,,DAS SIND HIER PARADIESISCHE ZUSTANDE®

Eine empirische Erhebung von Faktoren der Zufriedenheit in Zusammen-

hang mit ,,Pflege auf kurze Zeit*

Verfasserin
Dr." Sabine Urbanits, MSc.

Zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Axts -
M.A. (Leadershipund Soziales Management)

Department flir Psychologie der Sigmund Freud Privat Universitdt Wien
Institut ARGE Bildungsmanagement

Studienrichtung: ... Universititslehrgang
Beratungswissenschaften und Management sozialer Systeme —
Studienschwerpunkt:
Leadership und Soziales Management

Begutachterin: Mag.? Dr." Stefanie Granzner-Stuhr, MA

Wien, im April 2015



Abstrakt
In der vorliegenden Arbeit wird die Bedeutung des Modells ,,Pflege auf kurze Zeit* als
Pflegeinstrument evaluiert. Dazu werden positive und motivierende Faktoren im koope-
rativen Pflegeprozess (Angehorige und professionelle Pflegekrifte) mit addquaten empi-
rischen Methoden (qualitative Interviews) erhoben, nachdem in einem theoretischen
Teil die wesentlichen Erkenntnisse aus der themenspezifischen Fachliteratur zusammen-
fassend erldutert wurden. Der Fokus gilt jenen Faktoren, die Beteiligte motivieren und
Zufriedenheit provozieren, sie wurden in offenen Leitfadeninterviews mit Angehorigen,
erfahrenen Pflegekraften und Fithrungskriften eruiert. Zusammenfassend erwiesen sich
folgende Faktoren als bestimmende Parameter, die Zufriedenheit generieren: ein zeitna-
her Austausch von Informationen, das wohnliche Ambiente der Einrichtung bzw. die
Atmosphire des Hauses, ausreichend Zeit fiir den Dialog und die Haltung der Pflege-
krifte wie Angehdrigen. In diesem Zusammenhang wurde das Konzept ,,Pflege auf kur-
ze Zeit* mithilfe der Fiihrungskrifte evaluierter. Das Konzept erhielt viel Zustimmung,
in ihrer Kritik dullern die Befragten Anregungen und Ideen;die als wertvolle Hinweise

das Projekt sinnvoll ergidnzen.

Abstract
The following article will evaluate short time medical care. Importance of this model

will be questioned. As this question can be answered from different point of views, the
article is structured as follows: Evaluation of literature coming from psychology, nurs-
ing and social’science 1s performed. Most important articles will be discussed. The fo-
cus is on those factors that motivate the participants and provoke satisfaction, they were
identified in semi=structured interviews with family members of dwellers/patients, expe-
rienced/nurses of short time medical care nursing homes and executives. In summary,
the following factors were found as the dominant parameters that generate satisfaction:
the timely exchange of information, the cozy ambience of the nursing home respectively
the atmosphere of the house, sufficient time to create a dialogue and the attitude of
nurses as well as of family members. In this context, the concept of "Care for a short
time " was evaluated by executives. The concept received much approval; in her criti-
cism respondents express suggestions and ideas that add useful as valuable information

to the project.
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Vorwort

Nachdem ich im Zusammenhang mit meiner Diplomarbeit gemeinsam mit den Verant-
wortlichen eines Pflegeheims im 10. Wiener Gemeindebezirk Schnittstellen zu Sekun-

«l

darkonsumentlInnen fiir ,,Pflege auf kurze Zeit*' entwickelt habe, hat sich im Verlauf
des Projektes eine gezielte Auseinandersetzung mit der Frage, welche Faktoren bestim-
mend flir den Aufenthalt und den positiven Verlauf einer ,,Pflege auf kurze Zeit* seien,
als dringlich erwiesen. Innerhalb des Forschungsprozesses bestitigte sich. immer deutli-
cher, dass fiir bestimmte PatientInnen im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt ein
befristeter Pflegeaufenthalt notwendig wurde, da sie vorerst in ihrer Kognition und
Selbstbestimmung eingeschriankt waren. Das Ziel eines solchen Aufenthaltes ist die
Reintegration in die hdusliche Umgebung. Da die Angehorigen der Patientlnnen als
wichtigste Informationsquelle iiber die aktuelle Situation im geplanten Zuhause fungie-
ren und von ihnen auch die grof3te Motivation fiir eine hausliche Unterbringung ausgeht,
erweisen sie sich auch als ma3gebliche TeampartnerInnen in der remobilisierenden
,Pflege auf kurze Zeit*“. Daher schien es naheliegend, speziell jene Faktoren, die von
Angehorigen in Bezug auf Pflege als positiv.bewertet werden, zu identifizieren und ihre
Motivation zur Kooperation mit dem professionellen Pflegeteam zu hinterfragen.
Gleichzeitig sollte auch die Evaluation.der Pflege in Hinblick auf motivierende und de-
motivierende Faktoren Aufschluss geben.

Fiir dieses Forschungsvorhaben wurde initiativ in der Nationalbibliothek in Wien an-
hand der Datenbanken/,,pubmed* und ,,CINAHL* eine Literaturrecherche durchgefiihrt.
Die wichtigsten Erkenntnisse innerhalb ausgewihlter Artikel werden im Verlauf der
vorliegenden Arbeit evaluiert und beschrieben. Die Erhebung positiver und motivieren-
der Faktoren im Pflegemodell ,,Pflege auf kurze Zeit* sollte mittels gezielter Interviews
sowohl mit Angehdrigen von KonsumentInnen (Patientlnnen) als auch mit professionel-

len Pflegekriften, die in die ,,Pflege auf kurze Zeit* involviert waren, gelingen.

Zusitzlich schien es mir notwendig, das Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit* einer Kritik
durch unbeteiligte Fachkrifte zu unterziehen, dazu wurden PflegedirektorInnen um ihre

Stellungnahmen gebeten. Diese Bitte um Unterstiitzung meines Vorhabens betraf auch

! Der Begriff wird innerhalb der vorliegenden Arbeit ausgefiihrt und anderen Pflegemodellen gegeniiber-
gestellt.
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die Zufriedenheit von Angehorigen. Die externe Perspektive der Fiihrungskrifte, ihre
Erfahrungen und Meinungen, schienen mir ebenso fiir Hinweise auf situationsspezifi-

sche Faktoren besonders geeignet wie jene der Angehdrigen und Pflegekrifte.

Die gewonnenen Erkenntnisse aus der Forschungsarbeit sollen gleichermalen der Ent-
wicklung dieses Pflegeangebotes als auch der Qualitétssicherung desselben dienen, was

in der Diskussion der Forschungsergebnisse moglichst zum Ausdruck kommen moge.



1 Einleitung

Die aktuelle Entwicklung nicht nur innerhalb des 6sterreichischen Gesundheitssystems
wird von notwendigen Sparma3nahmen und Ressourcenkiirzungen nahezu beherrscht,
lernende Systeme, wie etwa Krankenhduser und andere Sozialeinrichtungen im 6ffentli-
chen Sektor, miissen sich dem Diktat unterordnen und mit entsprechenden Mafinahmen
auf den allgegenwirtigen Kostendruck reagieren. Die Effizienz der angebotenen Leis-
tungen muss im Zuge der Adaptierungsmal3nahmen fortwihrend den Bedingungen-an-
gepasst und durch entsprechende Kennzahlen belegt werden. Aus den gegebenen Be-
dingungen resultiert u. a. auch eine deutlich erkennbare Verdnderung der Arbeitsweise
in diesen Systemen. In Krankenhdusern kommt es z. B. zu einer Betonung der Einzel-
leistungen und krankheitsspezifischer Betreuungsmaf3inahmen. Serviceleistungen, die
nicht direkt der Diagnostik und der Therapie von Erkrankungen dienen, werden — wie es
scheint unabhingig von ihrer Notwendigkeit oder ihrem belegbaren Nutzen fiir die Er-
krankten — daher zunehmend als Schnittstellenproblematik, denn als eine vom Kranken-
haus verrechenbare Leistung angesehen. Zu solchen Serviceleistungen zdhlt zum Bei-
spiel die Remobilisierung? nach diagnostischen.und/oder nach kurativ oder palliativ
interventionellen oder therapeutischen Krankenhausaufenthalten. Diese urspriinglich
sehr wohl im System angebotenen Serviceleistungen werden aus oben genannten Griin-
den im Spitalsalltag deutlich reduziert bzw. auf Kernarbeitsgruppen verschoben, zu de-
ren Arbeitsplatzbeschreibung das Erbringen dieser Leistung nicht gehdrt bzw. auf Ar-
beitsgruppen, die de facto personell nicht in der Lage sind, diese Serviceleistungen dem
Bedarf entsprechend zu erbringen. Es mangelt aus Kostengriinden schlicht und einfach
an Personal. PatientInnen, die korperlich oder aufgrund ihrer kognitiven Situation nicht
in der Lage sind, ihre Belange selbst zu regeln, miissen aktuell im Krankenhaus aus

Sach~‘und Personalzwéngen zunehmend hinsichtlich einer Remobilisierung vernachlas-

% Der Begriff beinhaltet die Aufnahme eines Rehabilitanden/einer Rehabilitandin in einer Wohn- und
Pflegeeinrichtung nach einem Krankenhausaufenthalt. Sie wird vom Gesetzgeber zeitlich auf derzeit 92
Tage (3 Monate) begrenzt und zielt auf Personen, die voraussichtlich keine dauerhafte Aufnahme in einer
Pflegeeinrichtung benétigen (Fonds Soziales Wien, 2013, S. 30). ,,Das therapeutische Angebot soll si-
cherstellen, dass die KundInnen wieder zu Hause leben kdnnen. Es umfasst u. a. aktivierende Pflege,
Anleitung zur Selbsthilfe, Training in Aktivititen des tiglichen Lebens, Heilgymnastik, Ergotherapie,
etc.” (ebd.)



sigt werden, mithin droht — neben einem Verlust an bislang giiltigen Werten — auch ein
Qualitédtsverlust des Ergebnisses ihres Krankenhausaufenthaltes, sofern keine andere
soziale Institution, die etwaige Folgeschiaden der Multimorbiditit betroffener PatientIn-
nen moglichst verhindert, aktiviert werden kann. Da das Spital aus diversen Zwiangen
notwendige und sinnvolle MaBnahmen nicht linger als systeminterne Leistungen er-

bringen kann, sind andere Sozialsysteme aufgerufen, die Liicke zu fiillen.

In ihrer Studie zitiert Prof. Seidel (2006, S. 8f) aus OBIG® 2005, dass 80% aller Pflege-
leistungen an pflegebediirftigen Menschen in Osterreich von Familienangehérigen er-
bracht werden, das entsprach 2002 einer Prozentangabe von ca. 6,7 % aller ésterreichi-
schen Erwachsenen. 70% der Personen dieser Gruppe flihlen sich beziiglich ihrer Pfle-
geleistung korperlich und psychisch belastet. Pflegende Angehdrige beschreiben ihre
Situation hiufig als labiles Gleichgewicht: Sie erleben sich in der Betreuung subjektiv
und objektiv ,,an der Grenze des gerade noch Machbaren*(vgl. Seidel et al., 2006, S. 9),
nahezu jedes Ereignis auBBerhalb der tiglichen Routine im Pflegegeschehen wird als
massive Bedrohung der Balance wahrgenommen: Fiir die Bewiltigung der zusitzlichen
Belastung scheinen die physischen und psychischen Ressourcen erschopft, sodass auch
geringste Anldsse zu manifesten Krisen fithren kdnnen. Ist es hingegen moglich, die
Pflegeverantwortung mit professionellen Diensten zumindest zu teilen, kommt es hdufig
zur Entspannung der hduslichen Pflegesituation, die pflegenden Angehorigen nehmen
physisch wie psychisch deutlich Entlastung wahr (ebd.). Diese Entlastung erweist sich
als positiv fiir alle Beteiligten und kann im besten Fall den Rehabilitationsprozess be-

fordern und situative Abhéngigkeiten zumindest mildern.

AuBerhalb des:Krankenhauses haben sich im Bereich der Pflege diverse Sozialsysteme

oder Dienstleistungsinstitutionen etabliert, der Bedarf an ihren Angeboten wéchst laut

3 Der Geschiftsbereich OBIG [Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, ein Geschéftsbe-
reich der GOG/Gesundheit Osterreich GmbH]fiihrt Forschungs- und Planungsarbeiten durch, gestaltet das
Berichtswesen und erstellt Grundlagen fiir die Steuerung des Gesundheitswesens ausschlieBlich im Auf-
trag des Bundes.* (http://www.goeg.at/de/OEBIG-Aufgaben.html, am 29.3.2015)



http://www.goeg.at/index.php?pid=abkurzungsverzeichnis&noreplace=yes#g27
http://www.goeg.at/de/OEBIG-Aufgaben.html

Berufsinformationssystem (BIS)* des AMS? kontinuierlich (vgl.

http://bis.ams.or.at/qualibarometer/berufsfeld.php?id=247&show_detail=1&query=Pers

onenbetreuung, am 30.11.2014). Bei einem erwarteten Anstieg der Zahl der {iber 60-
Jéhrigen in der Osterreichischen Bevolkerung um 45% bis zum Jahr 2030 wichst der
Bedarf an Pflegekriften, bis 2025 werden zusétzlich (zu den derzeit rund 45000) 22500

notwendige professionelle PflegerInnen prognostiziert (vgl. ebd.).

Wihrend stationdre Pflegeeinrichtungen von SparmalBinahmen der 6ffentlichen
Hand betroffen sind, wichst der Bereich der extramuralen und mobilen Betreu-
ung: Bei der Verwendung des nunmehr bis 2016 mit zusitzlichen 650 Millionen
Euro dotierten Pflegefonds des Sozialministeriums wird der mobilen Betreuung

eine vorrangige Stellung eingerdumt. (ebd.)

In der mobilen Betreuung werden professionelle Helfer und Helferinnen mit entspre-
chendem Ausbildungshintergrund tétig, wobei auch im extramuralen Bereich aufgrund
knapper Personalressourcen, die auf Kostenzwénge zuritickzuftihren sind, bedarfsge-
rechte Modelle entwickelt werden (miissen). Fiir die Unterstiitzung pflegender Angeho-
riger im hduslichen Umfeld kommen stundenweise Betreuungsformen mit bedarfsorien-
tierten Dienstleistungen, ausgelibt von entsprechenden Professionistinnen (Heimhilfen,
Physio- und ErgotherapeutInnen, Pflegerlnnen), ebenso in Betracht wie eine 24-

Stunden-Pflege durch professionelle Pflegekrifte.

