligatorische Pflegebett mit Rolltischchen
dominiert das Pflegezimmer in allen erhobenen Heimen, wobei gro3e Unterschiede in
der Qualitdt der Grundparameter festzustellen sind. Die personliche Ausgestaltung des
eigenen Zimmers ist in allen erhobenen Heimen gestattet oder wird befiirwortet. Leider
nutzen die Bewohner selber die angebotenen Moglichkeiten nicht den wenigen Platz,
der ihnen fiir die Selbstgestaltung bleibt, auszunutzen. Personal und BW sollten ver-

mehrt angeregt werden die Zimmer individueller zu gestalten.

4. krankenhaustypische Einrichtung: In den erhobenen Heimen dominiert die senioren-
spezifische Einrichtung, welche z.T. nicht zur Steigerung des wohnlichen Charakters
beitrdgt. Da der Markt fiir seniorengerechte Einrichtungen stetig wiéchst, sollte in Zu-
kunft auBer auf Funktionalitit der gewahlten Gegensténde vor allem auf den wohnlichen

Charakter geachtet werden.

5. Stationsbéder: In keinem AH konnte ein wohnliches Stationsbad erhoben werden. Kein
Bad bot den BW ausreichend Moglichkeit die individuellen Badeutensilien zu
verstauen. Auch hier sollten die Experten diesen Raum, der von der medizinischen Spe-
zialwanne dominiert wird, versuchen angenehmer zu gestalten. Eine Atmosphére, die
den BW die Moglichkeit gibt sich wihrend des Badens zu entspannen, sollte angestrebt
werden. Ein Stationsbad mit einer Liege wurde nicht erhoben. Diesem Detail sollte we-

sentlich mehr Beachtung geschenkt werden.

6. Barrierefreiheit und Behindertengerechtigkeit: Barrierefreiheit im Bereich Tiir-
schwelle, Aufzugserreichbarkeit und Treppenabsicherung ist in fast allen Heime gege-
ben, der alte Trakt des AH Hainburg bildet hier eine Ausnahme. Bei den neu zu planen-
den Heimen sollte aus eine Fensterabsicherung wert gelegt werden, dies wurde nur im
AH St. Polten beriicksichtigt. Gerade fiir zukiinftige Heime, bei denen eine hohe Rate
von demenzerkrankten BW zu erwarten ist, ist eine Absicherung der Fenster gegen Her-

ausfallen miteinzuplanen, um Sicherheit fiir die BW gewéhrleisten zu konnen.

7. Dementenrundgang: Besonders Beachtung muss aufgrund der Resultate dem Rund-
gang fir demente BW mit dem Profil ,,Wanderer* geschenkt werden. Nur im Altenpfle-

geheim St. Polten konnte eine Art Dementenrundgang fiir demenz- erkrankte Bewoh-
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nerlnnen erhoben werden. Ein ,,Rundgang® ist in einigen Féllen aufgrund der AH Ge-
samtgrofle nicht sinnvoll. In anderen Heimen kann ein ,,Rund-gang* aufgrund der kom-
plexen und einfachen Grundstruktur nicht angeboten werden. Die Dementen mit dem
Profil “Wanderer sollten jedoch ihren Bewegungsdrang befriedigen konnen. Bewe-
gungsflachen, um der motorischen Unruhe nachgeben zu konnen, sollten von AH- Pla-
nern mitberiicksichtigt werden. Alternativlosungen zum klassischen ,,Rundgang® sind
gefordert. Anzumerken ist an dieser Stelle auch, dass ausreichende Bewegungsfldchen

auch fiir nicht an Demenz erkrankte eine Qualitétssteigerung bedeutet.

8. Innenklima: Die gemessenen Temperaturwerte in den erhobenen Altenpflegeheimen
entsprechen den Anforderungen an die Raumnutzungen und bieten so fiir die BW gute
Grundvoraussetzungen. Die Luftfeuchte sollte jedoch in allen Heimen etwas erhoht
werden. Farb- und Materialwahlerhebung ergeben dagegen sehr unterschiedliche Re-
sultate. Die Qualitdtsunterschiede in den Heimen sind grof3. Eine spezielle Forschungs-
arbeit sollte sich diesem Thema nochmal intensiv widmen, da gerade hier nicht nur die
Wahl eines bestimmten Materials und einer Farbe, sondern auch deren Wirkung im spe-
ziellen Raum von Bedeutung ist. Die erhobenen Werte im Bereich Beleuchtungsstérke
und FensterflichengroBBe des Pflegezimmers ergeben fiir die meisten AH einen guten
Durchschnittswert. Wobei anzumerken ist, dass 2 Heime mit nur einer Beleuchtungs-
starke von 100-150 Ix erhoben wurden. Auf die Beleuchtungsstérke ist generell auch in
allen anderen Bereichen verstirkt zu achten. Im Flurbereich wurde in fast allen Heimen
eine zu geringe Beleuchtungsstirke gemessen. Fiir alte und meistens sehgeschwichte
Menschen stellen nicht ausreichend und richtig beleuchtete Rdume eine Einschrinkung
der Lebensqualitdt dar. Die Bewertung der BW gibt diese Qualitdtsunterschiede nur z.
T. wieder, da viele alte Menschen nur mehr iiber eine reduzierte Kritikfiahigkeit verfii-
gen und meistens froh sind iiberhaupt einen Platz in einem Heim zu bekommen und ge-

pflegt werden zu konnen.

9. Pflege: Der erhobene Standard der Pflege ist relativ hoch. Hinweisen mochte ich an die-
ser Stelle nocheinmal auf die Vorgangsweise. Um ein Altenpflegeheim erheben zu kon-
nen, wurde vorab ein Erhebungsbogen an die Heimleitung gesendet, der die Erhebung
genehmigte oder verweigerte. Es ist aufgrund des positiven Ergebnisses anzunehmen,
dass vor allem Heime die Erhebung genehmigten, die sich keines groben Mangels be-

wusst waren. So konnten wir keine offensichtlichen Pflegemissstinde erheben.
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10. Kritikfahigkeit alter Menschen: Resultierend kann bei der Analyse der Bewohner-
befragung feststellen, dass alte Menschen zum Teil nur mehr iiber eine reduzierte Kritik-
fahigkeit verfiigen. Froh versorgt zu sein, gibt sich eine groBBe Anzahl der befragten Al-

tenpflegeheimbewohner mit einer Heimgrundausstattung ohne viel Komfort zufrieden

11. Kritikfiahigkeit Experten: Die Experten sind im Gegensatz zu den Altenpflegeheimbe-

wohnern sehr wohl in der Lage Missstdnde zu erkennen und zu verbalisieren.

4.2 Kunftige Forschungsfragen - Ausblick

Die momentan entfachte Diskussionen iiber Alters- und Pflegevorsorgungen macht es unvor-
hersehbar, wie die Bewohnerlnnen der Altenpflegeheimen in 40 Jahren aussehen, welche
Ressourcen zur Verfiigung stehen werden und unter welchen Bedingungen die Pflege ablau-
fen wird. Wéhrend dieser Forschungsarbeit haben wir den Eindruck gewonnen, dass in Nie-
derdsterreich eine Reihe guter Ansdtze auf vielen Ebenen vorhanden ist. Leider ist das mo-
mentan existente Wissen auf diesem Gebiet nicht sehr verbreitet, in vielen Altenpflegeheimen

werden immer wieder dhnliche Fehler gemacht wie:

e Wahl des falschen Standorts - nicht zentral genug

e Wahl der falschen Grundstruktur —Arbeitsabldufe konnen so nicht effizient durchge-
fiihrt werden

e Institutionelle Gestaltung von Eingédngen, Fluren und Aufenthaltsbereichen

e Unbefriedigende Material- und Farbenwahl

e schlechte Sichtbeziehungen innerhalb des Altenpflegeheims

e fehlende Orientierungshilfen fiir alte und verwirrte Menschen

e fehlende Flexibilitit, um auf Anderungen der Pflegebedingungen oder Beniitzerbedin-

gungen reagieren zu konnen

Diese Fehlerwiederholungen konnten mit relativ einfachen Mitteln verhindert werden.
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Wichtig ist auch in Zukunft die regelmiBige Erfassung des aktuellen Stands der Altenpflege-
heime in Osterreich und den Nachbarlindern, um sich #ndernde Rahmenbedingungen und

Nutzungserfahrungen zu erfassen und so Fehlentwicklungen vorzubeugen.

Da aufgrund des gekiirzten Forschungsvorhabens nur eine fundierte Grundlagenermittlung
und das Aufzeigen eines Forschungsansatzes moglich war, mochten wir an dieser Stelle
nochmal auf die Notwendigkeit hinweisen sich diesem Themenkreis weiter zu widmen.

Der momentan niederdsterreichische Standard auf dem Gebiet der Atenpflegeheimarchitektur
sollte dringend {iberpriift werden.

Der Vergleich mit anderen Konzepten der Nachbarlinder Deutschland, Frankreich und der

Schweiz wird empfohlen, um weitere zukunftsorientierte Losungsvorschlidge zu erarbeiten.
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Anhang A

1. Bewertungskriterien

An dieser Stelle werden Bewertungskriterien fiir alle erhobenen
Altenpflegeheime dargestellt. In der linken Spalte befindet sich die
Bewertungsskala und in der rechten Spalte befindet sich der Ursprung, der zu
dieser Bewertung gefiihrt hat.




Definition von objektiven Indikatoren

Ao 1-2 Bewertung Raumgrosse
Einzelzimmer ohne Nebenriume

+2 Raumgrosse ab 18 m?

+1 Raumgrosse 18 bis 16 m?
0 Raumgrosse 16 bis 14 m?
-1 Raumgrosse 14 bis 12 m?
-2 Raumgrosse unter 12 m?

Ao 1-4 Bewertung Bewohneranzahl AH
Heimgrosse

+2 AH mit einer Bewohneranzahl 40-60 BW

+1 AH mit einer Bewohneranzahl 60-110 BW

0 AH mit einer Bewohneranzahl 110-150 BW
-1 AH mit einer Bewohneranzahl 150-200 BW
-2 AH mit mehr als 200 BW & weniger als 40
BW

Ao 1-6 Bewertung Personalstand
+2 Verhiltnis BW/Personal = Wert 1-2
+1 Verhiltnis BW/Personal = Wert 2-3

0 Verhiltnis BW/Personal = Wert 3-4
-1 Verhiltnis BW/Personal = Wert 4-5
-2 Verhiltnis BW/Personal =weniger als 5

Ao 2-1 bis Ao 2-8

Bewertung Allgemeine Bereiche

siehe extra Tabelle
+2 Bereiche XYZ laut Planungsempf. sehr gut
+1 Bereiche XYZ laut Planungsempf. gut

0 Bereiche XYZ laut Planungsempf.
durchschn.
-1 Bereiche XYZ laut Planungsempf. schlecht
-2 Bereiche XYZ laut Planungsempf. sehr
schlecht

Ao 3-1 bis Ao 3-8
Bewertung besondere Einrichtungen

+2 sehr gute Infrastruktur
(aussergewohnliche Durchmischung)
+1 gute Infrastruktur
mind. 3 besondere Einrichtungen
0 ausreichende Infrastruktur

(Standarddurchmischung Cafe, Kapelle
mind. 2 besond. Einrichtungen)

-1 schlechte Infrastruktur
(fast keinerlei Durchmischung)
-2 sehr schlechte Infrastruktur

(keinerlei Durchmischung)

Ao 4-1 Bewertung Zugangsanzahl

+2 Zugangsanzahl — ein oder mehrere
Zugénge kontrolliert bzw. gut iiberschaubar
0 Zugangsanzahl eins oder mehrere Eingange

z. T. kontrolliert.
-2 Vielzahl von Zugingen ohne Kontrolle




Ao 4-2

Bewertung Verbindung
Aufenthaltsraum & Flur

+2 Aufenthaltsraum & Flur ergeben
eine grossziigige Lebenseinheit
0 Aufenthaltsraum & Flur sind z.T. verbunden
-2 Aufenthaltsraum & Flur haben
keine rdumlicher Verbindung
Ao 4-3 Bewertung institutioneller Flurcharakter
+2 Flur sehr wohnlich gestaltet —
Einheit mit Aufenthaltsraum
0 Flur mit wohnlichem Charakter
-2 Flur langer unatraktiver Gang
ohne Sitzmoglichkeit & Fenster
Ao 4-4 Bewertung Gruppendefinition
durch sichtbare Merkmale
+2 sehr gute Orientierung Fiir BW durch
sichtbare
Merkmale der einzelnen Gruppen
0 verschiedene Gruppen konnen durch
sichtbare Merkmale unterschieden werden
-2 keinerlei Hinweise und
Orientierungsmdglichkeiten
Ao 4-5 Bewertung arch. Grundstruktur
+2 sehr gute Orientierung fiir BW durch
tibersichtliche Grundstruktur
0 gute Orientierung fiir BW
-2 keine gute Orientierung fiir BW
Ao 5-1 Bewertung Belegung
EZ Bettenanzahl/Zimmergesamtbelegung
+2 Verhiéltnis Person/Raum =3-4
+1 Verhiéltnis Person/Raum =4-5
0 Verhiéltnis Person/Raum =5-6
-1 Verhiéltnis Person/Raum =6-7
-2 Verhiltnis Person/Raum =7-8
Ao 6-1 Bewertung
Lebensraummitgestaltungsmoglichkeit
+2 sehr gute Selbstgestaltungsmoglichkeiten
0 durchschnittliche Selbstgestaltungsmogl.
-2 keine Selbstgestaltungsmoglichkeiten
Ao 6-2 Bewertung Personliche Gegenstinde
+2 pers. Gegenstinde erwiinscht & gefordert
0 pers. Gegenstinder erlaubt
-2 pers. nicht erwiinscht
Ao 6-3 Bewertung Zimmerselbstgestaltung
+2 Zimmer selber stark gestaltet
0 Zimmer Gemisch aus Selbstgestaltung &
AH Einrichtung
-2 Zimmer nicht oder nur geringfiigig
selber gestaltet
Ao 6-4 Bewertung krankenhaustyp. Einrichtung
+2 kaum krankenhaustyp. Einrichtung
0 krankenhaustyp. Einrichtung vorhanden
-2 krankenhaustyp. Einrichtung iiberwiegt




Ao 6-5

Bewertung pers. Gegenstinde
Stationsbad

+2 Maoglichkeit Personliche Gegenstinde im
Stationsbad unterzubringen

0 Personliche Gegenstiande im
Stationsbad erlaubt

-2 Personliche Gegenstinde im Stationsbad
nicht erwiinscht

Ao 7-1 Bewertung Eingangskontrolle

+2 ein Eingang der kontrolliert wird bzw. sehr
tibersichtlicher Eingang

0 gut iiberschaubarer Eingang oder Eingénge

-2 mehrere Eingédnge ohne Kontrolle

Ao 7-2 Bewertung Eingangsbreite

+2 sehr breiter Eingang von 120 cm Breite

0 breiter Eingang mit mind. 100 cm Breite

-2 schmaler Eingang unter 80 cm Breite

Ao 7-3 Bewertung Handlauf

+2 durchgehender Handlauf vorhanden &
Handlauf in einer Héhe von 80-90 cm und
einem Handlauf von 3 bis 4,5 cm

0 durchgehender Handlauf vorhanden oder
Handlauf nicht behindertengerecht

-2 kein durchgehender Handlauf vorhanden

Ao 7-4 Bewertung Flurlingen

+2 Flurldnge unter 20 m

0 Flurldnge von 20 bis 35 m

-2 Flurldnge iiber 35 m

Ao 7-5 Bewertung iibersichtliche Wegfiihrung

+2 sehr tibersichtliche Wegfiihrung vorhanden

0 iibersichtliche Wegfiihrung vorhanden

-2 keine iibersichtliche Wegfiihrung

Ao 7-6 Bewertung Tiiren leicht giingig

+2 Tiiren leicht géngig und schwellenlos

0 Tiirengéngigkeit vorhanden

-2 Tiirengéngigkeit nicht behindertengerecht

leicht géngig

Ao 7-7 Bewertung Sitzgelegenheiten Lebensraum

+2 Sitzgelegenheiten Lebensraum vermehrt
vorhanden

0 Sitzgelegenheiten Lebensraum
teilweise vorhanden

-2 Sitzgelegenheiten Lebensraum
nicht vorhanden

Ao 7-8 Bewertung Treppe geradliufig

+2 Treppenlauf geradldufig

0 Treppenlauf z.T geradlaufig

-2 Treppenlauf nicht geradldufig

Ao 7-9 Bewertung Treppe abgesichert

+2 Treppen abgesichert

-2 Treppen nicht abgesichert

Ao 7-10 Bewertung Aufzugserreichbarkeit

+2 Aufzug gut erreichbar

-2 Aufzug nicht gut erreichbar




Ao 7-11
+2

Bewertung Lesbarkeit Aufzugsanzeige
Aufzugsanzeige gut lesbar

-2 Aufzugsanzeige nicht gut lesbar

Ao 7-12 Bewertung Klappsitz Aufzug

+2 Klappsitz Aufzug vorhanden

-2 Klappsitz Aufzug nicht vorhanden

Ao 7-13 Bewertung Fensterabsicherung

+2 Fensterabsicherung vorhanden

-2 Fensterabsicherung nicht vorhanden

Ao 7-14 Bewertung Badewannentypus

+2 medizinische ,,wohnliche* Spezialwanne

0 medizinische Spezialwanne vorhanden

-2 sehr ,,technische®. Wanne

Ao 7-15 Bewertung Dementenrundgang

+2 Dementenrundgang vorhanden —

0 Dementenrundgang teilweise vorhanden

-2 Dementenrundgang nicht vorhanden

Bo 1-1 Bewertung Luftqualitit

+2 Luftqualitit gut

0 Luftqualitdt mittel

-2 Luftqualitit schlecht

Bo 1-2 Bewertung Feuchtigkeit

+2 Feuchtigkeit 40-60 %

0 Feuchtigkeit 30-40 %, 60-70 %,

-2 Feuchtigkeit unter 30 % und iiber 70 %

Bo 1-3 Bewertung Temperatur

+2 Temperatur 24 Grad

+1 Temperatur 23 und 25 Grad

0 Temperatur 22 und 26 Grad

-1 Temperatur 21 und 27 Grad

-2 Temperatur 20 und 28 Grad

Bo 2-1 Bewertung Materialien

+2 Materialwahl sehr reizvoll

0 Materialwahl reizvoll

-2 Materialwahl unbefriedigend

Bo 2-3 Bewertung Beleuchtungsstirke

+2 Beleuchtungsstérke tiber 8001x

+1 Beleuchtungsstirke 600 bis 800 Ix

0 Beleuchtungsstirke 400 bis 600 Ix

-1 Beleuchtungsstirke 400 bis 200 Ix

-2 Beleuchtungsstirke unter 2001x

Bo 2-4 Bewertung Ausstattung/Oberflichen

+2 Ausstattung/Oberflachen optimal
kontrastreich

+1 Ausstattung/Oberflachen hell

0 Ausstattung/Oberflachen durchschnittlich

-1 Ausstattung/Oberflichen dunkel

-2 Ausstattung/Oberflachen sehr dunkel / sehr

hell

Bo 2-5 Bewertung Blendungspotential

+2 Blendungspotential sehr niedrig

+1 Blendungspotential niedrig

0 Blendungspotential durchschnittlich

-1 Blendungspotential erhoht

-2 Blendungspotential sehr hoch




Bo 2-6/1s Bewertung Grosse der Fensterfliche

+2
+1
0
-1
-2

Fensterflache grosser als 40% Grundflache
Fensterflache grosser als 30% Grundflache
Fensterfliche grosser als 20% Grundflache
Fensterfldche grosser als 10% Grundfléche
Fensterfliche kleiner als 10% Grundfléche

Bo 2-6/2s Bewertung natiirliche

+2
-2

Belichtung Stationsbad
natiirliche Belichtung vorhanden
natiirliche Belichtung nicht vorhanden

Bo 2-7s Bewertung Aussicht

+2 schone Natur (mit Leben)
+1 Kinderspielplatz
0 andere Hauser
-1 Wiese ohne Leben
-2 unatraktiver Innenhof

(ohne Leben, ohne Griin)
Bo 3-1 Bewertung Hintergrundgeriuschpegel
+2 Hintergrundgerduschpegel um 25 dB(A)
+1 Hintergrundgerduschpegel 25 bis 30 dB(A)
0 Hintergrundgerduschpegel 30 bis 40 dB(A)
-1 Hintergrundgerauschpegel 40 bis 50 dB(A)
-2 Hintergrundgerduschpegel iiber 50 dB(A)

Bo 3-2 Bewertung Akustischer Eindruck

+2 akustischer Eindruck optimal trocken/dumpf
+1 akustischer Eindruck trocken/dumpf
0 akustischer Eindruck normal
-1 akustischer Eindruck hallig
-2 akustischer Eindruck sehr hallig / zu trocken
Co 1-1 Bewertung Arztfrequenz
+2 Arztfrequenz ausreichend
-2 Arztfrequenz nicht ausreichend
Co 1-3 Bewertung Pflegeangebot
+2 sehr gutes Pflegeangebot
(Mischung Bohm, Feil..etc.)
0 ausreichendes Pflegeangebot
(Standard + Therapiewahlmdglichkeiten)
-2 schlechtes Pflegeangebot ( Minimalangebot )
Co 1-4 Bewertung Therapieangebot
+2 sehr gutes Therapieangebot
0 ausreichendes Therapieangebot
-2 schlechtes Therapieangebot
Co 1-5 Bewertung Gruppenbetreuung
+2 Gruppenbetreuung vorhanden
0 Gruppenbetreuung teilweise vorhanden
-2 Gruppenbetreuung nicht vorhanden
Co 1-6 Bewertung Pflegeeinheitsgrosse
+2 Pflegeeinheitsgrosse 8-15 BW
0 Pflegeeinheitsgrosse 15 -25 BW
-2 Pflegeeinheitsgrosse iiber 25 BW
Co 1-7 Bewertung
Pflegeeinheitszusammensetzung
+2 Pflegeeinheitszusammensetzung nicht
durchmischt
-2 Pflegeeinheitszusammensetzung

durchmischt




Co 1-8 Bewertung Fixe Betreuungsgruppe

+2 fixe Betreuung vorhanden

0 fixe Betreuung teilweise vorhanden

-2 fixe Betreuung nicht vorhanden

Co 1-9 Bewertung Demente BW aller Stadien

+2 Demenztauglich

-2 nicht Demenztauglich

Co 1-10 Bewertung flexible Mahlzeiteneinnahme

+2 flexible Mahlzeiteneinnahme moglich

0 flexible Mahlzeiteneinnahme teilweise
moglich

-2 flexible Mahlzeiteneinnahme nicht mdglich

Co 2-1 Bewertung Aktivititsangebot

+2 sehr gutes Aktivitdtsangebot

0 ausreichendes Aktivititsangebot

-2 schlechtes Aktivitdtsangebot

Co 2-2 Bewertung Hiufigkeit Aktivititen
+2 wochentlich

0 monatlich

-2 weniger als monatlich

Co 2-3 Besucherfrequenz

+2 sehr oft

+1 oft

0 durchschnittlich

-1 selten

-2 nie

Co 2-4 Kontaktaufnahme Umwelt

+2 sehr oft

+1 oft

0 durchschnittlich

-1 selten

-2 nie

Co 2-5 Titigkeiten Aufenthaltsraum

+2 Aufenthaltsraum ist Lebensmittelpunkt mit
zahlr. Aktivitdten

0 durchschnittliches Angebot im
Aufenthaltsraum

-2 Aufenthaltsraum nur stundenweise genutzt/

kaum Angebot




Definition von subjektiven Indikatoren

As 2 - 1 Bewertung Pflegezimmer

+2 Pflegezimmer ausgezeichnet

+1 Pflegezimmer gut

0 Pflegezimmer durchschnittlich

-1 Pflegezimmer nicht so gut

-2 Pflegezimmer schlecht

As 2 - 2 Bewertung Lebensraum BW

+2 Lebensraum BW ausgezeichnet

+1 Lebensraum BW gut

0 Lebensraum BW durchschnittlich

-1 Lebensraum BW nicht so gut

-2 Lebensraum BW schlecht

As 2-3 Bewertung Lebensraum vom Personal
+2 Lebensraum vom Personal ausgezeichnet
+1 Lebensraum vom Personal gut