Héufig wird aufgrund/der budgetir bedingten Reduktion der Verweildauer im Kranken-
haus vorerst eine Ubergangslésung fiir die Zeitspanne zwischen Krankenhausaufenthalt
und Riickkeht n die eigenen vier Wiande notwendig, sie zielt auf die korperliche Resta-
bilisierung des Patienten/der Patientin. Im Vordergrund einer derartigen Betreuungsleis-

tung steht die Weiterfithrung der pflegerischen Versorgung. Nach der diagnostizierten

4 ,,Das AMS-Berufsinformationssystem ist die groBte dsterreichische Online-Datenbank zu Berufen und
Qualifikationen. Anndhernd 12.000 Berufs- und etwa 10.000 Qualifikationsbezeichnungen sowie ca. 560
Berufe mit Kurzbeschreibungen zu Beschaftigungsmoglichkeiten, Einkommen, Arbeitsumfeld, Ausbil-
dungen u. 4. m. machen das AMS-Berufsinformationssystem zu einem umfassenden Nachschlagewerk
[...]- (http://www.ams.at/bis/, am 30.11.2014)

5 .Das Arbeitsmarktservice - kurz AMS - ist das fiihrende Dienstleistungsunternehmen am Arbeitsmarkt
in Osterreich. Wir vermitteln Arbeitskriifte auf offene Stellen und unterstiitzen die Eigeninitiative von
Arbeitsuchenden und Unternehmen durch Beratung, Information, Qualifizierung und finanzielle Forde-
rung.* (http://www.ams.at/ueber-ams/ueber-ams/daten-fakten, am 30.11.2014)
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Besserung des Zustandsbildes des Patienten/der Patientin ist eine bedarfsorientierte so-
ziale Betreuung in hiuslicher Umgebung effizienter und vermutlich kostengiinstiger zu
gestalten. In diesem Zusammenhang ist anzunehmen, dass im beschriebenen Versor-

gungsmodell auch Folgekrankenhausaufenthalte reduziert werden kdnnen.

Derzeit gibt es fiir die Serviceleistungen ,,Kurzzeitpflege* oder ,,Ubergangspflege*, die
dhnliche Betreuungs-, Pflege- und Remobilisationskonzepte anbieten, lange Wartezei-
ten. Daher wiirden fiir PatientInnen, die eine derartige Leistung bendtigen, lingere Spi-
talsaufenthalte mit einer hoheren Gefahr von nosokomialen Infekten®, notwendig. Die
Moglichkeiten fiir den stationdren Verbleib betroffener PatientInnen sind-aus.den eben
beschriebenen Griinden allerdings duferst begrenzt. Aktuell werden die notigen Ser-
viceleistungen gar nicht beantragt, sondern rasche Losungen verfiigt: Betroffene werden
einem Pflegeheim liberantwortet oder ohne Remobilisierung.mit einer sozialen Betreu-
ung daheim nach Hause entlassen.

Dariiber hinaus bieten viele private Pflegeinstitutionen in'Wien keine Kurzzeitpflege an,
weil der Kostentriiger’ von der anbietenden Institution neben der notwendigen Pflege
auch die Versorgung mit regelméfig durchgefiihrten physio- und ergotherapeutischen
MalBnahmen fordert. Diese Vorgabe scheintim privaten Bereich kaum kostendeckend

finanzierbar.

Die beschriebene aktuelle Situation fithrte zu Uberlegungen beziiglich eines Pflegekon-
zeptes, das gegenwirtige Bedingungen anerkennt und eine Losung unter den gegebenen
Voraussetzungen im Sinne der Betroffenen anstrebt. Unter Beriicksichtigung aller aktu-
ell giiltigen Aspekte sollte das Modellkonzept ,,Pflege auf kurze Zeit* entwickelt und
als Angebot einer privaten Pflegeheimgruppe innerhalb eines Projekts implementiert

werden. Das Angebot wurde als Pflege auf explizit kurze Zeit konzipiert, um es von

¢ Unter einer nosokomialen Infektion versteht man eine Ubertragung von Krankheitserregern in einer
medizinischen Einrichtung.*

(https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public/content/lexikon/n/Nosokomiale Infektionen HK.h
tml, am 30.11.2014)

7 Als Kostentriger fungiert der dsterreichische Gesetzgeber, der im Pflegefondsgesetz (PFG) die Gewiih-
rung von Zweckzuschiissen regelt (§1 PFG, i.d.F. v. 1.11.2014,
http://www.jusline.at/index.php?cpid=ba688068a8c8a95352ed951ddb88783e&lawid=859&paid=1, am
30.11.2014). Beim Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz ist ein Verwaltungs-
fonds eingerichtet, der vom zustidndigen Bundesminister und vom Bundesminister fiir Finanzen verwaltet
wird und allgemein ,,der Sicherung und Verbesserung der bedarfsgerechten Versorgung pflegebediirftiger
Menschen und ihrer Angehérigen* dient (ebd.).

11


https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/lexikon/n/Nosokomiale_Infektionen_HK.html
https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/lexikon/n/Nosokomiale_Infektionen_HK.html
http://www.jusline.at/index.php?cpid=ba688068a8c8a95352ed951ddb88783e&lawid=859&paid=1

gingigen Pflegemodellen zu unterscheiden. Mit der pflegerischen Remobilisierung und
dem Versuch der Reintegration im héuslichen Umfeld auf einem optimierten pflegeri-
schen Niveau innerhalb eines moglichst kurzen Zeitraumes soll es die Modellangebote

erweitern, pflegenden Angehorigen soll dabei besondere Aufmerksamkeit gelten.

Im Folgenden wird nach Kliarung der Forschungsfrage anhand der Entwicklung und
Qualitédtsstandards von bestehenden Langzeitpflegeeinrichtungen und der Erfahrungen
von Expertlnnen der Bedarf eines solchen Konzeptes aus verschiedenen/Blickrichtun-
gen betrachtet, unterstiitzt von Erkenntnissen aus der Fachliteratur. Vorangestellt wer-
den zusammenfassende Informationen zur dsterreichischen Rechtslage und Erlauterun-
gen zu den notwendigen begrifflichen Grundlagen, die flir den Betreuungs- und Pflege-
bereich relevant sind. Im empirischen Teil der vorliegenden Arbeit werden die aus den
Interviews erhobenen Daten beschrieben und diskursiv interpretiert. Die Gegentiberstel-
lung von Theorie und Erkenntnissen aus dem Datenmaterial miindet in ein Fazit, das

einen Ausblick samt Handlungsempfehlungen enthélt und die Arbeit beschlief3t.

2 Forschungsfrage

Bevor die theoretischen Uberlegungen und Etlduterungen zu grundlegenden Begriffen
in Zusammenhang mit Pflege und Betreuung dargestellt werden und Erkenntnisse aus
der Fachliteratur einflieBen kénnen, muss die Aufmerksamkeit den forschungsleitenden
Interessen und Fragestellungen gelten. Sie initiieren und argumentieren das For-
schungsvorhaben gleichermalen und erweisen sich zu Beginn des Forschungsprozesses
als vielfdltig und durchaus komplex. Womit bzw. wodurch kann Innovation allgemein
argumentiert werden? Wie lésst sich individuelles Befinden {iber relevante Begriffe de-
finieren? Wodurch bzw. anhand welcher Parameter kann individuelles Befinden qualifi-
ziert werden? Wie lésst es sich quantifizieren? Welche begrifflichen Gegensatzpaare
konnen die Dimensionen individuellen Befindens markieren? Wie wirkt sich professio-
nelle Dienstleistung im Sinne der Pflege und Betreuung auf die Angehorigen Betroffe-
ner aus? In welchem Zusammenhang stehen die Befindlichkeiten von Angehorigen und
Betroffenen? Welche Bedingungen kdnnen in Zusammenhang mit der Thematik Wohl-
befinden generieren und sichern? Was ist an Voraussetzungen im Bereich ,,Pflege und

Betreuung® notwendig, damit Angehorige pflegebediirftiger Menschen eine einigerma-
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Ben stabile Zufriedenheit erleben? Was ist beziiglich der Angehdrigen bei Pflege und
Betreuung besonders zu beachten, was tunlichst zu vermeiden und warum? — Die Aus-
wahl der Fragestellungen moge den Schwerpunkt des Forschungsinteresses sichtbar
machen: Die Forschungsarbeit zielt auf die Befindlichkeit der Angehorigen pflegebe-
diirftiger Personen.

Uberlegungen und Fragestellungen sind zu verdichten, das Forschungsvorhaben ist ein-
zugrenzen und auf einen Fokus hin zu zentrieren, sodass die Auswahl an Theorie und
das methodische Vorgehen im empirischen Prozess der Forschung stringent begriindet

und die zentrale forschungsleitende Fragestellung entwickelt werden konnen.
Fiir das Forschungsvorhaben erwies sich folgende zentrale Fragestellung als relevant:

Welche Parameter in der ,,Pflege auf kurze Zeit* konnen bei Angehorigen pflege-

bediirftiger Menschen Zufriedenheit generieren?

Fiir die Beantwortung der Forschungsfrage sind die beiden Schliisselbegriffe — ,,Pflege

auf'kurze Zeit* und ,,Zufriedenheit* — durch entsprechende Fragen zu explorieren:
Was bedeutet ,, Pflege auf kurze Zeit“?

Was bedeutet ,, Zufriedenheit “?

Woran macht sich Zufriedenheit bemerkbar, wie ldsst sie sich erkennen?

Die Beantwortung derForschungsfrage ist von der theoretischen Auseinandersetzung
mit grundlegenden Begriffen zur Thematik und dem methodischen Ansatz der empiri-
schen Forschungsarbeit abhéngig, dementsprechend erfolgt die Auswahl an Themen
und die Wahl der Methode, wie sie im Verlauf der vorliegenden Arbeit zur Darstellung

kommen.

3 Vorbefunde

3.1 Bevolkerungsstruktur

2012 wurden in Osterreich rund 139.000 Personen im Rahmen mobiler Dienste

und 71.800 Personen in stationdren Einrichtungen mit finanzieller Unterstiitzung
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der Sozialhilfe bzw. der Mindestsicherung der Lédnder und Gemeinden betreut.
4.900 Personen erhielten eine Kurzzeitpflege in stationdren Einrichtungen. Teil-
stationdre Dienste wurden von 6.000, alternative Wohnformen von 11.100 Perso-
nen in Anspruch genommen. 69.400 Personen konnte im Rahmen des Case- und
Caremanagements eine Unterstiitzung gegeben werden.

(http://www.statistik.at/web_de/statistiken/soziales/sozialleistungen auf landeseb

ene/pflege_und_betreuungsdienste/, am 1.12.2014)

Die demografische Entwicklung einer Bevolkerung wird von verschiedenen Faktoren
angetrieben: von dem sogenannten demografischen Reproduktionsniveauy das Auskunft
iiber die Geburtenrate gibt, von der prognostizierten Lebenserwartung, die in Zusam-
menhang mit der Mortalitédtsrate einer Bevolkerung steht, und von Migrationsbewegun-
gen, die statistisch als Zu- und Abwanderungszahlen erfasst werden (vgl.
http://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/8/5/7/CH2233/CMS1218112881
779/hochaltrigen_kleine datei.pdf, S. 43 ff., am 1.12.2014). Aktuell befindet sich die

osterreichische Bevolkerung ,,im letzten Dritteldes durch die demografischen Ubergiin-
ge vorgezeichneten Weges von einer demografisch jungen zu einer demografisch alten
Gesellschaft“ (ebd., S. 43). Die Lebenserwartung steigt kontinuierlich®, die Entwick-
lungstrends fiir die nahe Zukunft stehen'in verschiedenen Varianten als Prognosen zur
Verfligung, sie zeigen beziliglich der Zunahme dlterer und alter Bevolkerungsteile in den
kommenden Jahrzehnten Ubereinstimmung und unterscheiden sich lediglich im Aus-
malf} des Anstiegs im Bevdlkerungssegment. Eine Vorausberechnung der Bevolkerungs-
struktur der Statistik Austria mit Stand vom 20.11.2014 sieht in der sterreichischen
Bevolkerung2,17 Mio. Menschen ab 65 Jahren fiir das Jahr 2030, ihr Anteil an der Ge-
samtbevolkerung wird 23,6% betragen. Dieser Anteil wird bis 2050 auf27,9% anstei-
gen, wahrend der Anteil der 20- bis 65-Jdhrigen etwa im gleichen Ausmal} abnimmt
(vel

http://www.statistik.at/web_de/statistiken/bevoelkerung/demographische prognosen/be

voelkerungsprognosen/index.html, am 1.12.2014). Auch wenn die Kategorisierung di-

8 Aktuelle Werte sprechen von 82,2 Jahren fiir Frauen und 76,6 Jahren fiir Minner
(http://www.sozialministerium.at/cms/site/attachments/8/5/7/CH2233/CMS1218112881779/hochaltrigen
kleine datei.pdf, S. 44, am 1.12.2014).
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verser Lebensabschnitte innerhalb definierter Lebensalterssequenzen kritisch diskutiert
wird und es sich bei den angefiihrten Zahlen um Hochrechnungen und Prognosen han-
delt, ist anzunehmen, dass die Verdnderungen innerhalb der Altersstruktur einer Bevol-
kerung in Richtung (demografisch) alte Gesellschaft Konsequenzen nach sich ziehen.
Mit dem Gewinn an Lebensalter wéchst das Risiko, gesundheitsbedingt in Abhidngigkei-
ten zu geraten, gleichzeitig wird auch das Thema der Lebensqualitét virulent. Wer auf

Hilfe und Pflege angewiesen ist, bleibt davon nicht unbertihrt.

Die aktuelle Entwicklung betrifft nicht nur das Individuum, sondern die gesamte Ge-
sellschaft, die Bevolkerungsstruktur hat z. B. ma3geblichen Einfluss auf die:Erwerbs-
quote oder auf Pensions- und Vorsorgeregelungen, auf das Abgabensystem, auf Politik
und Wirtschaft. Sie betrifft ebenso das Sozialsystem eines Staates, das entsprechend der
Bevolkerungsstruktur unter anderem auch finanzielle Mittelzur Sicherung der Versor-
gung im Alter bereitstellt. In Osterreich erfolgt diese Mittélvergabe hinsichtlich einer
Versorgung im Alter aus dem sogenannten Pflegefonds, wobei auch Regelungen beziig-
lich des Anspruches auf sogenanntes Pflegegeld-wirksam werden. Pflegefonds und

Pflegegeld stehen daher im Mittelpunkt der beiden folgenden Kapitel.

3.2 Der osterreichische Pflegefonds

Die Bereitstellung von Zweckzuschiisseman Bund, Lander und Gemeinden ,,zur Siche-
rung und zum bedarfsgerechten Aus- und Aufbau des Betreuungs- und Pflegedienstleis-
tungsangebotes in der Langzeitpflege*

(http://www.sozialministerium.at/site/Soziales/Pflege und Betreuung/Pflegefonds/, am

4.12.2014) wurde in Osterreich innerhalb eines Bundesgesetzes, dem sogenannten Pfle-
gefondsgesetz (PFG)’, geregelt. Das PFG ist mit 30.6.2011 fiir die Jahre 2011 bis 2014
in Kraft getreten und regelt die Verteilung der Mittel aus dem sogenannten Pflegefonds,
der.im Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz eingerichtet
wurde. Der Pflegefonds speist sich zu zwei Dritteln aus Mitteln des Bundes und zu ei-

nem Drittel aus Mitteln der Linder und Gemeinden. Wie im Stabilititspakt'® 2012 vor-

? Pflegefondsgesetz (PFG), BGBI. I Nr. 57/2011, i.d.F.v.4.12.2014

10 ,,Mit dem innerosterreichischen Stabilitdtspakt werden die finanzpolitischen Verpflichtungen gegen-
iiber der Europdischen Union zur Erzielung bestimmter Haushaltsergebnisse, insbesondere beim Defizit
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bereitet, regelt die Novellierung des Gesetzes 2013 die Dotation der Mittel fiir die Jahre
2015 und 2016 (ebd.).

In den ersten vier Jahren ab Einrichtung des Pflegefonds wurden Zuschiisse wie folgt
gewihrt: 100 Mio. € flir 2011, 150 Mio. € fiir 2012, 200 Mio. € fiir 2013 und 235 Mio. €
fiir das Jahr 2014. Fiir die beiden Folgejahre 2015 und 2016 sind 300 Mio. € und 350
Mio. € vorgesehen (vgl. ebd.; PFG §2). Die in den Regelungen vorgesehenen nahezu
sprunghaften jahrlichen Erh6hungen der Dotierung verweisen auf die Problematik der
Finanzierung: Die jeweils zur Verfligung stehenden Mittel konnen den tatsdchlichen
Bedarf realistisch nicht abdecken, was sich entsprechend auch auf das Angebot an Pfle-
gemallnahmen auswirkt. Die durch das Pflegefondsgesetz beabsichtigten Wirkungen
sind mit begrenzten Mitteln kaum erreichbar, schon die Sicherstellung der Versorgung
pflegebediirftiger Menschen erweist sich als ideale Intention-abseits der Realitat, ganz
abgesehen von weiteren Gesetzesstellen, die engagiert die' Weiterentwicklung des be-

stehenden Systems beabsichtigen.

Die Novelle des PFG (2013) sieht in §2 fiir die Jahre 2014 bis 2016 einen Richtversor-
gungsgrad!! von 55% vor, er gilt fiir alle Bundeslinder, gleichzeitig wurde die Bereit-

stellung der Mittel aus dem Pflegefonds flexibler gestaltet. Der Abschnitt ,,Widmung

und beim Schuldenstand, im Verhaltnis von'Bund, Landern und Gemeinden umgesetzt.*
(https://www.bmf.gv.at/budget/finanzbeziechungen-zu-laendern-und-gemeinden/oesterreichischer-
stabilitaetspakt-2011-und-2012.html, am 4.12.2014) Die paktierten Regelungen betreffen daher unter
anderem auch den osterreichischen Pflegefonds und die Dotierung der bereitzustellenden Mittel. Der
urspriinglich bis 2014 befristete Stabilitatspakt 2011 wurde 2012 als neuer Stabilitdtspakt definiert. Der
Stabilitdtspakt 2012 zur Regelung des Osterreichischen Staatshaushaltes gilt unbefristet (ebd.).

! Der sogenannte Richtversorgungsgrad ,,soll im Betreuungs- und Pflegedienstleistungsbereich eines
Bundeslandes der mafigebende Parameter fiir die Versorgung dlterer Menschen sein®
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&contentid=10008.5642
53&action=b&cacheability=PAGE, S. 487, am 4.12.2014). Der Richtversorgungsgrad erfasst den Anteil
derbetreuten Personen eines Bundeslandes an der Anzahl aller Personen mit Anspruch auf Pflegegeld
(ebd.; http://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20130514 OTS0101/hundstorfer-pflegefonds-wird-bis-
2016-verlaengert-650-mio-euro-mehr-fuer-laender-und-gemeinden, am 4.12.2014). Der Anspruch auf
Pflegegeld wird im Bundespflegegeldgesetz (BPGG) geregelt. Das BPGG trat mit 1.7.1993 in Kraft und
regelt den Rechtsanspruch auf ein siebenstufiges, bedarfsorientiertes Pflegegeld, unabhingig von Ein-
kommen und Vermégen. Derzeit wird eine Novelle des Gesetzes vorbereitet, sie sieht laut Regierungsvor-
lage u.a. eine Erhohung der Mittel auf allen Stufen und die Neuregelung der Stufen 1 und 2 (im Sinne
einer Erschwernis der Anspruchsvoraussetzungen) vor

(https://www.help.gv.at/Portal. Node/hlpd/public/module?gentics.am=Content&p.contentid=10007.14094
7,am 4.12.2014; http://www.parlament.gv.at/PAKT/VHG/XXV/I/I _00365/fhame 373533.pdf, am
4.12.2014).
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des Zweckzuschusses* innerhalb des novellierten Gesetzestextes (PFG, §3) verdient in
Zusammenhang mit der Thematik der vorliegenden Arbeit besondere Aufmerksamkeit.
Ausdriicklich werden darin folgende Widmungen, bezogen auf die finanziellen Mittel

des Pflegefonds, festgelegt:

e Sicherung des bestehenden Angebotes an Betreuungs- und Pflegedienstleistun-
gen der Lander im Bereich der Langzeitpflege (wenn der Versorgungsgrad den

Richtversorgungsgrad erreicht oder iiberschreitet) (PFG, §3, Abs..1 u. 2)

e Aus- und Aufbau des oben genannten Angebotes (wenn der Versorgungsgrad

den Richtwert unterschreitet) (ebd.)

e Gewidhrung von Zuschiissen fiir begleitende qualitdtssichernde Malnahmen und

innovative Projekte (ebd.)

e Erstellung einer Pflegedienstleistungsdatenbank samt entsprechender Statistik

(PFG § 5).

Die Zuschiisse sind It. Gesetzestext vorrangig fiir MaBnahmen auf3erhalb des stationdren
Bereiches (extramurale Angebote) zu verwenden, wenn die Versorgung durch
extramurale Angebote im Bundesland in den Jahren 2014-2016 {iber der Versorgung im
Kalenderjahr 2011 liegt!?. § 3-des PEG definiert die Angebote an Betreuungs- und Pfle-
gedienstleistungen wie folgt (PFG § 3 Abs. 1 Z 1-6):

1. Mobile Betreuungs- und Pflegedienste: Dazu zédhlen Angebote sozialer Betreu-
ung oder Pflege, der Unterstiitzung bei der Haushaltsfithrung oder der Hospiz-

und Palliativbetreuung.

2. Stationdre Betreuungs- und Pflegedienste: Darunter fallen ,,die Erbringung von
Hotelleistungen (Wohnung und Verpflegung) und Pflege- sowie Betreuungsleis-
tungen (einschlieBlich tagesstrukturierende Leistungen) fiir betreuungs- bzw.

pflegebediirftige Personen in eigens dafiir errichteten Einrichtungen (einschlie3-

12 Wird die Vorrangigkeit der nichtstationdren Versorgung nicht erfiillt, sind die Zweckzuschiisse unver-
ziiglich dem Bund zuriickzuerstatten.” (PFG § 7, Abs. 7 Z 2).
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lich Hausgemeinschaften) mit durchgehender Prisenz von Betreuungs- und

Pflegepersonal [...].“ (PFG § 3 Abs. 5)

3. Teilstationdre Tagesbetreuung betrifft die ganz oder zumindest halbtigige Be-
treuung von Menschen, die auBerhalb von stationdren Einrichtungen leben. Die-
se Form der Betreuung wird in dafiir vorgesehenen Einrichtungen (Tageszen-
tren, Senioreneinrichtungen) erbracht. Teilstationdre Betreuung inkludiert die
Bereitstellung von Pflege, sozialer Betreuung, Verpflegung, Aktivierungsange-
boten und zumindest einem Therapieangebot sowie die Sicherstellung etwaiger

Transportleistungen zwischen Wohnung und Betreuungsangebot.

4. Kurzzeitpflege in stationdiren Einrichtungen ist als eine zeitlich befristete'
Wohnunterbringung inklusive Verpflegung sowie Betreuung und Pflege (auch

aktivierend bzw. reaktivierend) zu verstehen.

5. Case- und Caremanagement inkludiert Angeboteder bedarfsgerechten wie auch
individuellen Sozial-, Betreuungs- und Pflegeplanung, der Organisation der er-

mittelten Dienstleistungen und des Nahtstellenmanagements.

6. Alternative Wohnformen: Als'solche gelten Einrichtungen fiir betreuungs- und
pflegebediirftige Menschen (ohne stidndige stationdre Betreuung oder Pflege),

die aus diversen Grunden nicht mehr alleine wohnen konnen oder wollen.

3.3 Das Bundespflegegeldgesetz

In Osterreich wurde im Jaht 1993 mit dem Inkrafttreten des Bundespflegegeldgesetzes'
(BPGQG) ein Pflegevorsorgesystem eingerichtet, das der Entwicklung der Pflegebediirf-
tigkeit eines wachsenden Bevolkerungssegments Rechnung tragen sollte und eine ,,vol-
lige Neuordnung der Pflegevorsorge® brachte (vgl.

https://www.help.gv.at/Portal. Node/hlpd/public/content/36/Seite.360511.html, am
31.1.2015). Mithilfe der zweckgebundenen Mittel sind bei Pflegebedarf individuelle

Losungen selbststindig zu organisieren, wobei zumindest ein Teil der Kosten gedeckt

13 In der Regel sind das 3 Monate bzw. 92 Tage.

4 Vgl

https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung. wxe? Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10008859,
am 9.2.2015.
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sein sollte. Der Kostenbeitrag ,,ermoglicht den pflegebediirftigen Menschen eine gewis-
se Unabhéngigkeit und einen (ldngeren) Verbleib in der gewohnten Umgebung (zu
Hause)“ (ebd.).

Im Jahresdurchschnitt 2014 bezogen 454.350 Personen Pflegegeld, der Jahresaufwand
wird mit rund 2,52 Mrd. Euro (exklusive Verwaltungskosten) beziffert (vgl.
http://www.statistik.at/web_de/statistiken/soziales/sozialleistungen auf bundesebene/b

undespflegegeld/, am 31.1.2015).

Ein Anspruch auf Pflegegeld wird anhand des zusétzlichen Aufwandes an Stunden, die
sich im Zusammenhang mit der Betreuung einer pflegebediirftigen Personergeben,
festgestellt. Die Zuerkennung und Bemessung des Pflegegeldes erfolgt auf der Grundla-
ge eines Sachverstindigengutachtens seitens der zustandigen Sozialversicherungsan-
stalt. Der Pflegeaufwand bestimmt iiber die Hohe des Pflegegeldes, das BPGG sieht
dafiir 7 Pflegegeldstufen vor (vgl. BPGG §5). Ein Rechtsanspruch besteht, wenn die
Anspruchsvoraussetzungen It. Gesetz (vgl. BPGG §4) etfiillt werden. Im Wesentlichen
sind das ein stdndiger Betreuungsbedarf von mehr als 65 Stunden pro Monat aufgrund
einer Erkrankung und/oder Behinderung, die mindestens 6 Monate andauern wird, ein
aufrechtes Sozialversicherungsverhéltnis und der gewohnliche Aufenthalt der pflegebe-
diirftigen Person in Osterreich (vgl:

https://www.help.gv.at/Portal. Node/hlpd/public/content/36/Seite.360512.html, am

9.2.2015). Fiir den Bezug des Pflegegeldes ist derzeit folgender Stundenaufwand pro
Monat mal3geblich:
Pflegegeldstufe 1. mehr als 65 Stunden (aktuell € 154, 20)
Pflegegeldstufe 2: mehr als 95 Stunden (aktuell € 284,30)
Pflegegeldstufe 3: mehr als 120 Stunden (aktuell € 442,90)
Pflegegeldstufe 4: mehr als 160 Stunden (aktuell € 664,30)
Pflegegeldstufe 5: mehr als 180 Stunden und auBergewdhnlicher Pflegeaufwand
(aktuell € 902,30)
Pflegegeldstufe 6: mehr als 180 Stunden und dauernde Anwesenheit (Tag und
Nacht) einer Pflegeperson (aktuell € 1260,00)
Pflegegeldstufe 7: mehr als 180 Stunden, wenn keine zielgerichteten
Bewegungen der Extremitdten mit funktioneller Umsetzung

moglich sind (aktuell € 1655,80)
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(vgl. https://www.help.gv.at/Portal. Node/hlpd/public/content/36/Seite.360516.html, am
9.2.2015; BPGG §5).

Neben Anspruchsvoraussetzungen, Verfahrens- und Ruhensbestimmungen sowie der
Hohe des Pflegegeldes regelt das BPGG u. a. auch die Mindesteinstufung bei ausgewie-
senen Erkrankungen (z. B. Querschnittlihmung, Blindheit, Taubblindheit u. a. m.) und
definiert den Stundenaufwand fiir Pflegehandlungen (vgl.

https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe? Abfrage=Bundesnormen& Gesetzesnu

mmer=10009142&ShowPrintPreview=True, am 9.2.2015). Dariiber hinaus werden in

Abschnitt 3a des BPGG, §21 Zuwendungen aus dem Unterstiitzungsfonds'> getegelt;
§18 enthdlt Bestimmungen zur Familienhospizkarenz (Sterbebegleitung), §21¢ (Ab-
schnitt 3b) Bestimmungen zum Pflegekarenzgeld. Das Pflegegeld wird zwdlfmal im

Jahr ausbezahlt und unterliegt nicht der Einkommenssteuer.

In Osterreich hat sich auch in Zusammenhang mit dem Bundespflegegeldgesetz ein
breites Angebot an Unterstiitzungs- und Pflegeangeboten im Sinne der gesetzlich defi-
nierten Optionen etabliert, dariiber hinaus finden sich fiir den Bereich ,,Betreuung und
Pflege* auch weitere Moglichkeiten und eine Begriffsvielfalt, die spezielle Angebote
auch auBBerhalb der oben angefiihrten Klassifikation betrifft, sodass diese Variationsbrei-

te einer Erlduterung bedarf.