0 Lebensraum vom Personal durchschnittlich
-1 Lebensraum vom Personal nicht so gut
-2 Lebensraum vom Personal schlecht

As 2-4 Bewertung bauliche Miingel

+2 bauliche Méngel nicht vorhanden

0 bauliche Méngel teilweise vorhanden
-2 bauliche Méngel vorhanden

As 4-1 Bewertung Blickverbindung
Schwesternstiitzpunkt-Aufenthaltsraum

+2 Blickv. Schwesternst
Aufenthalts.ausgezeichnet

+1 Blickv. Schwesternst.-Aufenthaltsraum gut

0 Blickv. Schwesternst.-
Aufenthaltsr.durchschnittlich

-1 Blickv. Schwesternst.-Aufenthaltsraum
nicht so gut

-2 Blickv. Schwesternst.-Aufenthaltsraum
schlecht

As 4-2 Bewertung Orientierung BW

+2 gute Orientierung

0 zufriedenstellende Orientierung

-2 schlechte Orientierung

As 4-3 Bewertung Orientierung Besucher

+2 gute Orientierung

0 zufriedenstellende Orientierung

-2 schlechte Orientierung

As 5-1 Bewertung Zufriedenheit Zimmer
(Zimmergosse & Belegung)

+2 Bewertung Zufriedenheit Zimmer
ausgezeichnet
+1 Bewertung Zufriedenheit Zimmer gut
0 Bewertung Zufriedenheit Zimmer gut
-1 Bewertung Zufriedenheit Zimmer nicht
so gut

-2 Bewertung Zufriedenheit Zimmer schlecht




As 6-1 Bewertung
Lebensraummitgestaltungsmoglichkeiten

+2 Mitgestaltungsmdglichkeit ausgezeichnet

+1 Mitgestaltungsmdglichkeit gut

0 Mitgestaltungsmoglichkeit gut

-1 Mitgestaltungsmoglichkeit nicht so gut

-2 Mitgestaltungsmoglichkeit schlecht

As 6-2 Bewertung Personliche Gegenstinde

+2 Befiirwortung von personlichen
Gegenstianden

0 teilweise Befiirwortung von pers.
Gegenstianden

-2 keine Befiirwortung von pers. Gegenstianden .

As 7-1 Bewertung Barrieren

+2 keine Barrieren AH

0 teilweise Barrieren AH

-2 Barrieren AH vorhanden

As 7-2 Bewertung Offenbarkeit Tiir

+2 Offenbarkeit Tiir behindertengerecht

0 Offenbarkeit Tiir teilweise
behindertengerecht

-2 Offenbarkeit Tiir nicht behindertengerecht

As 7-3 Bewertung Barrieren Flur/Treppenhaus

+2 keine Barrieren Flur/Treppenhaus

0 teilweise Barrieren Flur/Treppenhaus

-2 Barrieren Flur/Treppenhaus vorhanden

As 7-4 Bewertung Erreichbarkeit Zimmer

+2 Erreichbarkeit im Zimmer behindertengerecht

0 Erreichbarkeit im Zimmer teilweise

behindertengerecht

-2 Erreichbarkeit im Zimmer nicht vorhanden

As 7-5 Bewertung Erreichbarkeit Bad

+2 Erreichbarkeit im Bad behindertengerecht

0 Erreichbarkeit im Bad teilweise
behindertengerecht

-2 Erreichbarkeit im Bad nicht vorhanden

As 7-6 Bewertung Sicherheit im AH

+2 Sicherheit im AH vorhanden

0 Sicherheit im AH teilweise vorhanden

-2 Sicherheit im AH nicht vorhanden

As 7-7 Bewertung Sturzgefahr Zimmer

+2 Sturzgefahr im Zimmer nicht vorhanden

0 Sturzgefahr im Zimmer teilweise vorhanden

-2 Sturzgefahr im Zimmer vorhanden

Bs 1-1 Bewertung Temperatur

+2 Temperatur genau richtig

0 Temperatur zufriedenstellend

-2 Temperatur schlecht (zu kalt oder warm)

Bs 1-2 Bewertung Luftqualitit

+2 Luftqualitidt genau richtig

0 Luftqualitét ausreichend

-2 Luftqualitit schlecht (zu kalt oder warm)

Bs 2-1 Bewertung Tageslichtverhiltnisse

+2 Tageslichtverhéltnisse genau richtig

0 Tageslichtverhiltnisse ausreichend
vorhanden

-2 Tageslichtverhéltnisse schlecht




Bs 2-2

Bewertung Aussicht

+2 gute Aussicht vom Bett zum Fenster

0 zufriedenstellende Aussicht vom Bett
zum Fenster

-2 schlechte Aussicht vom Bett

Bs 3-1 Bewertung Geriuschbelistigung

+2 Geréuschbeléstigung nicht vorhanden

0 Geréuschbelastigung teilweise vorhanden

-2 Geréuschbeléstigung vorhanden

Cs 1-1 Bewertung Pflegeangebot

+2 Pflegeangebot gut

0 Pflegeangebot ausreichend

-2 Pflegeangebot schlecht

Cs 1-2 Bewertung irztliche Versorgung

+2 drztliche Versorgung gut

0 drztliche Versorgung zufriedenstellend

-2 drztliche Versorgung schlecht

Cs 1-3 Bewertung Kontakt Pflegestiitzpunkt

+2 guten Kontakt zum Pflegestiitzpunkt

0 Kontakt zum Pflegestiitzpunkt teilweise

-2 keinen Kontakt zum Pflegestiitzpunkt

Cs 1-4 Bewertung Arbeitsbedingung Personal

+2 Arbeitsbedingung Personal ausgezeichnet

+1 Arbeitsbedingung Personal gut

0 Arbeitsbedingung Personal weiss nicht genau

-1 Arbeitsbedingung Personal zufriedenstellend

-2 Arbeitsbedingung Personal schlecht

Cs 2-1 Bewertung Aktivititsangebot

+2 Aktivitdtsangebot gut

0 Aktivitdtsangebot teilweise geniigend

-2 Aktivitdtsangebot schlecht

Cs 2-2 Bewertung Kontakte

+2 Kontakte gut

0 Kontakte teilweise

-2 Kontakte schlecht

Cs 2-3 Bewertung Besucherfrequenz

+2 oOfters Besuch ja

0 ofters Besuch teilweise

Ofters Besuch nein




Anhang B

1. Erhebungsbogen

An dieser Stelle werden die Erhebungsbogen fiir die objektive und subjektive
Befragung angefiihrt.



1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

Allgemeine Information

Erhebungsdatum & Erhebungsuhrzeit

Adresse AH:

Entstehungsjahr/Datum des Einzugs:
Architekt:

Anzahl der Betten?
Einzelzimmer
Doppelzimmer
Mehrbettzimmer

Anzahl der momentanen Bewohner:
weibliche Bewohner

mannliche Bewohner

Wieviel BW folgender BW-Gruppen sind im AH ?

Plegestufe 0 -----—--—---
Plegestufe 1 --—--—--—---
Plegestufe 2~ -----—-—---
Plegestufe 3~ -----—--—---
Plegestufe 4 ~ -----—--—---
Plegestufe 5 -----—--—---
Plegestufe 6~ ------—---
Plegestufe 7 -----—-—---

Betten

Personen

,OBJEKTIVE" ERHEBUNGSDATEN



2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

2.10

Erhebung ,,Service® /Heimleitung & Info durch AH-Personal

Wieviel Personen stehen fur folgende Aufgaben zur Verfligung? (bewilligte Stellen)

Mediziner Personen
Pfleger / Pflegehelfer Personen
Therapeuten Personen
Sozialarbeiter Personen
Wirtschaftszweig Personen

Wie hoch ist die Frequenz der Arztbesuche?
O Wochentlich O Vierzehntagig O Monatlich O sonstiges

Welche Pflegemaglichkeiten gibt es im AH ?
O Teilstationare Pflege- (=Kurzzeitpflege, Tagespflege, Nachtpflege) O Stationare Pflege

Welche Pflegekonzept kommt zur Anwendung? (Béhm, Feil....?)

Welche Therapien werden angeboten ?

Wird bei Ihnen in ,Gruppen® ( ,Haushalten®, ,Familien“ ) betreut ?
0O Ja O Teilweise O Nein

Wie gross ist eine Pflegeeinheit?
O 8 BW und weniger O 8-16 BW O 16-26 BW 0O 26-36 BW

Wie setzt sich eine Pflegeeinheit zusammen?

O Durchmischung von verschiedenen Pflegefallen verschiedener Altersstufen
O Gruppierungen in dement und nicht demente BW

O Gruppierung nach Alter der BW

Wird die ,Gruppe” durch sichtbare Merkmale definiert ?
O Jede Gruppe eine andere Farbe im Wohnbereich / Andere Méblierung / Durch Symbole/Schilder

Werden die BW von einer fixen Betreuungsgruppe versorgt ?
O Ja O Teilweise O Nein

O mehr als 36 BW

O Nein

O Sonstiges



21

212

213

2.14

2.15

Ermoglicht ihr AH eine Unterbringung von dementen Bewohnern in allen Stadien?
O Ja O Teilweise O Nein

Kdénnen die Mahlzeiten zu flexiblen Zeiten eingenommen werden ?
O Ja O Teilweise O Nein

Welche Aktivitaten werden angeboten?
O Sport/Therapien O Ausflige O Feste O Kochen/Backen

Welche Art von Kiche gibt es - welches Versorgungssystem ist vorhanden ?

O Zentralkiche, ( Versorgung durch AH)

O Vorbereitungskiiche (Teilversorgung durch AH)

O Anlieferung der Mahlzeiten durch eine externe Kuche (Versorgung nicht im AH)

Fragen zur Infrastruktur : Gibt es folgende Einrichtungen/Institutionen in Ihrem AH?
1.Frisor 0O Ja O Nein
2.0ffentliches Cafe O Ja O Nein
3.Beratungsstellen 0O Ja O Nein
4.Kapelle/Andachtsraum 0O Ja O Nein
5.Teekuiche fur Besucher 0O Ja O Nein
6.Therapieraume 0O Ja O Nein
7.Snoezeleraum 0O Ja O Nein
8.06ffentl. Bibliothek 0O Ja O Nein
9.6ffentl. Post 0O Ja O Nein
10.Kinderbetreuung 0O Ja O Nein
11.Ubernachtungsmégl. fiir Besucher 0O Ja O Nein
12.Totenraum 0O Ja O Nein

Sonstiges

O Handarbeiten/Vorlesen

O Sonstiges



R3a

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Erhebung der AH-Raume (Architektur)

Eingangsbereich

Flache

gm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Farbe Wand

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

O durchschnittlich

O trocken/dumpf

O hell

O niedrig

O zu trocken/dumpf

O sehr hell

O sehr niedrig



Spezifische Fragen den Raum betreffend

S1

S2

Wie wird der Eingang kontrolliert ? (Gibt es einen Portier/Rezeption ?)
O Nein Oda O Sonstiges ( Uberwachung / Video, Kontrolchip etc.)