3.4 Begriffsvielfalt

Pflege und Betreuung von bediirftigen Menschen sind mit teilweise erheblichen Kosten,
die die finanziellen Mdglichkeiten Betroffener libersteigen, verbunden. Im Osterreichi-
schen Sozialstaat wird der Pflege- und Betreuungsaufwand durch entsprechende Geset-
ze und Verordnungen geregelt (z. B. Pflegefondsgesetz, Bundespflegegeldgesetz, Sozi-
algesetzgebung allgemein, Sozialhilfegesetz). Die Uneinheitlichkeit der Kosteniiber-
nahme beziiglich verschiedener Pflegeformen und ein bestdndig wachsendes Spektrum
an innovativen Modellen und Konzepten innerhalb der dsterreichischen Pflegeland-
schaft machen eine differenzierte Betrachtung der variierenden Begriffe notwendig.

Neben den erlduterten Angeboten, wie sie das Pflegefondsgesetz vorsieht, sind auch

15 Der Unterstiitzungsfonds fiir Menschen mit Behinderung stellt der pflegenden Person ,.bei Vorliegen
einer sozialen Harte* (vgl. BPGG 3a, §21) finanzielle Mittel zur Verfiigung, wobei die pflegebediirftige
Person zumindest Pflegegeld der Stufe 3 beziehen muss.
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jene Moglichkeiten, die speziell aus medizinisch-diagnostischer Perspektive definiert

werden, wie folgt zu unterscheiden.

Die Geriatrische Rehabilitation hat die Riickfiihrung geriatrischer PatientInnen'® in die
groBBtmogliche Selbstidndigkeit zum Ziel. Dazu ist anzumerken, dass die groBBtmogliche
Selbstandigkeit keine komplette Heilung bedeutet (vgl. Pleschberger, 26-27). In einigen
Bundesldndern kann man diese Zielsetzung der Remobilisierung im Gesamtkonzept
grof3er Spitédler finden, wie das zum Beispiel in Wien der Fall ist. In diesem Fall ent-
spricht der Aufenthalt in einer entsprechenden Station einem Spitalsaufenthalt und ist
oft zeitlich begrenzt. In anderen Bundeslidndern handelt es sich dagegen umeinen zeit-

lich begrenzten Aufenthalt in einer Langzeitpflegeeinrichtung.

Bei der sogenannten Kurzzeitpflege handelt es sich um eine voriibergehende stationére
Pflege, die einer pflege- und betreuungsbediirftigen Person, die ansonsten daheim ver-
sorgt wird, zukommt. Dieser Begriff scheint auch im Pflegefondsgesetz auf (siehe
Kurzzeitpflege), wird aber in Osterreich innerhalb der Bundeslinder nicht einheitlich
ausgefiihrt (Pleschberger, 39-40). Das Modell ,,Kurzzeitpflege* soll der Sicherstellung
der Pflege dienen, wenn pflegende Angehorige ithrer Aufgabe voriibergehend nicht
nachkommen kénnen. In einigen Bundeslédndern kann jedoch beobachtet werden, dass
PatientInnen direkt vom Spital in den Rahmen der Kurzzeitpflege transferiert werden.
Der Transfer dient dem Versuch, mit dem Patienten/der Patientin die groBtmogliche
Selbstdandigkeit zu erarbeiten. Im Verlauf dieser Kurzzeitpflege wird aber auch die
Mbglichkeit einer im Anschluss geplanten Ubersiedlung in ein Pflegeheim zur Dauer
evaluiert. Zum Beispiel miissen bei einem Wiener Patienten/einer Wiener Patientin bei
Beginn der Kurzzeitpflege alle formalen Voraussetzungen fiir die Aufnahme in einer

Dauerpflegestelle bereits amtlich bekannt sein.

16 Als geriatrische PatientInnen gelten It. Deutscher Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie (DGGG)
Menschen, die ein hoheres Lebensalter (liberwiegend 70 Jahre oder dlter) und Geriatrie-typische Multi-
morbiditit und erhohte Vulnerabilitit aufweisen (Sieber, 2007). ,,Ein geriatrischer Patient [eine geriatri-
sche Patientin; Anm. d. Verf.in] ist grundsétzlich durch sein [ihr; Anm. d. Verf.] biologisches Alter ge-
kennzeichnet; dartiiber hinaus durch sein [ihr] Leiden an mehreren Krankheiten, eine verdanderte oft un-
spezifische klinische Symptomatik, einen verldngerten Krankheitsverlauf und eine verzogerte Genesung
[...]. Charakteristisch fiir den dlteren Patienten [die &ltere Patientin] ist auch die verénderte Reaktion auf
Medikamente sowie das mdgliche Vorliegen von Demobilisierungs- und psychosozialen Symptomen.*
(Lechleitner, 2007, 35)
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Der Begriff Psychobiografisches Pflegemodell steht in engem Zusammenhang mit dem
Begriff Ubergangspflege. Innerhalb dieses Modells wird die sogenannte Reaktivierende
Pflege nach Bohm!” durchgefiihrt, sie wurde vor allem fiir ltere PatientInnen mit Er-
krankungen aus dem psychiatrischen Formenkreis entwickelt. Die Ubergangspflege soll
den Patienten/die Patientin durch assistierende Begleitung bei der Reintegration in
sein/ihr priméres soziales Umfeld oder in hdusliche Pflege unterstiitzen (Pleschberger,

50-51).

Unter teilstationdiren Angeboten fungiert ein Ubergangsmodell zwischen der Pflege im
heimischen Umfeld und der ambulanten Remobilisierung. Zu diesen Angeboten zéhlen
geriatrische Tageskliniken, geriatrische Tageszentren und das Tageshospiz. In den ent-
sprechenden Einrichtungen konnen verschiedene therapeutische und pflegerische Leis-

tungen untertags in Anspruch genommen werden.

Uberleitungspflege hat zum Ziel, PatientInnen nach einem Spitalsaufenthalt gezielt in
hdusliche Pflege iiberzuleiten. Das Augenmerk liegt dabei-auf der Organisation zeit-
und bedarfsgerechter Versorgung mit extramuralen Diensten und Hilfsmitteln (sieche

Casemanagement). In vielen Spitdlern wird dies vom sogenannten Entlassungsmanage-

ment ibernommen.

Obwohl die angefiihrten Begriffe smnvoll definiert sind und spontan versténdlich er-
scheinen mogen, kann es in Hinblick auf die Inanspruchnahme verschiedener Dienst-
leistungen zu Unsicherheiten oder massiven Irritationen kommen, da verschiedene Kos-
tentrdger unter ein- und demselben Begriff unterschiedliche Tagessitze verrechnen. Mit
diesen Differenzen beziiglich des Aufwandes sind auch unterschiedliche Leistungen fiir
Versicherte bzw. PatientInnen verbunden. Die Vereinheitlichung der Begriffe und eine

landesweite verbindliche Regelung beziiglich der Inhalte und Kosten einzelner Modelle

7 Erwin Bohm ist anerkannter Pflegewissenschaftler und Autor zahlreicher Biicher zum Thema ,,Pflege®.
In den 1980er-Jahren entwickelte er das Psychobiografische Pflegemodell, in dem er in Hinblick auf
Pflegebediirftige (vor allem im geriatrischen und psychiatrischen Bereich) 7 Erreichbarkeitsstufen defi-
nierte. Mit Hilfe der skalierten Merkmale, die sich aus dem Verhalten Betroffener erschlieen lassen,
konnen deren Gedéchtnis- und Emotionsressourcen eruiert werden. Wird in der Betreuung die Interaktion
mit Betroffenen entsprechend ihrer Erreichbarkeit gestaltet, wichst die Zahl an Moglichkeiten zur Remo-
bilisierung (reaktivierende Pflege). Neben der somatischen Pflegedokumentation pliadiert Bohm fiir eine
erginzende seelische Pflegedokumentation, ebenso muss die érztliche Visite durch die Pflegevisite erwei-
tert werden.
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konnte sowohl den Unsicherheiten und Irritationen als auch einem etwaigen Sozialtou-

rismus'®, der zur Uberlastung einiger Bundeslinder fiihrt, entgegenwirken.

Unabhingig vom Modell, nach dem sich eine Pflegeeinrichtung ausrichtet, kann die
Sozialgesetzgebung auch das Bild der Pflege in einem sozialen System beeinflussen,
mangelhafte Vollzugsbestimmungen 16sen unter Umstdnden zusitzlich Unsicherheiten,
wenn nicht sogar Angste unter den Angehdrigen des sozialen Systems aus. Eine offene
Gesellschaft!® wihlt ihre politische Vertretung auch in Hinblick auf die Legislative;, in
der gesetzgebenden Gewalt werden die Werte und Normen?° eines sozialen Systems
abgebildet. Die Gesellschaft erarbeitet diese Aspekte in einem bestindigenAushand-
lungsprozess zwischen allen Beteiligten und iibergibt mit der Wahlentscheidung auch
Macht und Verantwortung iiber giiltige Werte und Normen. In der Gesetzgebung dullert
sich auch die Reputation einer Institution, im Prestige institutionalisierter Handlungs-
modelle werden Werthaltungen und Einstellungen einessozialen Gefliges sichtbar. Die
Pflege wird als Institution innerhalb eines sozialen Systems von diesem Wechselwir-

kungsprozess zwischen Gesellschaft und Legislative nicht ausgenommen.

3.5 Das Image der Pflege in der Gesellschaft

Verschiedene Gesellschaften zeigen in thren angewandten Pflegemodellen u. a. auch
unterschiedliche Einstellungen beziiglichider Wertigkeit der institutionalisierten Pflege
und ihrer Stellung innerhalb des sozialen Systems. Der Wert, den eine Gesellschatft ei-
nem institutionalisierten Handlungsmodell beimisst, kommt direkt und indirekt zum
Ausdruck: indirekt durch Rechtsanspriiche, Anspruchsvoraussetzungen und Zuginge zu

den Dienstleistungen, aber auch durch die Honorierung des ndtigen Personals, direkt in

% Gemeint ist die Verlegung des Wohnsitzes, d. h., eine zumindest im Meldewesen registrierte Ubersied-
lung zwischen Bundeslindern, die aus finanziellen Uberlegungen in Zusammenhang mit Rechtsansprii-
chen eingeleitet wird.

19 Der Begriff bezieht sich hier nicht auf die Rechtsform der OG in Zusammenhang mit Unternehmens-
formen, sondern auf das Gesellschaftsmodell von Karl Popper mit gro3er Nahe zur Demokratie als Staats-
form. In einer offenen Gesellschaft ist die kritische Reflexion bestehender Strukturen nicht nur erlaubt,
sondern ausdriicklich erwiinscht, und notwendige Veranderungen sind moglich (vgl. Popper, Karl R.: Die
offene Gesellschaf und ihre Feinde. Bd. 1 u. 2. UTB f. Wissenschaft, Tiibingen: Mohr/Siebeck 1992).

20 In der Philosophie der Moral werden die beiden Aspekte wie folgt unterschieden: Werte beziehen sich
auf Handlungsziele bzw. auf Argumente, die die Wertschdtzung von Handlungen, Gegenstéinden und
Anschauungen begriinden. (Moralische) Normen bezeichnen Verhaltensregeln, die aus dem Wert des
Guten abgeleitet wurden.
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definierten Kostenrahmen, die den Wert einer Dienstleistung in der Landeswihrung

festlegen, und in gesetzlichen Bestimmungen, die die Kosteniibernahme regeln.

In der Literatur finden sich zur Kosteniibernahme beziiglich Pflege- und Betreuungs-
dienstleistungen 3 Ansitze von Trigermodellen. Im ersten Modell wird die Familienzu-
standigkeit gemeinsam mit Non-Profit-Organisationen wirksam, im zweiten ist es der
Markt selbst, der die Pflegewertigkeit kontrolliert. Im dritten Modell iibernimmt der
Staat als Trager den grofiten Teil der Pflegekosten, wodurch er indirekt auch den Wert
der Pflege definiert (vgl. u. a. Arbaje et al., 2008, Honig-Robier, 2008, Maas et al.,
2004, Nam, 2003, Schmid, 2010).

Ein Tragermodell, das die Dominanz von Familie und Non-Profit-Organisationen be-
vorzugt, orientiert sich an einer Wertigkeit im Sinne von moralischen Verpflichtungen
und traditionellen Normen. Reguliert der Markt die Wertigkeit von Pflege, wird diesem
Modell eine eher individualistische Orientierung zugeschrieben. Staatlicher Tréger-
schaft und Kontrolle der Pflege liegt It. Literatur ein Anspruchsdenken seiner BiirgerIn-
nen zugrunde (vgl. ebd.).

Das familidre Pflegemodell findet sich vor allem im Siiden Europas, woraus sich der
Beiname ,,Mediterranes Modell*“ erklart. In diesen geografischen Lagen konnte sich ein
sogenannter ,,grauer Markt* fiir Pflegedienstleistungen entwickeln. Gewinnorientierte
Unternehmen, die Pflegedienstleistungen anbieten, konnten sich hingegen nur in gerin-
gem Mal3e etablieren (vgl. ebd.).

Das sogenannte ,,Skandinavische Modell* bestimmen Betreuungsangebote, die im We-
sentlichen vom Staat bereitgestellt werden, iiber den Schwerpunkt der Tragerschaft (vgl.

ebd.).

In Osterreich tiberwiegt ein Trigermodell, das Subsidiarititsmodell genannt wird. Die
Verantwortung fiir die Pflege von Angehorigen liegt bei der Familie, allerdings wird
staatliche Unterstlitzung bereitgestellt. Zugleich werden unterstiitzende Dienstleistungs-

systeme, die von Familien genutzt werden kdnnen, staatlich

24



subventioniert (ebd.).?!

Die Entscheidung fiir ein Trigermodell regiert auch die Verantwortung iiber die Defini-
tion der Pflegequalitét, je nach Modell verschiebt sich daher diese Definitionsgewalt im
System der Pflege. Familie, Markt oder Staat — wer das Sagen hat, bestimmt auch tiber
Angebot, Giitekriterien und Kosten, Haltungen und notwendige Bedingungen. Die Tré-
gerschaft beinhaltet auch Verantwortung iiber notwendige strukturelle Verdnderungen,
wie z. B. eine Vereinheitlichung der Pflege- und Unterstiitzungsangebote oder die Be-
seitigung biirokratischer Hiirden, die den Zugang zu Pflegedienstleistungen erschweren.
Im Skandinavischen Modell tragt der Staat diese Verantwortung, im dsterreichischen
System wird sie in hohem Mafle den Angehorigen libergeben oder zugeschoben. Da
Angehdrige — wahrscheinlich aus moralischen Griinden — eher nicht aufbegehren, wird
offensichtlich angenommen, dass im Rahmen der familiér organisierten und kontrollier-
ten Versorgung optimale Pflegequalitit gegeben ist. Lediglich die Kostentrager, wie z.
B. Krankenkassen, machen von der Mdéglichkeit, die Pflegequalitit zu hinterfragen, Ge-
brauch. Allerdings sind diesbeziiglich in Osterreich massive regionale Unterschiede
evident. Damit ist die regionale Einheitlichkeit der Lebensverhéltnisse von pflegebe-
diirftigen Menschen in einem kleinen Land wie Osterreich nicht gegeben. Denn Zugang
zu Leistung und deren Qualitit ist regional verschieden gestaltet (vgl. Honig-Robier,

38-42).