Offnungsmechanismus Tiir? (Breiten der Tar m)
O automatisch O zweifligelig O einfligelig




R3b Flur

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Flache

gm

Raummasse (Breite/Léange/Hbhe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

Farbe Wand

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

O durchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr niedrig



Spezifische Fragen den Raum betreffend

S3 Durchgehender Handlauf vorhanden
O Ja O Nein
S4 Handlaufhohe: cm ideal 85 cm !
Handlaufdurchmesser: cm ideal 3,5-4,5 cm Durchmesser !
S5 Institutioneller Flurcharakter durch Aneinanderreihung von gleich gestalteten Turen ?
O Ja O Teilweise O Nein

S6 Ubersichtliche Wegfiihrung ?

O Ja O Teilweise O Nein
S7 Turen leicht gangig, schwellenlos?

O Ja O Teilweise O Nein
S8 Sitzgelegenheiten / Sitznischen vorhanden ?

O Ja O Teilweise O Nein

Treppen:
S9 Treppe abgesichert ?

O Ja O Nein

Aufziige:
S10 Ist der Aufzug stufenlos vom Eingang zu erreichen?

O Ja O Teilweise O Nein
S11 Ist die optische Anzeige gut ablesbar?

O Ja O Nein

S12 Klappsitz vorhanden ?
O Ja O Nein



R3c Pflegeheimzimmer

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Flache

aqm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

Farbe Wand

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

Odurchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr niedrig



Spezifische Fragen den Raum betreffend

S13

S14

S15

S16

S17

S18

Wieviel Bettzimmer ?

Wie gross ist die Fensterflache ?

Welche Aussicht hat der BW?
O Unatraktiver Innenhof

O andere Hauser

O Wiese ohne ,Leben®.

O schone Natur

O Kinderspielplatz

O belebte Zone

sonstiges

Sind Fenster nur zum Kippen /abgesichert ?
O Nein O Ja OFixverglasung

Ist das Zimmer selbst gestaltet?
O Ja O Teilweise O Nein

Welche AH typischen Einrichtungsgegenstande enthalt das Zimmer?
O Keine

O Krankenhaus ahnliches Pflegebett

O Krankenhaus ahnlicher Schrank

O Kunststofftisch & Stiihle

O sonstiges




R3d Stationsbad

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Flache

aqm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

Farbe Wand

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

Odurchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr niedrig



Spezifische Fragen den Raum betreffend

S19 Badewannentypus ?
O Hochtechnische Edelstahlhubbadewanne
O Normale Badewanne mit Haltegriffen
O Medizinische Spezialwanne
O Sonstiges............

S20 Gibt es Ablageflachen fiir die persoénlichen Badeutensilien der Bewohner ?
O Ja O Teilweise O Nein

S21 Gibt es naturliche Belichtung durch ein Fenster ?
0O Ja O Teilweise O Nein



R3e Aufenthaltsraum (Wohnbereich)

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Flache

aqm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Farbe Wand

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

O durchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr niedrig



Spezifische Fragen den Raum betreffend

S22

S23

S24

S25

S26

Welche Tatigkeiten sind im Aufenthaltsraum vorgesehen?
O Essen O Spielen/lesen O Fernsehen

Anordnung der Tische Variabel ?
O Nein O Ja

Rundgang oder ausreichend Gangflache fir demente Bewohner vorhanden?
O Ja O Teilweise O Nein

Besteht eine direkte Verbindung zwischen Aufenthaltsraum und Flur?
0O Ja O Teilweise O Nein

Gibt es eine (Tee)kliche, wo die Besucher und Bewohner sich selber bedienen kénnen ?

O Nein O Ja

O Sonstiges



R3f
3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Personalraume

Schwesternstiitzpunkt/Stationszimmer
Flache

aqm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

Farbe Wand

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

O durchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr



Spezifische Fragen die Raume betreffend falls vorhanden:

S27 Welche Raume gibt es flir das Personal
O extra Stationszimmer
O Sozialraum mit Kaffeemaschine
O Personalaufenthaltsraum
O Personalraum mit Besprechungstisch

S28  Gibt es abschliessbare Aufbewahrung von Medikamenten und Behandlungsmaterial
O Ja O Nein



R3j

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

3.8

3.9

3.10

3.1

Therapieraume

Flache

aqm

Raummasse (Breite/Lange/Hohe)

Material Boden

Material Decke

Material Wand

Farbe Boden

Farbe Decke

Luftqualitat ?

O Gut O Mittel

Temperatur ? (messen)
Grad

Feuchtigkeit ? (messen)
%

Hintergrundgerauschpegel ? (messen)
dB(A)

Akustischer Eindruck ?

O sehr hallig O hallig
Beleuchtungsstarke
Ausstattung/Oberflachen?

O sehr dunkel O dunkel

Blendungspotential vorhanden?

O sehr hoch O erhoht

Farbe Wand

O Schlecht

Gerateeinstellung FL95 (FSPL um evtl. Spitzen zu messen)

O normal

O trocken/dumpf

O zu trocken/dumpf

Gerateeinstellung LX2000/ gemessen mit eingesch. kiinstl. Beleuchtung

O durchschnittlich

O durchschnittlich

O hell

O niedrig

O sehr hell

O sehr niedrig



~SUBJEKTIVE" ERHEBUNGSDATEN :

ERHEBUNGSDATUM/UHRZEIT

ADRESSE AH

1. Befragung der Bewohnerinnen
PERSONLICHE DATEN :
1.1 Name:
1.2 Welche Ausbildung haben Sie erhalten? Welchen Beruf haben Sie ausgelibt ?
1.3 Geschlecht:

O Mannlich OWeiblich
1.4 Alter : Jahre
1.5 Wie lange wohnen sie schon im AH ? Jahre Welche Ausbildung haben Sie erhalten? Welchen Beruf haben Sie ausgelibt ?
PERSONLICHE KONTAKTE:
1.6 Wie oft bekommen sie Besuch?

O nie O selten O manchmal ( alle 14 Tage) O oft O sehr haufig ( 3 mal in der Woche)
1.7 Wie oft machen sie selber Besuche?

O nie O selten O manchmal ( alle 14 Tage) O oft O sehr haufig ( 3 mal in der Woche)
1.8 Hatten sie gerne ofters Besuch?

O Ja O Teilweise O Nein



ZIMMER:
1.9 Bewohnen Sie ein Einbettzimmer oder ein Mehrbettzimmer (wieviel Betten)?
O Einbettzimmer O Doppelzimmer O Mehrbettzimmer

1.10  Wie sind Sie insgesamt mit ihrem Zimmer zufrieden ?
O Sehr O Teilweise O Nein

1.11 Ist Ihr Zimmer gross genug?
O Ja O Nein

1.12  Haben Sie ausreichend Tageslicht?
0O Ja O Teilweise O Nein

1.13  Werden Sie durch Gerausche aus dem Nachbarzimmern gestort ?
O Ja O Teilweise O Nein

1.14 Haben Sie ihr Zimmer selber mit einrichten dirfen?
O Ja O Teilweise O Nein

1.15 Koénnen Sie von ihrem Bett das Fenster sehen?
O Ja O Teilweise O Nein

1.16  Kommen Sie Uberall gut an ? Erreichen Sie alles ?
O Ja O Teilweise O Nein

1.17  Kommen Sie im Bad gut zurecht?
O Ja O Teilweise O Nein

1.18  Sind Sie schon einmal gefallen in ihrem Zimmer ?
O Ja O Teilweise O Nein

1.19 Ist Ihr Zimmer fUr Besucher gut zu finden?
O Ja O Teilweise O Nein



1.20  Gibt es einen Besucherstuhl in lnrem Zimmer?
O Ja O Nein
1.21 Gibt es irgendwas, was es leichter machen wirde in ihrem Zimmer zu recht zu kommen?
O Schoénere Inneneinrichtung OGrossere Fenster OBalkon OEinzelzimmer
O Grosseres Badezimmer O Sonstiges
PFLEGE:
1.22  Fuhlen Sie sich ausreichend versorgt/gepflegt?
O Ja O Teilweise O Nein
1.23  Wie oft kommt der Arzt zu ihnen?
O Nur wenn ich ihn rufe O selten O manchmal O oft O sehr haufig
1.24  Haben sie engen Kontakt zum Pflegestitzpunkt ?

O Ja O Teilweise O Nein

ALTENPFLEGEHEIM (als ganzes):

1.25

1.26

1.27

1.28

1.29

Fahlen sie sich in diesem Gebaude wohl ?
O Uberhaupt nicht O teilweise Oda

Fahlen sie sich in diesem Gebaude sicher ?
O Uberhaupt nicht O teilweise Oda

Fuhlen sie sich ,wie daheim* ?
O Uberhaupt nicht O teilweise Oda

Ist Ihnen meistens zu warm zu kalt?
O Sehr kalt O kuhl O Genaui richtig O etwas warm

Hat das AH eine gute Luftqualitat?
O Ja O Teilweise O Nein

O Sehr warm



1.30

1.31

1.32

1.33

1.34

1.35

1.36

1.37

Sind sie im AH schon einmal gefallen?
O Ja O Teilweise O Nein

Finden sie sich im AH gut zurecht?
O Ja O Teilweise O Nein

Sind die Wohnung und Haustur gut zu 6ffnen?
O Ja O Teilweise O Nein

Gibt es irgendwelche Barieren/hindernisse , die Sie stéren?
O Ja O Teilweise O Nein

Gibt es bauliche Mangel im AH die abgestellt werden sollten?
O Ja O Teilweise O Nein

Wie wirden Sie das AH insgesamt bewerten ?
O Ausgezeichnet O Gut O Durchschnittlich

Was empfinden Sie als besonders stdérend - was kann verbessert werden
grossere Fenster , bessere Aussicht

eigenes Telefon neben dem Bett

Mehr Pflanzen im AH & Zimmer

Mehr Koérperpflege

Farbige Decken , Wande und Mobiliar

Mehr gemeinsame Aktividten(soweit mdglich) mit den anderen Bewohnern
Mehr Besuch

Lieber Teppichboden/Holzboden und Vorhangen

Sehnen sich nach mehr personl. Gegenstanden.

Besseres Raumklima

Mehr Platz

Mehr Kontakt zum Pflegepersonal

die Moglichkeit zu frei formulierten Aussagen zulassen !

O Nicht so gut

O Sehr schlecht

Gibt es genug angebotene Aktivitaten zur Freizeitgestaltung ?
O Ja O Teilweise O Nein



GESUNDHEIT : evtl. Krankenkarte beniitzen

1.38

1.39

1.40

Wie geht es ihnen gesundheitlich?
O Gut O Normal

Kdénnen sie ihre kérperlichen Beschwerden nennen?

Gehschwierigkeiten 1(minimal)
Schwerhorigkeit 1(minimal)
Blindheit 1(minimal)
Sprachstdrungen (nicht abfragen) 1(minimal)
Rollstuhlfahren

Chronisches Leiden welches?

Diat: welche?

Bettlagrig?

Sonstiges?

Benutzen sie Hilfsmittel?

O Nein O Manchmal
Wenn ja welche ?

O Stock, Krucke O Rollator, Rollstuhl

NNDNDN

OSchlecht

3 4 5 (stark)

3 4 5 (stark)

3 4 5 (stark)

3 4 5 (stark)
O Ja

O Leselupe, Horgerat, ...



~SUBJEKTIVE" ERHEBUNGSDATEN :

ERHEBUNGSDATUM

ERHEBUNGSUHRZEIT

ADRESSE AH

2. Befragung des Personals (Experten)
PERSONLICHE DATEN :

2.1 Geschlecht:

O Mannlich OWeiblich
2.2 Alter : Jahre
2.3 Wie lange arbeiten Sie schon im AH ? Jahre
2.4 In welcher Eigenschaft arbeiten Sie im AH?

2.5 Welche Pflegeformen haben sie ?

2.6 Haben Sie eine besondere Ausbildung erhalten?

O Ja O Teilweise O Nein
2.7 Haben sie einen abschliessbaren Dienstraum ?

O Ja O Teilweise O Nein

2.8 Wie beurteilen Sie die Blickverbindung vom zentralen Arbeitsplatz zum Bewohner?
O Nicht wichtig O Teilweise O Sehr wichtig

2.9 Wie ist diese Verbindung von ihrem Arbeitsplatz zu den BW fiir Sie gelost ?
O sehr schlecht O weniger befriedigend O befriedigend O gut O ausgezeichnet



2.10

21

212

213

2.14

2.15

2.16

Haben sie die Bewohner schon Uber bauliche Mangel klagen héren?
O Ja O Teilweise O Nein

Befurworten sie , dass der Bewohner so viel pers. Gegenstande in seinem Zimmer hat wie moglich ?
O Ja O Teilweise O Nein

Wie beurteilen sie die Zweckmassigkeit der Raumlichkeiten fir die Bewohner?
O schlecht O zufriedenstellend O weiss nicht genau

Wie beurteilen sie die Arbeitsbedingungen fur sich ?
O schlecht O zufriedenstellend O weiss nicht genau

Kann man durch bauliche Massnahmen das AH verbessern?
O Ja O Teilweise O Nein

Welche Vorschlage haben sie dazu ?
Nur Einzelzimmer

»hauslicher / gemutlicher Einrichten
grossere Aufenthaltsraume

sonstiges

Welche Anregungen wurden sie einem Architekten fur die Planung eines AH geben?

O gut

O gut

O ausgezeichnet

O ausgezeichnet



Anhang C

1. EVALUATIONSPROTOKOLL

An dieser Stelle werden die Evaluationsprotokolle fiir die sechs erhobenen
Altenpflegeheime angefiihrt.




Evaluationsprotokolle
der sechs Einrichtungen

1. Berndorf
2. Hainburg
3. Maoadling

4. Neunkirchen

5. St. Polten

6. Vosendorf



EVALUATIONSPROTOKOLL
1. ALTENPFLEGEHEIM BERNDORF

Grundriss EG

1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse Leobersdorferstr. 8, 2560 Berndorf
Inbetriebnahme 1998

Architekt DI Gerhard Lindner

Platzzahl 36 Einzelzimmer , 36 Doppelzimmer
Geschosszahl Eingeschossig im Eingangsbereich,

dreigeschossig im Pflegebereich.
Gebidudetypologie Der zweihiiftige Pflegebereich bildet einen
dreigeschossigen Baukorper, eingeschossig
liegen Eingang, Cafe, Verwaltung davor. Diese
zwei Einheiten sind mit ,,Verbindungsstegen

verbunden.



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG

Das Altenpflegeheim Berndorf gliedert sich baulich in zwei ablesbare
Einheiten. Der Eingangsbereich, der Verwaltungs- und der Versorgungstrakt

bilden eine Einheit, die Pflegestationen die zweite Einheit.

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:

o 108 Pflegeplétze fiir Seniorinnen & Senioren
o ein 0ffentliches Cafe

o Beratungsstellen

o Kapelle/Andachtsraum

o Therapierdume

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND
BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Das Altenpflegeheim mit 108 Pflegeplitzen ist baulich und organisatorisch in
drei Abteilungen unterteilt. Eine Durchmischung von verschiedenen

Pflegefillen verschiedener Altersstufen findet in diesen drei Abteilungen statt.

Pflegeangebot teilstationdre und stationédre Pflege
Betreuungseinheiten Stationdr, es wird nicht in Gruppen betreut
in fixen Betreuungsgruppen fiir die BW
Pflegeeinheitgrosse Gruppe 4 (26-36 BW)
Pflegekonzepte bzw. Pflegekonzeptteile nach Krohwinkel, Oron,
Bo6hm, Validation und basale Stimulation
Therapieangebot Physiotherapie, Musik- und Tanztherapie,
Psychotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 1 Person
Pfleger/Pflegehelfer 43 Personen
Therapeuten 1 Person
Sozialarbeiter 1 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 16,5 Personen

1.4  BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung

Das Altenpflegeheim grenzt an den zentrumsnahen Theaterpark. Viel Griin,
Wasser und eine fussldufige Verbindung zum Ortskern zeichnen die
Umgebung aus. Eine optimale Lage fiir die BewohnerIlnnen und die Besucher
des Heims. Ein therapeutisch angelegter Garten bietet viel Anregung fiir

demente Bewohner. Eine gut durchdachte Freiraumgestaltung.

Foto 1 Pflegetrakt gartenseitig

1.4.2 Struktur des Gebédudes

Zwei riegelformige Bauteile durch ,,Briicken® miteinander verbunden, bilden
die Grundstruktur. Verwaltung, Versorgung, Cafe, Frisor und Kapelle befinden
sich in dem kompakten vorgelagerten Eingangs-Trakt, die div. Pflegebereiche
sind fingerféormig um eine Mitte angeordnet und befinden sich in zweitem

dahinter liegendem Pflegetrakt Baukorper. Dieser Pflegetrakt ist in drei



Bereichen um eine gemeinsame Mitte herum gegliedert. Diese ,,gemeinsame
Mitte*  beinhalten den  Schwesternstiitzpunkt und den zentralen
Aufenthaltsbereich fiir eine Station. Leider liegen die Randbereiche weit von
dieser ,,Mitte* entfernt, so dass lange Wege fiir die Schwestern entstehen. Die
Pflegezimmer sind zweihiiftig angelegt, so dass eine kiinstl. Beleuchtung die
Génge erhellen muss und Ausblicke vom Gang in den Aussenbereich nicht

moglich sind.

1.4.3 Eingangsbereich und Halle

Der Eingang liegt zentral am angrenzenden Parkgeldnde und ist gleichzeitig
Eingang zum Cafe. Der unspektakuldr gestaltete Eingang besitzt keinen
institutionellen Charakter und wirkt daher einladend Die Ver- und Entsorgung
findet zwischen den beiden Riegeln statt und ,belastet den Eingangsbereich
nicht. Nach dem Betreten des Gebdudes gelangt man in eine
Eingangshalle/Foyer, von der aus die wesentlichen Gebidudeteile erschlossen
werden. In ihrer Gestaltung und Grosse vermittelt die Halle eine angenehme
Atmosphédre. Dies ist bedingt durch einen hellen Boden, den
Holzverkleidungen und viel Licht, welches durch die runden Oberlichter fallt.
Zusitzlich flihrt aus der Halle zur Erschliessung der Pflegegeschosse eine

offene Treppe nach oben.

Foto 2 & 3 Eingang & Foyer




1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche
Ein offentliches Cafe mit div. angrenzenden Veranstaltungsrdumen kann
vielfiltig genutzt werden. Kappelle/Andachtsraum bieten Rdume zur

Besinnung.

Foto 4 & 5 Cafe

1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich

Das Pflegezimmer ist gegliedert durch einen Vorraum inkl. Schrank, ein
eigenes kl. Badezimmer und den indiv. Wohnraum, in welchem sich ein Bett,
Nachtkasten, Regal, Tisch und Stuhl als Grundausstattung befindet
(Standardausstattung). Der Zuschnitt der Zimmer ist rechteckig. Der
Sanitarbereich liegt jeweils neben dem Eingang und wird von einem Vorflur
aus erschlossen. Grossziigige Fensterflichen lassen einen Ausblick ins Griine
zu und versorgen den Raum mit ausreichend Tageslicht. Auffillig ist eine
freundliche und farbenfrohe Gestaltung. Auch die Mdglichkeit indiv. Mobel
(allerdings nur kleiner Objekte) im kl. Zimmer oder vor der Zimmertiir zu

platzieren, féllt positiv auf.



Foto 6 & 7 Pflegezimmer

Flure und halbéffentlicher Bereich

Die zweispinnig angeordneten Rdume im Pflegetrakt lassen leider lange z. T.
tageslichtarme Génge entstehen. Auch die z. T. sehr motivierte Gestaltung
dieser Bereiche konnen dieses Manko nur schwer ,,vertuschen®.

Positiv fillt die Vielfalt der diversen Aufenthaltsbereiche an diesen langen
Gingen auf. Gerade zwischen den einzelnen baulichen Einheiten bieten diese

Bereiche viel Ausblick ins Griine.

Foto 8 & 9 Sitzmoglichkeiten im Flur

Aufenthaltsbereiche

Mehrere freundliche, helle Aufenthaltsbereiche mit guter Aussicht in die
Umgebung schaffen angenehme Bereiche fiir die BW. Das Personal versucht
mit vielen Ideen (Erinnerungswand, Lehnsessel, Ahnengalerie etc.) die

Bereiche noch wertvoller d.h. wohnlicher und anregender zu gestalten.



Foto 10, 11, 12, diverse Aufenthaltsbereiche

1.4.6 Betriebsriume

Das Dienstzimmer des Pflegepersonals liegt zentral in der ,,Mitte*. Neben dem
Stiitzpunkt gibt es ein Personaldienstzimmer und Pflegearbeitsraum.

Der Pflegestiitzpunkt ist offen und raumiibergreifend konzipiert. Problematisch
ist die ,,Ubergriffsméglichkeit“ durch demente Bewohnerlnnen. Ein

verschliessen von wichtigen Unterlagen sollte gewihrleistet sein.

Foto 14 Dienstzimmer und "Personalaufenthalt®




Foto 15 & 16 Schwesternstiitzpunkt

2. BEWERTUNG UND ANREGUNG

2.1 ALLGEMEIN

Die Einrichtung zeichnet sich durch eine optimale Lage und einen positiven
Gesamteindruck aus. Die Differenzierung zwischen Eingangszone,
Versorgungs-& Entsorgungszone zwischen den Baukoérpern und dem
Pflegetrakt ist ein konzeptionell iiberzeugender Losungsvorschlag. Das neben
dem Eingang gelegene Cafe ist mehrfach zu nutzen und tridgt wesentlich zur
angenehmen uninstitutionellen Eingangssituation des gesamten AH bei. Positiv
fallt die motivierte Gestaltung der ,,0ffentlichen Bereiche* (Gang) auf, eine
zugleich problematische Zone des Altenpflegeheims.
»~Erinnerungsgegenstinde* laden die Bewohner ein sich mit der Gestaltung zu
beschéftigen und geben Orientierungshilfen. Die langen Arbeitswege fiir das
Personal sind jedoch beschwerlich. Auch die Lichtqualitidt der Ginge konnte
besser gelost sein. Auf blendfreie, gleichméssige und schattenarme

Aussleuchtung ist zu achten.



2.2 DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE
In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit
Hintergrundgerduschpegel iiber einen ldngeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 17 dargestellt.

Abb. 17 Messung Aufenthaltsraum Berndorf
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‘ Temperatur Luftfeuchtigkeit Beleuchtungsstarke ‘

und

Auftillig ist die stark differenzierte Luftfeuchtigkeit im Aufenthaltsbereich.

generell sollte die Luftfeuchtigkeit im Aufenthaltsbereich erhoht werden. Die

Temperatur bewegt sich im empfohlenen Bereich. Die Beleuchtungsstarke mit

Werten von 100 bis 200 Lux liegt im unteren Bereich und ist zu erhéhen.