Das Image der Pflege innerhalb eines sozialen Systems wird zu einem wesentlichen Teil
von den Bedingungen, wie sie in der Triagerschaft und in gesetzlichen Vorgaben zum
Ausdruck kommen, bestimmt. Eine Aufwertung der institutionalisierten Handlungsmo-
delle kann daher erst dann gelingen, wenn in der Gesellschaft die Entwicklung eines

entsprechenden Problembewusstseins filir bundesweit ndtige einheitliche Standards in

21 Das Prinzip der Subsidiaritit ist auch ,,in Artikel 5 des Vertrags zur Griindung der Europiischen Ge-
meinschaft definiert. Es besagt, dass Entscheidungen auf einer moglichst biirgernahen Ebene zu treffen
sind, wobei zu priifen ist, ob ein gemeinschaftliches Vorgehen angesichts der nationalen, regionalen oder
lokalen Handlungsméglichkeiten wirklich gerechtfertigt ist.*
(https://www.bka.gv.at/site/Cob__29648/6100/DesktopDefault.aspx, am 14.12.2014) Auf bundespoliti-
scher Ebene bedeutet dies, ,,dass die einzelne, unmittelbarste Gemeinschaft moglichst viel Eigenverant-
wortung iibernehmen soll und nur wenn es Aufgaben alleine nicht mehr erfiillen kann, auf die Hilfe der
groBeren Gemeinschaft zuriickgreifen kann.* (http://www.staedtebund.gv.at/services/fag/allgemein.html,
am 14.12.2014) Der Staat wird daher erst dann tétig, wenn die Aufgabenerfiillung auf tieferen politischen
Ebenen nicht mehr mdoglich ist.
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Hinblick auf Umfang, Qualitét, Kosten und Kontrolle der Pflegedienstleistungen ange-
stoBen werden kann. Die Reputation der Pflege als Ausdruck der Werthaltung einer
Gesellschaft wird auch in Zusammenhang mit Pflegeeinrichtungen evident, sie wurden
lange Zeit vor allem durch die mediale Aufmerksamkeit fiir Missstinde, die nicht selten
in sogenannte Skandale miindeten, wahrgenommen und bewertet. Auch in der Fachlite-
ratur werden Pflegeeinrichtungen eher selten mit wissenschaftlichem Interesse themati-
siert, daher scheinen an dieser Stelle einige Erlduterungen notwendig, nicht zuletzt auch
mit dem Ziel, damit der Leistung und dem Engagement der Beschiftigten Respekt und

Anerkennung zu erweisen.

3.6 Pflegeeinrichtungen mit Modellcharakter

Selten beschéftigen sich AutorInnen mit der historischen Entwicklung von Pflegeein-
richtungen, die in der Tradition unter dem Begriff ,,Pflegeheim* firmieren. Eine Aus-
nahme bilden Ragsdale/McDougal (2008), sie thematisieren in threm Artikel Pflege-
heime in Zusammenhang mit beginnenden und zukdinftigen Problemen der sogenannten
Babyboom-Generation in den USA. Die Ausfiihrungeninnerhalb dieses Kapitels bezie-

hen sich, soweit nicht durch andere Belege gekennzeichnet, auf den genannten Artikel.

Eine zweifelhafte Tradition dessMachtmissbrauchs, die sich im Bereich ,,Pflegeheim*
lange aufrechterhalten lie3, wurde erst innden letzten 15 bis 20 Jahren durch eine Ent-
wicklung hin zu Aufwertung von Wiirde, Entscheidungsfreiheit und Individualitéit des
einzelnen Bewohners/der Bewohnerin abgelost. Initial waren Pflegeheime den Spitédlern
sehr dhnlich, mit ihren langen Géngen und der funktionellen, aber nicht wohnlichen
Einrichtung entsprachen sie lediglich den Anforderungen eines pflegbediirftigen Men-
schen, aber nicht den Wohnbediirfnissen eines kranken Menschen, der sich nicht mehr
alleine daheim versorgen kann. Aber auch Pflegeheime konnen sich als Institution nicht
der Weiterentwicklung entziehen, bei neu erbauten Einrichtungen spiegelt sich die Ab-
kehr vom alten Image bereits in der Bauweise wider. Ausgehend von den USA finden
dabei sowohl das Wohngefiihl zukiinftiger BewohnerInnen als auch Arbeitsplatzbedin-
gungen flir MitarbeiterInnen bereits bei der Planung Beachtung.

Auf Organisationsebene entwickelt sich auch die tradierte Entscheidungskultur der
Pflegeheime weiter. Die Abkehr von der hierarchischen Top-down-Kultur eines Spitals-
filhrt im Verdnderungsprozess zu einer kunden- und serviceorientierten integrativen
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Entscheidungskultur samt dafiir notwendiger Strukturen. Zusitzlich wird versucht, ne-
ben den Bediirfnissen der BewohnerInnen auch die Anliegen der Angehdrigen in Ent-
scheidungsprozesse zu integrieren. Diese demokratische Entscheidungskultur durch-
wichst im Laufe der Zeit alle Lebensbereiche des Pflegeheimalltags und stellt einen

enormen Wandel dar.

In den 1980-iger Jahren startete Dr. Thomas mit seinem Projekt ,,Eden Alternative®, das
als optimale Entwicklung eines kundenorientierten Pflegeheimes beschrieben wird: Die
Alternative richtet sich vor allem gegen die damals iibliche Strategie, wichtige Alltags-
entscheidungen nicht in Absprache mit dem/der BewohnerIn zu treffen, sondern anna-
hernd ausschlielich dem stiandig wechselnden Pflegepersonal zu iiberlassen. Im Kon-
zept von Dr. Thomas wird die Kontrolle iiber den Alltag dem Heimbewohner/der Be-
wohnerin wieder zuriickgegeben. Die Leitgedanken beinhalten zudem eine wohnliche
Ausstattung der Pflegeeinheiten und den Ansatz 16sungsorientierter Teamarbeit. Prob-
leme werden entweder vom Bewohner/von der Bewohnerin oder auch von seinen/ihren
externen Bezugspersonen im Team angesprochen;.an der Problemlosung sind moglichst
alle im Pflegeprozess involvierten Personen beteiligt. Die Wohnumgebung wird be-
wusst gestaltet, unter anderem durch das Eimbringen von Griinpflanzen, die Farbe und
Atmosphére in den Alltag bringen sollen. Auch Kinder und Haustiere werden in den
Wohnbereichen nicht mehr ausgeschlossen.

Im Jahr 2000 entwickelt sich im Pflegeheim Meadowlark Hills in Manhattan/New Y ork
aus diesem Konzept eine neue Wohnbereichsgestaltung: Nach einer Befragung unter
den Angestellten,. BewohnerInnen und deren Angehorigen wird aus den Ergebnissen ein
erneuertes Konzept ausgearbeitet, das allen Verdnderungen voran kleinere Wohneinhei-
ten mit maximal 15 BewohnerInnen vorsieht. Fiir diese voneinander deutlich getrennten
Wohneinheiten werden auch spezielle Rdumlichkeiten, die z. B. einem Wohnzimmer
entsprechen und Assoziationen zu Wohnungen auflerhalb von Pflegeeinrichtungen zu-
lassen, vorgesehen. Diesen kleinen Wohneinheiten werden auf Dauer MitarbeiterInnen
zugeteilt, Intimitdt und Kontinuitat begiinstigen die Gestaltung der Beziehungsebene
zwischen BewohnerInnen, Angehdrigen und Pflegepersonal.

Eine die Modellintegration synchron begleitende Studie von Richard Rosher und Sherry
Robinson hinterfragt die Zufriedenheit der Angehorigen mit dem Modell. Dabei wird

besonders auf die Individualitit einzelner Familienstrukturen eingegangen. Das ,,Eden
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Modell betrachtet die Familie als integralen Bestandteil einer Pflegeheimbetreuung,
daher wird auf der Grundlage der Studienergebnisse versucht, die Integration der Fami-
lie als Konstante eines allgemeingiiltigen Konzepts im Modell zu verankern, wozu eine
Verlaufsbeobachtung als geeignet erschien.

Den Angehorigen wird im Modell die Rolle der Erhaltungspflege zugeordnet. Diese
Zuteilung wird von den Autoren als Erhalt der Identitit des Bewohners/der Bewohnerin
interpretiert und soll einem wiirdevollen Altern dienen. Die Einbindung von Angehdti-
gen und Familienmitgliedern in den Betreuungsprozess bedeutet fiir professionelle Mit-
arbeiterInnen oft einen Mehraufwand bzw. ein Abgehen vom gewohnten Betreuungs-
prozess und erwies sich daher vorerst als problematisch. Diese Individualisierung ist
allerdings eine vom Modell ausdriicklich erwiinschte Komponente.in der Betreuung,
auch wenn sie flir die Pflegekraft eine Herausforderung bedeutete. Von der bislang giil-
tigen Norm der Allwissenheit — die Pflegekraft weil3 {iber die Bediirfnisse der Anver-
trauten am besten Bescheid — nimmt das Modell deutlich Abstand. Die neue Struktur im
Pflegeprozess erfordert vielmehr Empathie fiir die individuellen Gewohnheiten der Be-
wohnerInnen und gleichzeitig auch ein Eingehen und die Riicksichtnahme auf individu-
elle familidre Gegebenheiten. In der wissenschaftlich begleiteten Beobachtung zeigte
sich eine Verdnderung in der Haltung des Pflegepersonals, sie entwickelte sich aus einer
eher autoritir-direktiven Position hin zu einem sichtbar respektvollen Auftreten und
Agieren. Die Verdanderungen betrafen auch die unmittelbare Umwelt: Viele Bewohne-
rInnen hatten ihre Haustiere bei sich, der Besuch von Kleinkindern war keine Seltenheit
mehr. Die Riickmeldungen der Angehorigen reflektieren den individualisierten Wohn-
charakter des Modells und die dahinter liegende Philosophie der Aufrechterhaltung von
Lebenssinn und Lebensqualitit. Selbst das Wort ,,Weisheit®, die nun den dlteren Be-
wohnerInnen imSinne einer Lebenserfahrung zugesprochen wird, findet wieder Raum
und Anerkennung.

ImRahmen des Modells wurde auch sogenannte ,,Medicare* implementiert, es betraf
KurzzeitpflegepatientInnen, die das Heim aufgrund seiner wohnlichen Atmosphére ge-
meinsam mit ihren Angehdrigen ausgesucht hatten. Einige dieser PatientInnen hétten in
einer anderen Wohneinrichtung keine Kurzzeitpflege beanspruchen kdnnen und daher

einen Rehabilitationsnachteil gehabt.
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Als groB3er Vorteil des Modells erwies sich der geringe Turn-over des Pflegepersonals,
die deutlich reduzierte Fluktuation stellte sich im Vergleich zu anderen Einrichtungen
als drastisch vermindert heraus. Im Rahmen der Studie zeigte sich auch ein entlastender
Effekt des Modells beziiglich der Angehdrigen. Ihr schlechtes Gewissen, bedingt durch
den Umstand, dass die Pflege nicht in hiuslicher Umgebung daheim stattfinden konnte,
hatte laut ihrer Darstellung deutlich weniger Gewicht. Begriindet wurde diese Konse-
quenz mit der sichtbaren Zufriedenheit ihrer Familienmitglieder in der Modelleinrich-

tung (vgl. Ragsdale/McDougal, 2008, 992-1001).

Das Greenhouse-Modell stellt ein weiteres Pflegeheim-Konzept dar und entwickelte
sich aus den Grundideen von Dr. Thomas. Dieses Konzept wurde initial in einer Pflege-
einrichtung in Tupelo im Bundesstaat Mississippi/USA verankert. Das Greenhouse ist
ein spezialisiertes Pflegeheim, das unter der Leitung eines medizinischen Zentrums
steht. Im Greenhouse wird, wie private Wohneinheiten mit Schlafzimmer und Bade-
zimmer zeigen, sehr stark auf Intimitédt geachtet, daneben soll die soziale Komponente
im Pflegealltag der BewohnerIlnnen mit einem weiterhin gemeinsamen Speise- und
Wohnzimmerbereich gefordert werden. Die Anlage der Greenhouses verweist auf den
Namen, sie werden grof3ziigig und iiberschaubar gestaltet und bieten gemiitliche Ruhe-
gelegenheiten und barrierefreic Spazierwege. Vom Wohnbereich aus konnen diese be-
griinten Innenhdfe gut kontrolliert und von den betreuenden MitarbeiterInnen eingese-
hen werden. Pflegestiitzpunkte im traditionellen Sinn eines Spitals sind nicht mehr vor-
gesehen. Die Krankengeschichten werden elektronisch dokumentiert, eine Spitalsat-
mosphére wird so'weit wie moglich vermieden und aus den Wohnbereichen ferngehal-
ten. Ein neuer Qualitatsbegriff entwickelt sich als Gemeinsames zwischen BetreuerIn-
nen und BewohnerInnen. In ihrem Artikel wird von der Autorin angemerkt, dass es be-
ziiglich derart innovativer Pflegeheimmodelle nur wenige wissenschaftliche Studien
gibt. Eine Vergleichsstudie zwischen dem Greenhouse-Modell und einem traditionellen
Pflegeheim kommt trotz erhobener Datenfiille lediglich zu dem Ergebnis, dass der Turn-
over der MitarbeiterInnen im Greenhouse um 10 % reduziert werden konnte, was auf
die Zufriedenheit der MitarbeiterInnen und BewohnerInnen zuriickgefiihrt wird. Zwi-

schen den Einrichtungen konnten keine Unterschiede im Erndhrungszustand der Be-
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wohnerInnen oder in der durch Demenz bedingten Sarkopenie?? und Kachexie®® festge-
stellt werden. Hingegen zeigte sich im Greenhouse-Modell ein geringerer Riickgang der
ADL?, ein geringerer Prozentsatz an Depressionen und somit auch ein verminderter
Bedarf an antipsychotischer Medikation. Die Lebensqualitit, evaluiert anhand von 11
Kriterien, war im Greenhouse Modell besser. Unklar war ein Vergleich der Inkontinenz-
rate, die im Greenhouse-Modell hoher war als im traditionellen Pflegeheim. Die Auto-
ren gelangen in ihrer Darstellung zu dem Fazit, dass in Zukunft schon bei der Planung
und Organisation von Pflegeheimen der Lebensqualitit der BewohnerInnen.mehr Auf-
merksamkeit gelten miisse (vgl. Ragsdale/McDougal, 2008, 992-1001; Bowers/Nolet,
2014, 53-64).