Abb. 18 Messung Pflegezimmer Berndorf
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Zeitpunkt
Temperatur Luftfeuchtigkeit Beleuchtungsstérke

Die Temperatur mit durchschnittlich 25 °C ist zu hoch. Die
Beleuchtungsmessung sehr stark von der Sonneneinstrahlung beeinflusst und

die Luftfeuchtigkeit mit Werten zwischen 25 und 30% zu erhdhen.

2.3 PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die BewohnerInnen identifizieren z.T. sehr mit der Einrichtung. Vorteilhaft fiir
sie sind zB. die grossziigigen diversen Aufenthaltsbereiche, der
Bewegungsraum innerhalb der Pflegeraumlichkeiten. Alle befragten
BewohnerInnen fiihlen sich in diesem Gebdude wohl, 2 Personen sogar wie
»daheim“. Die Mischung aus neuen heimeigenen Mdbeln und den alten
gebrauchten Bewohnermobeln triagt zum Wohlbefinden der BW bei.

Die Gestaltung des baulichen Milieus bietet den BewohnerInnen insgesamt
viele Anregungen, so dass sich die BewohnerInnen auch bevorzugt ausserhalb
der Zimmer authalten. (Ofenbank, Wandgestaltung, Tiere)

Kritisch sind die z. T. langen nicht optimal ausgeleuchteten Génge. Die Fenster

und die Stiegenaufginge sollten versperrbar ausgestattet werden, so dass



demente BewohnerInnen nicht zu Schaden kommen kénnen. BW im Rollstuhl
ist aufgrund der Ausstattung eine Beniitzung der Stationskiiche nicht moglich.
Das Pflegebad ist ohne Aufbewahrungsmdglichkeit fiir Bewohnerutensilien
ausgestattet und konnte wesentlich wohnlicher gestaltet werden, um den BW
ein ,,entspannendes Baden* zu ermoglichen, gerade fiir unruhige demente BW

wire dies eine deutliche Qualitdtsverbesserung.

24 PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER MITARBEITERINNEN

Bei der Planung des Gebdudes wurden die Belange des Pflegepersonals in
einigen Punkten unzureichend bedacht. Die Struktur des Gebédudes erschwert
die Arbeitsabldufe z.T. deutlich. So fallen fiir das Personal sehr lange Wege an,
die Stationskiiche wird als zu klein beméngelt. Vom zentral gelegenen
Schwesternstiitzpunkt ~ konnen die langen  Ginge, die diversen
Aufenthaltsbereiche und die Vorzone der Bewohnerzimmer nicht beobachtet

werden, so dass eine optimale Betreuung personalintensiv wird.



EVALUATIONSPROTOKOLL

2. ALTENPFLEGEHEIM HAINBURG

Grundriss OG Altbau|

1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse
Inbetriebnahme
Architekt
Platzzahl

Geschosszahl

Gebéudetypologie

Ulrichsheim, Landstrasse 20, 2410 Hainburg
ca. 1900 als Armenhaus /Zubau 1992

Zubau DI W. Haderer

43 Einzelzimmer , 15 Doppelzimmer,

10 Mehrbettzimmer

Dreigeschossig

Ein durch viele Umbauten unstrukturiertes
aneinander und nebeneinander div. Rdume

verwirren Besucher und Bewohner



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG

Das Altenpflegeheim Hainburg léasst keine grundlegende Idee erkennen.

Der Altbau und der Neubau haben sehr unterschiedliche Qualitéten.

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:

o 102 Pflegeplétze fiir Seniorinnen & Senioren

J ein Cafe

o Therapierdume

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND

BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Das Altenpflegeheim ist so konzipiert, dass eine Durchmischung von

verschiedenen Pflegefdllen verschiedener Altersstufen in den Abteilungen

stattfindet.
Pflegeangebot teilstationdre und stationére Pflege
Betreuungseinheiten es wird teilweise in Gruppen betreut

in fixen Betreuungsgruppen fiir die BW
Pflegeeinheitgrosse Gruppe 4 (26-36 BW)
Pflegekonzepte bzw. Pflegekonzeptteile nach Roper,

Therapieangebot ,Physiotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 0 Person
Pfleger/Pflegehelfer 32,5 Personen
Therapeuten 0,5  Person
Sozialarbeiter 1 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 18,5 Personen

1.4 BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung
Das Altenpflegeheim liegt an einer befahrenen Hauptstrasse. Das Zentrum ist
in der Ndhe, das AH zieht aufgrund seiner Lage und Gestalt jedoch keine

heimfremden Besucher an:

Foto 1 Pflegetrakt- Altbau strassenseitig




1.4.2 Struktur des Gebiudes

Der Altbau ist dreigeschossig und liegt an einer steil abfallenden Strasse.

Durch die zahlreichen Umbauten innerhalb des alten Traktes konnte keine
iiberzeugende Neustrukturierung erfolgen. Der neue Zubau befindet sich am
Ende der abfallenden Strasse und ist mit einem architektonischen
Verbindungselement mit dem Altbau verbunden. Eine durchgehende Struktur

ist nicht erkennbar.

1.4.3 Eingangsbereich und Halle
Die Eingénge in Altbau und in Neubau zeichnen sich durch eine ungiinstige

Lage, einer nicht behindertengerechten und sehr unscheinbaren Gestaltung aus.

Foto 3 Eingang-Ausgang

1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche

Diverse kleinere Rdume/Flachen stehen zur Verfligung.
1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich
Die Pflegezimmer im alten Trakt sind viel zu klein, die Moblierung ist veraltet
und das sanitdre Konzept entspricht nicht mehr dem aktuellen Stand der

Technik.



Foto 4 Pflegezimmer, alter Trakt

Flure und halbéffentlicher Bereich
Das AH =zeichnet sich durch lange unatraktive Gangsituationen aus. Die

minimale Gangbreite erschwert die Arbeit des Pflegepersonals.

Foto 5 Flursituation, alter Trakt

—

Aufenthaltsbereiche

Die Aufenthaltbereiche sind zum Teil lichtarm und befinden sich am

Gangende, sind ungliicklich situiert.



Foto 6 Aufenthaltraum neuer Trakt

1.4.6 Betriebsriume
Die div. Dienstzimmer des Pflegepersonals liegen in einzelnen Raumen und

bilden keine deutlich erkennbare Mitte.



2. BEWERTUNG UND ANREGUNG

2.1 ALLGEMEIN

In der Einrichtung bestimmen zahlreiche problematische Zonen das
Erscheinungsbild. Mehrere nicht behindertengerechte Zugénge erschweren den
Alttag der BW. Kleine Zimmer, enge Ginge und unatraktive
Aufenthaltsbereiche sind weiter Problempunkte des Altenpflegeheims
Hainburg.

2.2 DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE
In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit und
Hintergrundgerduschpegel iiber einen langeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 7 dargestellt.

Abb. 7 Messung Aufenthaltsraum Hainburg
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Die Temperatur bewegt sich im empfohlenen Bereich. Die Beleuchtungsstirke
ist generell zu wenig und zu erhéhen. Auch die Luftfeuchtigkeit sollte im

Aufenthaltsbereich in Hainburg erhoht werden.

Abb. 8 Messung Pflegezimmer Hainburg
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‘ Temperatur Luftfeuchtigkeit Beleuchtungsstarke ‘

Die Luftfeuchtigkeit schwankt sehr stark, und sollte einen konstanteren Wert,
unabhédngiger von dem Aussenklima haben. Ausserdem ist festzustellen, dass
je heizintensiver die Jahreszeit wird, desto geringer Luftfeuchtigkeit herrscht
im Zimmer. Auch in den AH Zimmern des Heimes Hainburg liegen die LUX-

Werte im indiskutabelen Bereich.

23  PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die Interviewer haben bei der Durchfiihrung der Befragung den Eindruck

gewonnen, dass die Bewohner des Altenpflegeheims Hainburg sehr geniigsam

sind. Gerade die kleinen Mehrbettzimmer im alten Trakt wurden als nicht so

storend empfunden, wie sie den Anschein haben. Die BW des neuen Trakts

sind durchwegs zufrieden, wie daheim fiihlt sich jedoch keiner der BW.



24  PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER MITARBEITERINNEN

Das Pflegepersonal nimmt die bestehenden Méngel des AH war und kann
diese auch  formulieren.  Fehlende  Aufenthaltsflichen,  fehlende
Gemeinschaftsraume, Bad und WC in den Zimmern, breitere Génge und
Tiiren, Lift fiir Bettentransport, behindertengerechte Zuginge und ein

behindertenfreundlich gestalteter Garten sind die Hauptkritikpunkte.



EVALUATIONSPROTOKOLL

3.

ALTENPFLEGEHEIM MODLING

AH Modling

1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse Ferdinand Buchbergerstr. 4, 2340 Mdodling
Inbetriebnahme 3 Bauteile 1971/1981/1993

Architekt E. Siiss (1993)

Platzzahl 61 Einzelzimmer , 41 Doppelzimmer,

19 Mehrbettzimmer,
Appartements mit je 2 Betten

Geschosszahl Das Altenpflegeheim besteht aus 3 Geschossen.
Eine geschossweise Strukturierung ist nicht

vorhanden. Gebaudetypologie nicht erkennbar



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG

Das LPPH Moddling lasst keine klare Konzeption erkennen

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:

o 233 Pflegeplétze fiir Seniorinnen & Senioren

o ein Cafe

J Teekiiche fiir Besucher

o Kapelle/Andachtsraum

o Therapierdume

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND

BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Eine Durchmischung von verschiedenen Pflegefillen verschiedener

Altersstufen findet in den Abteilungen statt.

Pflegeangebot teilstationdre und stationére Pflege
Betreuungseinheiten es wird teilweise in Gruppen betreut

in teilweise fixen Betreuungsgruppen fiir die BW
Pflegeeinheitgrosse Gruppe 2 (8-16 BW)
Pflegekonzepte undefinierbar- Mischung aus vielem

Therapieangebot Physiotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 1 Person
Pfleger/Pflegehelfer 77 Personen
Therapeuten 1,5  Person
Sozialarbeiter 0 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 26,5 Personen

1.4 BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung
Das Altenpflegeheim grenzt an eine Wohngegend am Rande von Mddling. Die

Anbindung an den Ort konnte besser geldst sein.

Foto 1 & 2 AH & Umgebung

1.4.2 Struktur des Gebaudes
Ein durch mehrer Bauabschnitte unstrukturierter Baukorper bildet die
Grundstruktur des Altenpflegeheims. Die Orientierung innerhalb des AH wird

dadurch erschwert.



1.4.3 Eingangsbereich und Halle
Der Eingangsbereich wird durch eine grossziigige Zufahrt dominiert, und
dhnelt in der Gestaltung einem Krankenhauseingang. Das hallenartige Foyer

unterstiitzt diesen Eindruck.

Foto 3 & 4 Eingang

1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche
Das in das AH integrierte Cafe, kann der Funktion einer belebenden

Infrastruktur nicht gerecht werden.

1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich
Auch die Gestaltung der Pflegezimmer hat einen Krankenhauscharakter. Sehr

problematisch sind die Fiinfbettzimmer des AH.

Foto 5 Pflegezimmer




Flure und halbé6ffentlicher Bereich
Die tageslichtarmen Flure haben wenig wohnliche Qualitéten.
Bodenbeschaffenheit und Ausleuchtung schaffen zusétzliche Probleme fiir die

Bewohner.

Foto 6 Flur

Aufenthaltsbereiche
Die diversen Aufenthaltsbereiche haben einen starken Heimcharakter und sind

kaum an die 6ffentlichen Bereiche direkt angeschlossen.

Foto 7 Aufenthaltsraum




1.4.6 Betriebsriume
Die Dienstzimmer sind klein und tageslichtarm, man hat wenig Einblick in die

Station.

Foto 8 Dienstzimmer und "Personalaufenthalt®

2. BEWERTUNG UND ANREGUNG

2.1 ALLGEMEIN

Die Einrichtung zeichnet sich durch die Grosse und Unstrukturiertheit aus.

Die FEingangszone besitzt einen starken institutionellen Charakter und die
innere Struktur erschwert eine einfache Orientierung. Die Gesammtgrosse, die
Mehrbeitzimmer (z.T Fiinfbettzimmer), schlecht beleuchtete lange Génge

stellen unter einer Reihe von div. Kritikpunkten die grossten Probleme dar .

2.2 DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE
In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit und
Hintergrundgerduschpegel iiber einen langeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 9 dargestellt.



Abb. 9 Messung Aufenthaltsraum Modling
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Temperaturmessungen ergaben zufriedenstellende Werte im empfohlenen
Bereich. Auffillig sind die starken Schwanken im Bereich der gemessenen
Luftfeuchtigkeit, der Gesamtwert ist zu erhohen. Auch die Messung der
Beleuchtungsstirke ergab keinen zufriedenstellenden Wert. Auch hier sollte

nachgebessert werden.



Abb. 10 Messung Pflegezimmer Modling
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Auch bei den Langzeitmessungen Messungen im Pflegezimmer wurde

festgestellt, dass die Beleuchtungsstirke und die Luftfeuchtigkeit

nachzubessern sind.




2.3  PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die nicht iiberzeugende Gesamtqualitit des Altenpflegeheims Modling wird
von den Bewohnern z.T erkannt und auch verbalisiert. Wie ,,daheim* fiihlt sich
keiner der BW. Es wird der Wunsch gedussert das Heim wohnlicher, farbiger
einzurichten. Die z.T kleinen Fenster mit wenig Aussicht werden beméngelt.
Trotz dieser Méngel wird das Heim mit von allen befragten BW mit ,,gut®

bewertet, was auf die nicht vorhandene Kritikfdhigkeit der BW schliessen lésst.

24 PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER MITARBEITERINNEN

Das Pflegepersonal nimmt die bestehenden Méngel des AH war und kann
diese auch formulieren. Auch hier wird der Wunsch gedussert das Heim
wohnlicher einzurichten. Die Rdume fiir die BW werden von den Experten als
»zufriedenstellend* und ,,schlecht bewertet. Auch die wichtige Verbindung
Arbeitsplatz Experten und BW wird von den Experten mit ,,weniger
befriedigend* bewertet.

Besonders mangelhaft wird auch die Gesamtstruktur bewertet. Das Heim
Modling vermittelt durch das dussere Erscheinungsbild keinen einladenden,
positiven Charakter . Um einer Isolation von Menschen in Altenpflegeheimen
entgegenzuwirken ist die Akzeptanz der FEinrichtung bei freunden und
Familienangehorigen besonders gross, ein positiver Gesamteindruck ist

diesbeziiglich besonders wichtig.



EVALUATIONSPROTOKOLL

4.

ALTENPFLEGEHEIM NEUNKIRCHEN

Grundriss EG|

1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse
Inbetriebnahme
Architekt
Platzzahl

Geschosszahl

Gebéaudetypologie

Raimundweg 3 a, 2620 Neunkirchen

1998

Ing. Mag. arch. W. Weissenbock

34 Einzelzimmer , 36 Doppelzimmer,
Pflegetrakt dreigeschossig,

Verwaltung & Versorgung eingeschossig
sternformige Anordnung von Zimmern um

eine Mitte.



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG

Der Schwesternstiitzpunkt ist zentral angeordnet. Von dieser zentralen Mitte
gehen im Grundriss 4 Gangbereiche in sternférmiger Anordnung. Idee ist die

zentrale Einsicht in den Gangbereich fiir das Pflegepersonal.

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:
o 106 Pflegeplétze fiir Seniorinnen & Senioren
o ein Cafe, welches durch seien Lage jedoch keinen

offentlichen Charakter besitzt.

o Kapelle/Andachtsraum

o Therapierdume

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND

BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Eine Durchmischung von verschiedenen Pflegefdllen verschiedener

Altersstufen findet in den Abteilungen statt.

Pflegeangebot teilstationdre und stationére Pflege
Betreuungseinheiten es wird nicht in Gruppen betreut

in teilweise fixen Betreuungsgruppen fiir die BW
Pflegeeinheitgrosse Gruppe 4 (26-36 BW)
Pflegekonzepte Roper und Mischformen aus

div. Pflegekonzepten
Therapieangebot Ergotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 0 Person
Pfleger/Pflegehelfer 46 Personen
Therapeuten 1 Person
Sozialarbeiter 1 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 19 Personen

1.4 BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung
Das Altenpflegeheim liegt zentral in der Ndhe der Ortsmitte, und gleichzeitig

grenzt ein Park an das AH. Ein optimaler Standort.

Foto 1 & 2 Umgebung
F’ 1 ) wate tghe

1.4.2 Struktur des Gebéudes
Die dreigeschossige, sternenformige Anordnung der Pflegezimmer um eine
Mitte dominiert die Gebaudestruktur. Versorgungstrakt, Therapierdume, Cafe,

Kapelle und Eingang liegen eingeschossig vor diesem Bereich.



1.4.3 Eingangsbereich und Halle
Der Eingang hat einen institutionellen Krankenhauscharakter. Dominiert durch

eine uberdimensionierte Zufahrt.

Foto 2 & 3 Eingang

1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche
In dem eingeschossigen dem Pflegetrakt vorgelagerten Bereich sind
Gemeinschaft- und Therapierdume angeordnet. Sie konnten besser positioniert

sein.

1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich
Die Pflegezimmer haben z. T verwinkelte Grundrisse, sind so schlecht zu
moblieren. Die Fensteroffnungen konnten grésser und die Belichtung und

Aussicht konnte dadurch besser sein.



Foto 5 Pflegezimmer

Flure und halbo6ffentlicher Bereich
Die Flure sind doppelhiiftig und somit tageslichtarm. Sie sind unmotiviert

gestaltet und besitzen Krankenhauscharakter.

Foto 6 Flur

Aufenthaltsbereiche
Der zentral gelegene Aufenthaltsbereich bietet viel Anregung fiir die BW, und
ist gut fiir das Personal zu bedienen. Die anderen div. Aufenthaltsbereich

dagegen sind unmotiviert gestaltet, und haben Abstellraumcharakter.



Foto 7 Aufenthaltsbereiche

e |

1.4.6 Betriebsriume
Schwesternstiitzpunkt und Personalaufenthaltsraum liegen sehr zentral am

zentralen Aufenthaltsbereich fir die BW:

Foto 8 Schwesternstiitzpunkt




2. BEWERTUNG UND ANREGUNG

21 ALLGEMEIN

Die FEinrichtung zeichnet sich durch eine zentrumsnahe griinruhelage
Lage aus. Leider ist die Zufahrt und der Eingang mit dem Foyerbereich
institutionell gestaltet. Die sternformige architektonische Grundstruktur
verkiirzt zwar in einigen Bereichen den Wege fiir das Personal, kann
jedoch  gesamt gesehen nicht iliberzeugen. Gangbereiche die einen
institutionellen Charakter haben, dominieren im Inneren. Grossere
Offnungen in der Fassade und die Einbindung des nahegelegenen Parks in

die arch. Struktur wiren von Vorteil gewesen.

2.2 DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE

In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit

und Hintergrundgerduschpegel iiber einen ldngeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 9 dargestellt.

Abb. 9 Messung Aufenthaltsraum Neunkirchen
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Sehr auffillig sind die grossen Schwankungen in der Beleuchtungsstérke.
Das Messgerit hitte vermutlich an einer nicht so tageslichtbeeinflussbaren
Stelle plaziert werden sollen. Luftfeuchtigkeit ist zu erhohen,

die Temperaturwerte liegen im empfohlenen Bereich.

Abb. 10 Messung Pflegezimmer Neunkirchen
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Die Beleuchtungsstiarke mit Werten um 100 Lux und die Luftfeuchtigkeit in

den Pflegezimmern sind zu erhéhen.

2.3 PASSUNG  ZWISCHEN  GEBAUDE UND  DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die Bewohnerlnnen fiihlen sich in diesem Altenpflegeheim wohl, 1 Personen
sogar wie ,,daheim®, 2 Personen ,teilweise wie daheim®. Bemingelt werden
die zu kleinen Fenster und die damit verbundene eingeschrinkte Aussicht.
Kritisch sind die z. T. langen nicht optimal ausgeleuchteten Ginge.

Das Pflegebad ist ohne Aufbewahrungsmdglichkeit fiir Bewohnerutensilien
ausgestattet und konnte wesentlich wohnlicher gestaltet werden, um den BW
ein ,,entspannendes Baden* zu ermoglichen, gerade fiir unruhige demente BW

wire dies eine deutliche Qualititsverbesserung.



24 PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER MITARBEITERINNEN

Die Experten kritisieren vor allem die kleinen Fenster, die Notwendigkeit
von grosseren Aufenthaltsbereichen und Essbereichen und die
unpersonliche Einrichtung. Die Dominanz der seniorengerechten aber
sehr heimbetonten Einrichtung sollte vermindert werden.

Die Therapierdume konnten durch eine bessere Aussicht ins Freie

verbessert werden.



EVALUATIONSPROTOKOLL

5.

ALTENPFLEGEHEIM ST. POLTEN

Grundriss
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Grundrisse

1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse
Inbetriebnahme
Architekt
Platzzahl
Geschosszahl

Gebdudetypologie

Hermann Gmeiner Str. 4, 3100 St. Polten
2000

DI G. Reinberg

48 Einzelzimmer , 38 Doppelzimmer
viergeschossig

Um ein grossziigiges begriintes Atrium herum

sind die Pflegezimmer angeordnet



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG

Im Altenpflegeheim St. Polten wird versucht um eine griine zentrale
lichtdurchflutete Mitte -eine Art ,,Dorfplatz zu installieren, um den ein
Rundgang gefiihrt wird. Eine gut durchdachte Griingestaltung sowie
okologische Aspekte wurden bei der Planung beriicksichtigt.

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:

o 124 Pflegeplétze fiir Seniorinnen & Senioren

o ein 0ffentliches Cafe

. Kapelle/Andachtsraum

o Therapierdume

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND

BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Eine Durchmischung von verschiedenen Pflegefillen verschiedener

Altersstufen findet in diesen den Abteilungen statt.

Pflegeangebot teilstationdre und stationére Pflege
Betreuungseinheiten Stationdr, es wird in Gruppen betreut

und in fixen Betreuungsgruppen fiir die BW

Pflegeeinheitgrosse Gruppe 2 (8-16 BW)
Pflegekonzepte bzw. Pflegekonzeptteile nach Bohm, Roper,
Nanda

Therapieangebot Physiotherapie, Ergotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 3 Person
Pfleger/Pflegehelfer 66 Personen
Therapeuten 4 Person
Sozialarbeiter 0 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 6 Personen

1.4  BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung
Das Altenpflegeheim grenzt an den Fluss Traisen und ist gut an das Zentrum

St. Poltens angebunden.

1.4.2 Struktur des Gebiudes

Eine iiber fiinf Geschosse gefiihrte Aula bringt Tageslicht in den zentralen
Bereich des Heimes und bringt so viel Licht in den kompakten Baukorper.
Beidseitig wird diese Aula von einem Rundgang begrenzt, welcher auch die

div. Zimmer des Pflegetrakts miteinander verbindet.

1.4.3 Eingangsbereich und Halle

Ein Eingang mit institutionellem Charakter fiihrt in das Gebaude.



Foto 1 & 2 Eingang

1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche
Ein Cafe und grossziigige Allgemeinfldchen sind an den zentralen Aulabereich

angeschlossen.