Ein Bericht der Griinen Osterreich (vgl. Scholta, 2005, 20-23) beleuchtet den Bereich
,Pflegeheim® im Wandel der Zeit aus historischer und sozialpolitischer Sicht. Demnach
lassen sich bis dato in Osterreich vier Generationen vonHeimen unterscheiden:

Das Armenhaus (auch Greisenasyl oder Gemeindehaus) war ein Angebot fiir jene, die
nicht mehr alleine fiir sich sorgen konnten und keine pflegenden Verwandten hatten.
Von den BewohnerInnen des Armenhauses wurde Dankbarkeit fiir diese Form der Un-
terstilitzung gefordert, auch wenn die Qualitdt der Unterbringung und Versorgung zu
wiinschen iibrig lie3. Fiir die Nachtruhe watren z. B. gro3e Schlafsédle bestimmt, Pri-
vatsphire und Intimitdt waren genauso wenig vorgesehen wie Mitbestimmungsmdg-
lichkeiten und individualisierte Betreuung.

Mit den 1960er-Jahren etablierten sich in Osterreich perfekte und effiziente Organisati-
onen, die mit ihrent Angeboten dem Wohn- und Pflegebedarf des alten Menschen ge-
recht werdenssollten. Die Planung der Einrichtungen orientierte sich an den Kriterien
der Funktionalitit und der Rationalitit. Die Wohnqualitit erwies sich in den Institutio-

nen als besser denn daheim. Neben Appartements fiir mobile BewohnerInnen enthielt

22 Der medizinische Begriff der Sarkopenie bezeichnet einen krankhaft beschleunigten Prozess des Mus-
kelabbaus. Ausgelost von Bewegungs- und Proteinmangel sind vielfach éltere Menschen davon betroffen
(vgl. http://www.medical-tribune.de/medizin/fokus-medizin/artikeldetail/senioren-vor-muskelschwund-
bewahren.html, am 12.2.2015)

2 Im medizinischen Vokabular steht Kachexie fiir Auszehrung bzw. Mangelernihrung, die mit einem
Verlust an Muskel- und Fettmasse einhergeht (vgl. http://www.medical-tribune.de/medizin/fokus-
medizin/artikeldetail/viele-senioren-sind-mangelernaehrt.html, am 12.2.2015).

24 Das Akronym ADL steht fiir engl. Activities of Daily Living, d. h., fiir T#tigkeiten des téiglichen Le-
bensvollzugs. Unter anderem werden skalierte ADL auch zur Berechnung von Versicherungsleistungen
herangezogen.
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das Angebot auch Pflegestationen fiir pflegebediirftige Personen. Professionalitit der
DienstleisterInnen wurde zu einem wichtigen Bestandteil der Serviceleistung ,,Pflege-
heim®. Tages- und Arbeitsabldufe waren dhnlich wie im Spital organisiert. Allerdings
fehlte den Héusern das ,,Normale* oder ,,Alltdgliche* bzw. die Atmosphire.

In den 80er-Jahren entstanden die hotelihnlichen Alten- und Pflegeheime der 3. Genera-
tion. Thre Bauweise war bunter und grof3zligiger als bislang, doch am Servicealltag wur-
de wenig gedndert. Immer noch beherrschten relativ rigide Arbeitsplédne und Tagesab-
laufe den Pflegealltag. Eine Demokratisierung des Pflegeprozesses schien noch in wei-
ter Ferne (vgl. ebd.).

Derzeit verandert sich die Heimlandschaft. Mit neuen Ansitzen wird versucht, auf'indi-
viduelle Bediirfnisse einzugehen, z. B. auf die Bediirfnisse von dementen pflegebediirf-
tigen Menschen oder jungen pflegebediirftigen Menschen mit Multipler Sklerose. Das
Wohngefiihl des Individuums und seine Lebensqualitét sollen in fortschrittlichen Kon-
zepten mehr in den Vordergrund riicken, auch die Mitbestimmung von Bewohnerlnnen
und Angehorigen wird angedacht, damit der Pflegeheimalltag nicht nur von der Versor-

gungsqualitidt dominiert wird (ebd.).

Eine Projektarbeit von Seidl et al. (2009) untersuchte die Erwartungen der pflegenden
Angehdrigen an die Kurzzeitpflege als-entlastende MaBnahme.?’ In den Interviews der
qualitativen Studie wurde besonders auf'die Erwartungshaltung der pflegenden Angeho-
rigen eingegangen. Dabei stellte sich heraus, dass pflegende Angehorige die Versorgung
ihres Familienmitglieds dann als besonders entlastend empfinden, wenn die Kurzzeit-
pflege dem eigenen Zeitplan sehr dhnlich ist. Der Erstkontakt wurde als diesbeziiglich
Weichen stellendes Ereignis empfunden. Eine weitere Erkenntnis aus der Studie ver-
weist auf den Zusammenhang zwischen Erwartungen und Dringlichkeit der Unterbrin-
gung: je akuter die Notwendigkeit eines Pflegeplatzes, umso geringer die Erwartungs-

haltung Angehdriger an die Pflege.

25 Dazu ist anzumerken, dass sich die Autorin der Heterogenitit der Begrifflichkeiten bewusst ist und sie
dezidiert darauf hinweist, dass die angefiihrte Kurzzeitpflege im Wiener Raum dem Begriff der Urlaubs-
pflege entspricht.
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Allgemein lisst sich feststellen, dass die Kurzzeitpflege in Osterreich nahezu immer als
Zusatzleistung im Bereich der Langzeitpflege anzutreffen ist, daher ist das Angebot

dieser Pflegeplitze duBlerst variabel.

4 Anamnese

Dieser Abschnitt gilt einer Auseinandersetzung mit einigen Studienergebnissen, die sich
auf wesentliche Gilitemerkmale der Pflege konzentrieren. Die fachliche Expertise der
Pflegekrifte und ihr professionelles Handeln werden dabei vorausgesetzt und von der
Darstellung nicht bertihrt.

In der Literatur findet sich eine Vielzahl von Studien, eine Auswahl soll exemplarisch
die Thematik der Pflegequalitit abseits fachlicher Anforderungen beleuchten. Danach
widmet sich die Darstellung einigen Aspekten der Lebensqualitét, sie scheint auch in-
nerhalb der eingesehenen Literatur als bedeutungsvolles Element der Qualititsdiskussi-
on auf, selbst wenn sie selten explizit genannt wird..Die Uberleitung zum empirischen

Teil der vorliegenden Arbeit gelingt durch einen-Abriss zur Zufriedenheitsforschung.

4.1 Qualitiatskriterien in der Pflege

Josat et al. (2006) nehmen sichdn einem Artikel der Zeitschrift ,,Pflege* des Qualitéts-
themas im Bereich der Altenpflege an. Primér zeigt sich in den Ausfiihrungen, denen
eine entsprechende Analyse zugrunde liegt, eine leichte Diskrepanz zwischen den Krite-
rien der BewohnerInnen und jenen Giitemerkmalen, die ihre Angehorigen fiir wichtig
erachten. Fiir die unmittelbar Betroffenen sind unter anderem die moglichst autonome
Gestaltung ihrer Lebensfiihrung und die moglichst selbststindige Gestaltung ihrer sozia-
len Kontakte in Bezug auf Pflegequalitdt ausschlaggebend. Die Angehorigen empfinden
die Versorgungsqualitdt und die Ausstattung des Pflegeheimes als wichtige Qualitatskri-
terien. In der folgenden Abbildung werden die unterschiedlichen Anspriiche bzw. die

Erwartungen sichtbar.

32



Abbildung 1: Qualitatskriterien aus unterschiedlichen Perspektiven
(Quelle: Josat et al., 2006, 82)

Einige Autorlnnen vertreten die Ansicht, dass sowohl BewohnerInnen als auch Angeho-
rige jeweils eine KundInnengruppe einer speziellen Serviceleistung darstellen. Interes-
santerweise werden der Pflege haufig und libereinstimmend verschiedene Qualitdtskrite-
rien zugeordnet, zum Beispiel Empathie, Kontinuitdt usw., wihrend andere Parameter,
wie zum Beispiel die reaktivierende Pflege, bei den Qualititsanspriichen der Nutzer

kaum Beachtung finden«(ebd.).

Neben Autonomie und Zufriedenheit bzw. Wohlbefinden gilt auch die Interaktion zwi-
schen Angehdrigen und Pflegepersonal als Giitekriterium, sie steht im Mittelpunkt einer
von Friedemann 1997 publizierten umfangreichen Studie, in der alle lizenzierten Pfle-
geheime in Stid-Michigan/USA beziiglich ihrer Personal-Angehorigen-Interaktion be-
fragt wurden. Anhand der Ergebnisse dieser Befragung wurde die Angehdrigenorientie-
rung der Heime bewertet. Auch hier zeigt sich der wiederholt ausgedriickte Wunsch von
Angehdrigen, in die Betreuung des Familienmitglieds involviert und kontinuierlich iiber
besondere Vorkommnisse informiert zu werden. Allerdings wird nach dieser ausge-
dehnten Befragung und der Heterogenitdt der Ergebnisse deutlich, dass die optimale
Einbindung der Angehorigen in den Pflegealltag noch nicht definiert werden konnte und

wohl auch einer gewissen Individualitit unterliegt (vgl. Friedmann, 1997, 527-537).
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Speziell auf demente BewohnerInnen zielt die Studie von Meridean, die von Josat et al.
(2006) zitiert wird. Sie untersucht die Implementierung von Angehdrigen in die Pflege
der dementen BewohnerInnen. Mit dieser Studie konnte gezeigt werden, dass es bei
gezielter Einbindung zu einer Verbesserung in der Interaktion zwischen Pflegepersonal
und Angehorigen kommt und keinesfalls zu einer Aggravation von Problemen, wie vor
Beginn der Studie beflirchtet. Allerdings wurde in der Ergebnisdarstellung auch ange-
merkt, dass das vorliegende Interaktionsmodell, das Pflegekrifte und Angehorige be=
trifft, noch verbesserbar sei. Diesbeziiglich wird vor allem auch die Bereitschaft des
Pflegepersonals, sich in das Modell starker zu involvieren, angesprochen.

Die nachstehende Abbildung zeigt die Studienergebnisse im Uberblick. Seitens der An-
gehorigen (family) tritt auf emotionaler Ebene Entlastung ein, die auf die Beziehung
zwischen Personal und Angehdrigen zuriickgefiihrt wird. Diese vertiefte Beziehung
fiihrt zu einer Verbesserung der Wahrnehmung aller Beteiligten sowohl in Hinblick auf
den Pflegeprozess als auch beziiglich der Organisation'und ihrer Strukturen, diese Auf-
merksamkeit betrifft auch die Rollengestaltung des Pflegepersonals. Auch bei den pro-
fessionellen Pflegekrifien (staff) ergibt sich durch das Modell eine Entlastung. Die Ar-
beit mit Demenzkranken fiihrt hdufig zu Stress, ausgelost durch das Verhalten der Er-
krankten, das bizarre Formen annehmen kann. Die Einbindung der Angehdrigen min-
dert It. Studie diesen Stress, auch aufgrund der verbesserten Beziehung zu den dementen
BewohnerInnen. Gleichzeitig werden die Angehorigen samt ihrer Anliegen deutlich
besser wahrgenommen,ebenso die Unterstiitzungsangebote seitens des Managements
der Einrichtung und auch die'eigene Performance, die professionelle Rollengestaltung,

wird besser reflektiert.
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Abbildung 2: Studienergebnisse It: Meridean
(eigene Darstellung; vgl. Josat et al., 2006)

So beeindruckend manche Studienergebnisse auch sein mégen, darf ein Faktum nicht
unerwéhnt bleiben, es wird auch von Nicholas Castle (2008) in seiner Arbeit aufgegrif-
fen: Viele der BewohnerInnen von Pflegeheimen sind kognitiv nicht in der Lage, klar
iiber ihr Wohlbefinden oder ihre Kritik Auskunft zu geben. Die Zufriedenheit von An-
gehorigen, die haufig stellvertretend als Auskunftspersonen und InterviewpartnerInnen
herangezogen werden, stellt'eine AuBBenperspektive dar und bezieht sich oft nicht auf
die Umstdnde und Situationen, die das pflegebediirftige Familienmitglied betreffen,
seine emotionale Befindlichkeit kann nicht letztgiiltig von auB3en erschlossen werden.
Daher wurden in der beschriebenen Studie von Castle et al. Daten von BewohnerInnen
und deren Angehorigen in einem Pflegeheim {iber einen ldngeren Zeitraum hinweg ge-
sammelt und verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass die Zufriedenheit von den An-
gehorigen generell hoher bewertet wurde als von den BewohnerInnen. Zudem zeigten
sich beziiglich der Zufriedenheit Unterschiede bei der Ursachenzuschreibung. Die Be-
wertung von Angehdrigen, die gebeten wurden, die Zufriedenheit der BewohnerInnen
einzuschitzen, fiel im Vergleich zu den Angaben der pflegebediirftigen Familienmit-

glieder hdufig besser aus. Beziiglich sozialer Aktivitdten war hingegen weitaus mehr
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Ubereinstimmung feststellbar. Insgesamt belegen die Ergebnisse der Studie deutlich,
dass Angaben der Angehorigen nicht als allgemeingiiltige Aussagen zum Befinden der
BewohnerInnen gelten konnen, vielmehr sind sie kritisch zu beleuchten, insbesondere,
was detaillierte Fragen, z. B. beziliglich Raumtemperatur oder Details von Routineabléu-
fen zwischen Pflegepersonal und BewohnerInnen, anbelangt. So wertvoll die Au3enper-
spektive flir das Pflegegeschehen auch sein mag, kann sie dennoch nicht die Wahrneh-

mung der Betroffenen ersetzen.