Foto 3 Griinzone

1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich
Die Pflegezimmer entsprechen dem niederdsterreichischen Standardzimmer.

Gliederung in Vorraum, Bad und Wohn/Schlafraum.



Foto 4 & 5 Pflegezimmer

Flure und halbo6ffentlicher Bereich

Die grossziigigen, lichtdurchfluteten Flure sind {iber mehrere Geschosse
miteinander verbunden. Die Gehwege fiir das Pflegepersonal werden durch die
gewdhlte architektonische Grundstruktur und Anordnung von Flur-

Schwesternstiitzpunkt z.T. sehr lang.

Foto 6 Flur

Aufenthaltsbereiche

Mehrere freundliche, helle Aufenthaltsbereiche mit guter Aussicht in die

Umgebung schaffen angenehme Bereiche fiir die BW.



Foto 7 Aufenthaltsbereich

e 7
i

1.4.6 Betriebsriume

Schwesternstiitzpunkt und Personalaufenthaltsraum ordnen sich in die
Grundstruktur ein. Ein Uberblick fiir das Personal in die div. Gangbereiche ist
gegeben, die Wege fiir das Personal sind z.T. sehr lang..

Foto13 Schwesternstiitzpunkt
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Die Einrichtung zeichnet sich durch einen positiven Gesamteindruck vor allem
im Innenbereich aus. Mehr Wert hétte auf die Gestaltung des Eingangbereichs
und die Gesamtgestaltung des Baukorpers gelegt werden sollen. Ein
gegeliederte Gestaltung und die Verwendung von ,,wirmeren* Materialien ,
hitte die wohnlichen Qualititen des Baukorpers verstéirkt. Der lichtdurchflutete
griine Innenbereich versucht einen Lebensraum ins Innere des Gebdudes zu
bringen, der fiir viele BewohnerIlnnen des Heims aufgrund des Alters und div.
Krankeiten nicht mehr erreicht werden kann. Eine gute Idee, die zum grossten
Teil auch gut umgesetzt wurde. Die Unterteilung des grossen Luftraums in
kleinere Einheiten wire zur Bewidltigung des Umgangs mit dementen lauten
(schreienden) BW von Vorteil gewesen, und hitte bei der Planung

beriicksichtigt werden kénnen.

2.2 DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE
In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit und
Hintergrundgerduschpegel iiber einen langeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 14 dargestellt.



Abb. 14 Messung Aufenthaltsraum St. Polten
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Ein Heim in dem im Aufenthaltsbereich die Beleuchtungsstirke sich an den
empfohlenen Werten orientiert. Auch Temperatur und Feuchtigkeitswerte sind

positiv zu bewerten.

Abb. 15 Messung Pflegezimmer St. Polten
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Im Zimmer allerdings schauen die gemessenen Werte nicht ganz so optimal
aus. Die Temperatur ist z.T zu hoch, die Luftfeuchtigkeit schwankt sehr stark

und die Beleuchtungsstirke konnte hdher sein.

2.3 PASSUNG  ZWISCHEN  GEBAUDE UND  DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die Bewohner fiihlen sich in diesem Altenpflegeheim wohl, 1 Personen sogar
wie ,,daheim®, 3 Personen ,teilweise wie daheim®. Bemingelt werden die
Offenheit und die Ubertragung aller Gerdusche iiber mehrere Ebenen im
Inneren des Heimes. Von den riistigeren Heimbewohnern wird das Schreien
der dementen Bewohner als sehr unangenechm empfunden und erzeugt
Agressionen. Von 2 Personen wird ein Detail im Badezimmer (kleine
Schwelle) kritisiert. Auf die behindertengerechte Ausstattung in allen Details
sollte bei jedem Heim besonderen Wert gelegt werden. Sehr positiv ist die
iibersichtliche Wegfithrung und die Orientierungshilfen innerhalb des Heimes

fir BW und Besucher.
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Trotz allg. grosser Akzeptanz des Heimes kritisieren die Experten vor
allem die Offenheit des Hauses. Spezielle Raumeinheiten fiir
Demenzpatienten  werden  gefordert. Auch die Wege vom
Schwesternstiitzpunkt zu den einzelnen Zimmern werden als zu lang

empfunden.
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1.1 ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Adresse
Inbetriebnahme
Architekt
Platzzahl

Geschosszahl

Gebidudetypologie

Prof. Peter Jordanstr. 96, 2331 Vosendorf

1998

DI H. Strixner

36 Einzelzimmer , 36 Doppelzimmer
zweigeschossig im Eingangsbereich,
dreigeschossig im Pflegebereich.

Ein kammartig angelegter Pflegetraktgrundriss
bildet eine dominante Grundstruktur. Eingangs
und Versorgungstrakt liegen separat vor diesem

Pflegebereich.



1.2 IDEE UND KONZEPTION DER EINRICHTUNG
Das Altenpflegeheim Vosendorf gliedert sich baulich in drei ablesbare

Einheiten. In diesen Einheiten sind die div. Pflegestationen untergebracht. An
den FElementen zwischen den drei Einheiten befinden sich die div.

Aufenthaltsriume.

Fiir die Einrichtung wurde folgende Angebotsstruktur konzipiert:

o 108 Pflegeplitze fiir Seniorinnen & Senioren

o ein Offentliches Cafe

o Kapelle/Andachtsraum

o Therapierdume und Snoezeleraum

o Frisor

1.3 ORGANISATION DER PFLEGERISCHEN UND

BETREUERISCHEN VERSORGUNG

1.3.1 Pflege- und Therapiekonzept
Das Altenpflegeheim mit 108 Pflegeplitzen ist baulich und organisatorisch in
drei Abteilungen unterteilt. Eine Durchmischung von verschiedenen

Pflegefillen verschiedener Altersstufen findet in diesen drei Abteilungen statt.

Pflegeangebot teilstationdre und stationére Pflege
Betreuungseinheiten Stationdr, es wird nicht in Gruppen betreut

in fixen Betreuungsgruppen fiir die BW

Pflegeeinheitgrosse Gruppe 4 (26-36 BW)
Pflegekonzepte Mischformen von Orem, Roper Krohwinkel,
Bohm und Feil

Therapieangebot Physio-, Logo- und Ergotherapie



1.3.2 Personalausstattung und Personaleinsatz

Folgende bewilligte Stellen stehen fiir folgende Aufgaben zur Verfiigung:

Mediziner 1 Person
Pfleger/Pflegehelfer 43 Personen
Therapeuten 1 Person
Sozialarbeiter 1 Person
Wirtschaftszweig/Verwaltung 13,5 Personen

1.4  BAUBESCHREIBUNG, QUALITAT UND NUTZUNG

1.4.1 Umgebung
Das Altenpflegeheim grenzt an den Schlosspark von Vésendorf und ist vom

Ortszentrum gut zu erreichen.

Foto 1 Pflegetrakt gartenseitig

1.4.2 Struktur des Gebéudes
Drei kammartig angelegte Pflegetrakte gliedern das Heim. Eingangsbereich
und Versorgungstrakt durchbrechen diese Struktur. Eine etwas ,,zerfranste*

Grundstruktur und Baukdrper werfen allerdings einige Probleme auf.



1.4.3 Eingangsbereich und Halle
Der Eingangsbereich ist als verglastes zweigeschossiges Foyer gestaltet.

Das Foyer erzeugt einen Eingangsbereich mit institutionellem Charakter.

Foto 2 & 3 Eingang

1.4.4 Allgemeine Gemeinschaftsbereiche
Ein offentliches Cafe mit div. angrenzenden Veranstaltungsrdumen kann
vielfiltig genutzt werden. Kappelle/Andachtsraum bieten Rdume zur

Besinnung.

1.4.5 Pflegebereiche

Individualbereich

Die Gestaltung des Pflegeheimzimmers ist in gutem Standard (Vorraum, Bad,
Zimmer mit allen notwendigen Mobeln) ausgefiihrt. Die Fenster6ffnungen
konnten im Wohnbereich des Zimmers grdsser sein, um den BW eine bessere

Aussicht zu ermoglichen und eine bessere Belichtung des Zimmers zu erzielen.



Foto 4 & 5 Pflegezimmer

Flure und halbo6ffentlicher Bereich

Recht und links vom Gang befinden sich Pflegezimmer oder
Pflegenebenrdume. Dadurch wird ein institutioneller Charakter erzeugt, der
durch die Materialauswahl (Oberflichen Boden, Wand, Decke) noch verstarkt

wird.

Foto 6 Flur

da
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Aufenthaltsbereiche
Mehrere freundliche, helle Aufenthaltsbereiche mit guter Aussicht in die
Umgebung schaffen angenehme Bereiche fiir die BW. Die Verbindung

Personalarbeitsplatz/Aufenthaltsraum ist gut gelost.

Foto 7 & 8 diverse Aufenthaltsbereiche

1.4.6 Betriebsriume
Vom  Schwesternstiitzpunkt ist ein  guter  Uberblick in  den

Hauptaufenthaltsbereich moglich.

Foto 9 & 10 Schwesternstiitzpunkt
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Eine gute Lage und die positiv gestalteten Aufenthaltsbereiche mit zentral
liegenden Personalrdumen  zeichnen das Heim in Vosendorf aus. Die
Grundstruktur kann leider nicht liberzeugen, da lange und uniibersichtliche
Génge entstehen, und die natiirliche Belichtung in vielen Fillen beeintrachtigt
wird. Auch die Aussengestaltung des Heimes {iberzeugt nicht. Eine
wohnlichere Fassade hitten den Gesamtkomplex bereichern konnen, und die

Unterscheidung zu einem Verwaltungsbau wére deutlicher.

2.2  DARSTELLUNG DER MESSERGEBNISSE
In jedem Raum wurden Temperatur, Feuchtigkeit und
Hintergrundgerauschpegel iiber einen ldngeren Zeitraum gemessen.

Einen Uberblick der Messergebnisse wird in Abb. 11 dargestellt.

Abb. 11 Messung Aufenthaltsraum Vosendorf
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‘ —— Temperatur Luftfeuchtigkeit Beleuchtungsstarke

Die  Messergebnisse der  Beleuchtungsstirke  zeigen eine  der

Grundproblematiken des Hauses auf. Auch in diesem Heim sollte die



Luftfeuchtigkeit erhoht werden. Die Temperatur bewegt sich im empfohlenen

Bereich.

Abb. 12 Messung Pflegezimmer Vdsendorf
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Auch im Zimmer sind Beleuchtungsstirke und Luftfeuchtigkeit zu erhhen.

2.3 PASSUNG ZWISCHEN GEBAUDE UND DEN
ANFORDERUNGEN DER BEWOHNERINNEN

Die Bewohnerlnnen identifizieren mit der Einrichtung. Vorteilhaft fiir sie sind
die grossziigigen gut angelegten Aufenthaltsbereiche, die engagierte
Pflegeleitung und die div. Therapiemdglichkeiten (u.a. Snoezeleraum). Alle
befragten BewohnerInnen fiihlen sich in diesem Gebdude wohl, jedoch keiner
der Befragten fiihlt sich wie ,,daheim®.

Die Grundstruktur des Heimes ldsst uneinsichtige Flure entstehen, die nicht

optimal von den BW geniitzt werden konnen.
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Die Experten bewerten das Heim generell positiv . Bemidngelt werden die
langen dunklen Ginge, die z.T. fehlende Beschattung hinter Glasflichen. Auch
die Gestalt und die Lage des Haupteingangs werden kritisiert. bei der
Gestaltung von Eingangsbereichen von Heimen sollte auf Grdsse und
Windschutz/Zugerscheinungen besonderen wert gelegt werden. In Vosendorf

ist diesem bereich laut Experten zu wenig Beachtung geschenkt worden.
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