4.2 Faktoren der Lebensqualitit

,Lebensqualitit ist mehr als Lebensstandard. Sie ist die Bereicherung unseres Lebens
iiber Einkommen und Konsum hinaus.* (aus der Regierungserklarung des zweiten Ka-
binetts Brandt/Scheel, 18.1.1973, S. 16; http://library.fes.de/pdf-files/netzquelle/a88-
06578.pdf, am 9.2.2015)

Der Begriff der Lebensqualitét wurde diversen Quellen zufolge im deutschen Sprach-
raum erstmals von Willy Brandt anlésslich seiner Regierungserklarung 1973 verwendet.
Mittlerweile gehort der urspriinglich englische Terminus (Quality of Life) zum alltégli-
chen Vokabular, in Zusammenhang mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit gewinnt er
an besonderer Bedeutung. Sowohl individuell als auch gesamtgesellschaftlich wird Le-
bensqualitit in verschiedenen Lebensabschnitten und unter verschiedenen Lebensum-
standen unterschiedlich gewichtet. Im tibergeordneten Kontext einer Gesellschaft wird
der Begriff z. B. in Zusammenhang mit Wohlstand gesehen, seine Beschreibung zéhlt
zu den Forschungsbereichen der Soziologie, aber auch andere wissenschaftliche Diszip-
linen sind an der Diskussion beteiligt: Philosophie, Religion, Psychologie, Medizin,
Statistik — jeder Fachbereich erschlie3t aus der je eigenen Perspektive den Begriffsum-
fang und diskutiert mogliche Definitionen. Drei maf3gebliche Ansitze zur Begriffskla-
rung haben sich in den 1970er-Jahren durchgesetzt, nachdem ein Jahrhunderte wéhren-

det philosophischer Diskurs den Weg bereitet hat:

[...] ein objektivierter Ansatz, welcher Lebensqualitdt unter dem Gesichtspunkt
der optimalen Ressourcenausstattung behandelt [...]; ein subjektivierter, indivi-
dualistischer Ansatz, der das Streben nach individuellem Gliick als Ursache und

Ziel menschlichen Handelns darstellt und die Beurteilung der Lebensumsténde
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den Betroffenen zuweist; und eine Mischform bestehend aus guten Lebensbe-
dingungen, fiir welche Staat, Markt und der sog. 3. Sektor gleichermaf3en ver-
antwortlich sind und die mit einem subjektiven Wohlbefinden einhergehen.
(https://soziologieheutenews.wordpress.com/2009/10/18/lebensqualitat/, am
9.2.2015).

In Verbindung mit dem gegenstindlichen Thema scheint es angebracht, die besondere
Bedeutung des Begriffs auf individueller Ebene ndher zu betrachten, ,,das Strebenmnach
individuellem Gliick (ebd.) auch in Krisenzeiten einer gesundheitlich bedrohten oder

eingeschriankten Existenz.

Pflegebediirftigkeit kann subjektives Wohlbefinden massiv irritieren.und fithrt bei Be-
troffenen haufig zu einer Auseinandersetzung mit existenziellen Fragen: Was bin ich
(noch) wert? Was darf ich mir (noch) erwarten? Wie sieht mich die Umwelt? Wie kann
ich (noch) gliicklich sein? Wer wird sich um mich sorgen? Was kann mich (noch) er-
freuen? Welchen Sinn hat mein Leben? — Antworten auf diese und andere Fragen mehr
beinhalten unausgesprochene Angste und Elemente einer individuell bewerteten Le-
bensqualitit, ganzheitliche Pflege wird sie respektvoll in das gebotene Pflegekonzept
einbringen. Wo existenzielle Fragen inausgesprochen bleiben, sollte es moglich sein,
thnen aktiv nachzugehen und die emotionale Beteiligung aller im Pflegeprozess invol-

vierten Personen empathisch zu thematisieren.

Pflegebediirftigkeit impliziert €in System von Abhédngigkeiten, dementsprechend sensi-
bel ist auf individuelle Wiinsche, Ideen und Anregungen Betroffener zu reagieren. Sub-
jektive Parameter zur Lebensqualitit, die individuelles Wohlbefinden konkretisieren,

dienen als:Orientierungspunkte im pflegerischen Handeln, sie sind nach Mdglichkeit zu

explorieren und zu berticksichtigen.

Lebensqualitdt 1dsst sich kaum anders als im Sinne eines mehrdimensionalen Konstrukts

begreifen, sie weist iiber die Befriedigung von Grundbediirfnissen, wie sie im Modell
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von Maslow?® auf den unteren Stufen der Pyramide angefiihrt werden (physiologische
Bediirfnisse, Bediirfnis nach Sicherheit; vgl. Zimbardo/Gerrig, 1999, 324f.), hinaus und
beinhaltet auch zentrale Elemente individueller Lebensfiihrung, die je nach Lebenssitua-
tion mehr oder weniger im Bewusstsein priasent sind. Einige wenige Aspekte zur Le-
bensqualitdt, denen in Zusammenhang mit dem Forschungsinteresse vermehrt Bedeu-
tung zukommt, sollen im Folgenden ndher betrachtet werden. Es sind dies vor allem
emotional bedingte Situationsfaktoren, Stimmungen und Tonungen des Bewusstseins,
die in verschiedener Ausprigung nicht nur pflegebediirftige Personen, sondern auch
deren Angehorige betreffen und in Gegensatzpaaren dargestellt werden. Das verbinden-
de Merkmal der vier Gegensatzpaare ist die Dynamik der Begriffsinhalte, deren Wir-
kung sich individuell und situationsbezogen jeweils zwischen den beiden Polen, wie sie

im Titel zum Ausdruck kommen, entfaltet.

4.2.1 Autonomie vs. Abhangigkeit

Das Streben nach Autonomie entwickelt sich in derfrithen Kindheit und nach der Bin-
dungsphase spdtestens dann, wenn das Kleinkind'zu laufen beginnt. Aus einer gelunge-
nen Bindungsphase resultiert Sicherheit, die dem Kleinkind erlaubt, die Umwelt aktiv
zu erkunden. In der Dynamik der individuellen Entwicklung wird sich dieses Streben
nach Selbstbestimmung als variabel gestaltete Balance zwischen Autonomie- und Bin-
dungsbediirtnis dullern, gepragt von individuellen Erfahrungen und Personlichkeits-
merkmalen (siehe: Die Psychosozialen Entwicklungsstufen nach Erikson; vgl. Zim-
bardo/Gerrig, 1999, S. 4591t.). Die beiden Tendenzen im menschlichen Verhalten sind
nicht unabhédngigvoneinander zu betrachten, ihre scheinbare Gegensatzlichkeit wird im

Sozialisationsprozess immer wieder aufgehoben, weiterentwickelt und neu definiert.

Kritische Lebensereignisse wie Krankheit und Pflegebediirftigkeit konnen die Autono-

mie eines Menschen gefdhrden. Die Angst vor einem Verlust an Autonomie und vor

26 Abraham Maslow (1908-1970) gilt als Mitbegriinder der Humanistischen Psychologie, die sich durch
ihr Menschenbild gegeniiber dem Behaviorismus und der Psychoanalyse deutlich abgrenzt. In seinem
Streben nach Anerkennung und Selbstentfaltung wird der Mensch von Bediirfnissen geleitet, die Maslow
im Modell einer Pyramide anordnet. Das Bild der Pyramide verweist auf die hierarchische Struktur der
Bediirfnisse: Die unterster Stufe bilden physiologische Bediirfnisse, darauf aufbauend das Bediirfnis nach
Sicherheit, gefolgt von den Bediirfnissen nach Zugehdrigkeit und Liebe sowie nach Wertschiatzung und
Geltung. Die Spitze der Pyramide bilden auf den letzten Stufen die Bediirfnisse nach Selbstverwirkli-
chung und Transzendenz (vgl. Zimbardo/Gerrig, 1999, 324f.).
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Abhéngigkeit begleitet Betroffene wie Angehorige. Wenn sich in Pflegekonzepten der
Begriff der Remobilisierung findet, verweist das auf das Bemiihen, die Autonomie von
Pflegebediirftigen nach Moglichkeit auszuweiten oder wiederherzustellen. Selbststén-
digkeit und Selbstbestimmung entlasten von diffusen Angsten vor unwiderruflicher Ab-
héngigkeit. Spiirbare Entlastung aller Beteiligten kann den Pflege- und Heilungsprozess
vorteilhaft beeinflussen, wie die beschriebenen Studien bestatigen.

Das Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit* zielt auch auf die Autonomie sowohl des/der Pati-
entln als auch der Angehdrigen, in der unterstiitzenden Begleitung werden individuelle
Bediirfnisse wahrgenommen und unter MaB3gabe der Moglichkeiten realisiert. Das
Thema der Abhédngigkeit wird weder negiert noch verschwiegen, sondern empathisch
thematisiert und moglichst zum Vorteil und Nutzen aller Beteiligten einer Losung zuge-
fithrt.

4.2.2 Zufriedenheit vs. Erniichterung

Im Paradigma einer konstruktivistischen Weltsicht kann Zufriedenheit nicht anders als
eine der zahlreichen ideellen Erfindungen eines‘sozialen Systems gesehen werden, als
Konstrukt, das innerhalb einer Gesellschaft'mit einem relativ stabilen MaB an Uberein-
stimmung kommuniziert wird. Zufriedenheit stellt grammatikalisch ein Abstraktum dar,
d. h., der Begriff benennt etwas Nichtgegenstandliches, das im strengen Sinn empirisch
nicht fassbar ist.

In der Konsumentenverhaltenstheorie wird Zufriedenheit ,,als hypothetisches Konstrukt
[...] verwendet; um das Kauf- und Informationsverhalten von Konsumenten zu erkliren.
Zufriedenheit wird definiert als das Ergebnis eines Vergleichs [...]* (vgl
http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/zufriedenheit.html, am 11.2.2015; Kriz,
2006, 89ff). Im Wesentlichen betriftt dieser Vergleich, der Zufriedenheit oder Unzu-

friedenheit generiert, auch auBlerhalb der erwédhnten Theorie zumeist Erwartungen, die
sich auf Annahmen, Situationen, Menschen und Gegenstidnde beziehen konnen, auf
Konkretes wie Abstraktes im tiglichen Lebensvollzug. Der Grad an Ubereinstimmung
zwischen Erwartung und tatsdchlichem Ereignis bestimmt das Ausmal} der Zufrieden-
heit. Erwartung wird in Hinblick auf Zufriedenheit daher zum zentralen Begriff, sie
kann erfiillt werden, aber auch unerfiillt bleiben, woraus Enttduschung resultieren kann.
Erwartungen sind an individuell mageblichen Werten orientiert, unerfiillte Erwartun-

gen konnen daher das Wertesystem eines Individuums storen, Irritation auslosen und
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Enttiuschte verunsichern, verwirren, in Zweifel stiirzen. Unerfiillte Erwartungen er-
niichtern, wobei sich die emotionale Beteiligung des Individuums als variabel erweist.
Im Zusammenhang mit ,,Pflege auf kurze Zeit* gilt der Zufriedenheit aller Beteiligten
hohe Aufmerksamkeit, sie wird als Qualitdtskriterium herangezogen, obwohl sie schwer
zu fassen ist. Eine zufriedenstellende Arbeitsumwelt erleichtert den beruflichen Alltag
der Pflegekrifte, sie wird durch die Institution gestaltet. Die Institution hat gro3es Inte-
resse an zufriedenen MitarbeiterInnen, ihre Zufriedenheit beugt z. B. nicht nur iiberma-
Biger Fluktuation der Beschiftigten vor und wirkt dem Burnout entgegen, sondern be-
einflusst auch das Organisationsklima. Zufriedene Pflegekréfte wirken auch aufdie
BewohnerInnen der Einrichtung, deren Wohlbefinden entlastet die Angehorigen,
wodurch sich die Pflegesituation fiir alle Beteiligten entspannt.

Unzufriedenheit fithrt hingegen zu Unbehagen und Stress, auflange Sicht kann die Er-
niichterung beziiglich unerfiillter Erwartungen Einsamkeit, Resignation und Verzweif-
lung auslosen. Auch in der Negativspirale bleiben Wechselwirkungen zwischen den
Beteiligten, wie oben im positiven Sinn beschrieben, nicht-aus. Mit Grund darf ange-
nommen werden, dass Unzufriedenheit, die ein bestimmtes Schwellenmal {ibersteigt,

auch die Qualitit des Pflegeprozesses ungiinstig beeinflussen wird.

4.2.3 Angstfreiheit vs. Entmutigung

Angst zédhlt neben Freude, Trauer, Wut, Scham und Ekel zu den Grundgefiihlen des
Menschen. Der Begriff wird etymologisch auf lat. angustus zuriickgefiihrt, die lateini-
sche Wurzel steht fiir Enge, Beklemmung. Im Erleben und Verhalten des Menschen
kann nahezu jede‘Situationund jedes Objekt Angst auslosen, die Grundemotion beein-
flusst die Lebensfithrung, sie verursacht physiologische Reaktionen und nimmt Einfluss
auf die Kognition. Angst steht einem Wohlbefinden entgegen, sie beengt uns, physisch
wie psychisch, und verhindert Entwicklung.

Auchdie Pflegesituation kann bei Betroffenen Angst auslsen, allen voran die Angst
vor der Endlichkeit des Lebens. Angste konne die ohnehin eingeschriinkte Lebensfiih-
rung von Pflegebediirftigen massiv beeintridchtigen, sie storen in der Wahrnehmung und
verhindern Lebensfreude. Angst vor dem sozialen Tod, vor der Isolation im Pflegeheim,
vor Abhingigkeit und Ausweglosigkeit, vor dem Verlust der Selbststandigkeit und des
Intellekts, vor Entmiindigung und Fremdbestimmung, vor Kontrollverlust iiber den

Korper — das Spektrum der Angst scheint in der auBerordentlichen Situation der Pflege
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nahezu unbegrenzt. Viele dieser Angste entstehen aus der Situation, sie sind teilweise
durchaus realistisch zu begriinden und sollten in der Pflegesituation auch thematisiert
werden. Ob diffus oder offen sichtbar — Angst ist eine schlechte Gefahrtin im Pflege-

prozess. Sie betrifft alle am Prozess Beteiligten und gibt Anlass zur Kommunikation.

Professionelle Pflegekréfte werden sich einer Konfrontation mit der Thematik nicht
entziehen, sie sprechen wahrgenommene Angste an und fordern ermutigend die Ent-
wicklung einer angemessenen Perspektive mit Empathie und kommunikativer Kompe-

tenz.

4.2.4 Pflege vs. Versorgung

Pflegebediirftigkeit gefihrdet die Autonomie eines Menschen, auch-wenn sie-nicht un-
mittelbar von physischen Schmerzzustinden begleitet wird. Autonomie bedeutet tiber
die Befriedigung grundlegender Bediirfnisse hinaus auch eine Freiheit zur Entschei-
dung. In ihrer autonomen Lebensfiihrung eingeschrinkte Menschen leiden zumeist unter
den Einbuflen an Selbstbestimmung, sie trauern um thre Féhigkeiten und Moglichkei-
ten. Trauer wird in der Fachliteratur als Reaktion auf den Verlust eines geliebten Men-
schen beschrieben, sie ist einem anerkannten Phasenmodell zufolge?’ zu bewiltigen,
wenn die einzelnen Phasen entsprechend berticksichtigt werden und die Umwelt den
Trauernden mit Verstédndnis und‘Respekt begegnet. Phasenmodelle verweisen auf einen
Prozess, der von Anfang und Ende gekennzeichnet wird. Subjektives Erleben wie Trau-
er lasst sich objektiv als'eine Abfolge zentraler Themen und Empfindungen zum Ge-
schehen beschreiben. Hilflosigkeit und Einbulen an Autonomie kdnnen traurig machen,
pflegebediirftige Menschen sind, dhnlich den Phasen des Trauerprozesses, an eine Ab-
folge verschiedenster Empfindungen und Gedanken gebunden. Dem Nicht-wahrhaben-
Wollen folgt eine Phase labiler Emotionen, danach steht eine Auseinandersetzung mit
verlorenen Fahigkeiten im Mittelpunkt des Erlebens, bevor eine Akzeptanz des Unver-
anderlichen entwickelt werden kann, miissen neue Varianten des Lebensvollzugs ange-
dacht werden. Manchmal verharren Trauernde in einer der Phasen, sie konnen sich nicht
16sen und kreisen um das zentrale Thema, manchmal verweigern sie die Auseinander-

setzung.

27 Vgl. Kast, V. (1990).Trauern. Phasen und Chancen des psychischen Prozesses. Stuttgart: Kreuz.
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Pflege bedeutet neben vielen anderen Komponenten auch den Respekt vor der notwen-
digen Trauer. Pflegekrifte, die um die Phasen der Bewiltigung des Verlustes an Freiheit
wissen, werden mit Empathie und Geduld die Trauerarbeit der Pflegebediirftigen be-
rlicksichtigen, begleiten und, wenn notig, auch anleiten. Auch Angehorigen wird ver-
standnisvoll begegnet, sie sind in individueller Auspragung auch von Trauer und Ver-
lust betroffen. Pflege geht im Gegensatz zu Versorgung weit tiber Pflegehandlungen
hinaus, sie betrifft immer den ganzen Menschen und fordert durch mutiges Thematisie-
ren die Entwicklung neuer Muster der Lebensfiihrung. Pflege 6ffnet Perspektiven, Ver-
sorgung schlieft Liicken, Empathie und Kompetenz versus emotionale Distanz und
Administration.

Pflege unterscheidet sich von Versorgung in vielerlei Hinsicht, sie gestattet Beziehung,
achtet auf Privatsphére und Intimitit und bemiiht sich um Mitgefiihl, ohne die professi-
onelle Distanz aufzuheben. Versorgung betrifft die Befriedigung von Grundbediirfnis-
sen — Nahrung, Schlaf, Korperpflege, Sicherheit, alles wird mit emotionaler Distanz
organisiert und erledigt. Biirokratismus und Dienstplan benétigen keine sozialen Kom-
petenzen. Autonomie, Zufriedenheit und Angstfreiheit der Pflegebediirftigen sind im
Versorgungskonzept nicht vorgesehen, in der Pflege stehen sie im Mittelpunkt, weil ihre

Bedeutung fiir die Lebensqualitit der Betroffenen bedingungslos anerkannt wird.

4.3 Zufriedenheitsforschung mit Bezug zur Pflege

Eine intensive Recherche im Internet zeigt viel Forschungsaktivitét im Bereich instituti-
onalisierter Pflege. Standardisierte Fragebogen ermdglichen den Organisationen die
Evaluation ihrer Angeboteund dienen ebenso der Qualititssicherung, sie wenden sich
mit dem Fokus derZufriedenheit sowohl an die Leistungsempfangerlnnen (PatientIn-
nen, BewohnerInnen) als auch an deren Angehorige und das involvierte Pflegepersonal.
Die Thematik der Zufriedenheit wird auch in den Pflegewissenschaften deutlich als For-
schungsbereich gewiirdigt, die intensive Auseinandersetzung mit dem sozialen Kon-
strukt der Zufriedenheit wird in der theoretischen Fachliteratur kritisch diskutiert. Ein
Segment der Fachliteratur thematisiert auch die Schwierigkeiten bei der Abbildung des
genuin subjektiven Parameters ,,Zufriedenheit* und daraus resultierende methodische
Probleme (vgl. Kriz et al., 2006, S. 89; Jacob & Bengel, 2000). Die Entwicklung geeig-

neter Erhebungsinstrumente verlangt nach konzeptueller Klarheit und faktorenanalyti-
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scher Kompetenz beziiglich der Kriterien zum gegenstandlichen Begriff. In vielen Stu-
dien wird der grundlegende Begriff — auch als Referenz an die empirischen Forderungen
— in Dimensionen differenziert, eine kritische Darstellung gebrauchlicher Fragebogen
findet sich bei Schmidt et al. (2011). Theoretische und methodische Mingel in Konzep-
tion und Ausfiihrung der Erhebungen werden u. a. auch von Leimkiihler & Miiller
(1996) ausfiihrlich beleuchtet.

Der grofite Teil der Studien betrifft die Zufriedenheit von PatientInnen, Angehorige
werden in weitaus geringerem Umfang mit Aufmerksamkeit bedacht. In diesem Zu-
sammenhang wird der KundInnenbegriff in der Fachliteratur kontrovers diskutiert, mehr
Konsens besteht hingegen beziiglich einer Erweiterung des Studiensamples auf Angehd-
rige, da Alter und Krankheit die Pflegebediirftigen vielfach in thren kognitiven und/oder
(psycho-) motorischen Fahigkeiten deutlich beschranken (vgl. Kriz, 2006, S. 89).

Die meisten Studien orientieren sich an US-amerikanischen Vorbildern, die ihrerseits
Erkenntnisse und Methoden aus der marktwirtschaftlichen KonsumentInnenforschung
konsultieren (vgl. Schmidt et al., 2011, S. 461). Die Zufriedenheitsforschung entwickel-
te sich ausgehend von den USA in der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts, vorerst vor
allem zum Bereich der Privatwirtschaft innerhalb.der sogenannten Marketingforschung
(vgl. Meffert, 1999, S. 91). Im Mittelpunkt der Marketingforschung steht zu Beginn der
Begriff der sogenannten KundInnen- oder KonsumentInnenzufriedenheit, die Termini
beziehen sich auf ,,die Ubereinstimmung zwischen den subjektiven Erwartungen und
der tatsachlich erlebten Motivbefriedigung bei Produkten oder Dienstleistungen* (vgl.
Meftert, 1999, S. 93). Die Marketingforschung anerkennt zunehmend die Bedeutung
von Emotionen im Verhalten der (auch potenziellen) KéuferInnen. Die rege For-
schungstatigkeit auBert sich in Konzepten, Theorien, Modellen und Definitionen unter-
schiedlicher Wissenschaftsdisziplinen (Okonomie, Arbeits- und Organisationspsycho-

logie, Soziologie, Arbeitswissenschaft).

Zufriedenheitsstudien erreichen mittlerweile auch den Gesundheitsbereich in Osterreich
(vgl. Zufriedenheitsstudie in den niederosterreichischen Pflegeheimen der ARGE Hei-
me NO, 2010), sie untersuchen die Arbeitszufriedenheit von MitarbeiterInnen und Kun-

dInnen auch in Hinblick auf die Qualitdtsentwicklung innerhalb des Unternehmens.
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Methodischer Zugang und differenzierte Angaben zum Testverfahren werden in der
Regel nicht ausgewiesen, gleiches gilt fiir theoretische Uberlegungen zum beforschten
Konstrukt ,,Zufriedenheit*?®.

Auch in den Pflegewissenschaften riickt das Thema ,,Patientinnenzufriedenheit* deut-
lich in den Fokus der Forschungstitigkeit. Kranken- und Pflegeinstitutionen wollen zu-
friedene KundInnen und fragen mittels Feedbackbdgen regelmifig Erfahrungen, aber
auch Erwartungen und Anregungen nach, zum Wohle aller Beteiligten werden anhand
der Ergebnisse unter anderem auch Pflegequalitdt und Pflegediagnostik weiterentwi-
ckelt.

Miiller Staub (2001) stellt die Ergebnisse einer intensiven Literaturrecherche zur Verfii-
gung, sie untersucht, inwieweit in vorliegenden Studien Zusammenhénge zwischen
Pflegediagnostik und PatientInnen-Zufriedenheit thematisiert werden. ,,Die Suche in
Medline/CINAHL ergab zum Begriff «nursing diagnosesy total 1979 Titel* (Miiller
Staub, 2001, S. 231), daraus extrahiert die Autorin 400 Abstracts, von denen sie 98 nach
definierten Kriterien auswahlt. Fiir eine Definition des Konstrukts ,,PatientInnen-
Zufriedenheit greift sie auf eine Vorlage zuriick: ,,Patientinnen-Zufriedenheit mit Pfle-
ge wird als die subjektive Evaluation der kognitiven/emotionalen Antwort definiert,
welche auf die Interaktion der Erwartungen an Pflege und deren Wahrnehmung von
aktuellem Verhalten oder Charakteristika der Pflegenden resultiert.* (Eriksen, 1995, in:
Miiller Staub, 2001, S. 235)Miiller Staub konnte vier Studien, deren Ergebnisse einen
evidenten Zusammenhang zwischen Pflegediagnostik und PatientInnenzufriedenheit
erbringen, identifizieren. In mehreren Studien erweist sich zudem ,,die Wichtigkeit der

psychosozialen Fahigkeiten™ von Pflegekriften, ,,Aufmerksamkeit und individuelle

28 Dem zugrundeliegenden Begriff der Zufriedenheit wird selten bis gar nicht die nétige Aufmerksamkeit
entgegengebracht, in einigen Studien ist eine Definition lediglich rudimentir vorhanden oder sie fehlt
ganzlich. Der OECD-Zufriedenheitsindex (Better Life Index), der seit 2011 einmal jahrlich erscheint,
misst bezogen auf unterschiedliche Themenbereiche (z. B. Leben allgemein, Arbeitsplatz, Einkommen,
Umwelt, Gesundheit) die Zufriedenheit der Menschen in den teilnehmenden OECD-Léndern und erstellt
aus den Ergebnissen eine Rangliste der Teilnehmerlidnder. Beziiglich der Lebenszufriedenheiten wird
darin festgehalten: ,,.Der Indikator Lebenszufriedenheit misst nicht so sehr die aktuellen Gefiihle der Men-
schen, sondern wie sie ihr Leben als Ganzes einschéitzen.
(http://www.oecdbetterlifeindex.org/de/topics/life-satisfaction-de/, am 20.2.2015).

In der Zuftriedenheitsstudie in den niederdsterreichischen Pflegeheimen der ARGE Heime NO, 2010, fehlt
jegliche Definition des Untersuchungsgegenstandes (vgl. Zufriedenheitsstudie [...], 2010).
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Pflege werden als Hauptkriterien flir einen Zusammenhang mit Patientinnen-
Zufriedenheit betrachtet™ (ebd., S. 236).

Eine umfangreiche Studie, die explizit die Zufriedenheit von Angehdrigen in den Mit-
telpunkt stellt und sich der Entwicklung eines diesbeziiglichen Messinstrumentes wid-
met, stellen Kriz et al. (2006) vor. Anhand der theoretischen Ausfiihrungen der Fachlite-
ratur entwickelten die Studienautoren einen Fragebogen, der in der Bundesrepublik
Deutschland im gesamten Bundesgebiet in den Jahren 2003 und 2004 von ,,insgesamt
3581 Angehorigen der Bewohnerinnen und Bewohner aus 45 stationdren Altenpflege-
einrichtungen beantwortet™ wurde (vgl. Kriz, 2006, S. 88). Die quantitative Erhebung
basiert auf einem Fragebogen mit 20 Fragestellungen, die in jeweils 4-stufigen Ant-
wortkategorien bewertet werden konnten. Die Auswertung erfolgte-nach faktoren-, ska-
len- und item-analytischen Kriterien, die Ergebnisse werden in'der Studie ausfiihrlich
beschrieben und durch Zahlenmaterial zu den diversen Testvariablen und tabellarische
Zusammenfassungen belegt. Die Ergebnisse erwiesen sich-als konsistent mit den Er-
gebnissen anderer Zufriedenheitsstudien, sie zeigen ,,ein hohes Mal3 an Zufriedenheit
mit der Versorgung, wobei moglicherweise auch von einem beachtlichen Anteil sozialer

Erwiinschtheit bei der Antwortgabe auszugehen ist“ (vgl. ebd., S. 95).

Im Uberblick lisst sich zur Zufriedenheitsforschung anmerken, dass sie im Bereich des
Gesundheitssystems durchaus stattfindet, thre Methoden aber nach wie vor umstritten
sind. Die Problematik ergibt sich nicht allein aus dem Mangel an Transparenz beziiglich
der Erhebungsinstrumente, sie manifestiert sich auch an der Subjektivitidt sowohl des
Untersuchungsgegenstandes ,,Zufriedenheit* als auch daraus abgeleiteter Dimensionen.
Die Validititeingesetzter Verfahren wird in der Fachliteratur — wie es scheint zurecht —
auch thematisiert und kritisch bis kontrovers diskutiert.

In weitaus groBerem Umfang scheint Zufriedenheitsforschung in Zusammenhang mit
sogenannter Arbeitszufriedenheit zu erfolgen (vgl.

http://wirtschaftslexikon.gabler.de/Definition/arbeitszufriedenheit.html, am 27.2.2015),

dabei werden auch die Konstrukte ,,Motivation®, ,,Organisationskultur® und ,,Betriebs-
klima“ thematisiert. Auch in diesem Kontext erweisen sich die Ergebnisse als empirisch
,kontrovers und unbefriedigend. Dies liegt an der Komplexitéit des Konstrukts Arbeits-
zufriedenheit, in dem soziale und psychische Faktoren einen multivariaten Zusammen-

hang bilden, und an der Schwierigkeit der Messung von Arbeitszufriedenheit* (ebd.).
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Die allgemeine Darstellung der Zufriedenheitsforschung verweist hinldnglich auf die
Schwierigkeiten des Forschungsgebietes, dennoch scheint die Dimension ,,Zufrieden-
heit* im Bewusstsein und Erleben aller an Pflegeprozessen beteiligten Menschen gege-
ben und deren Interaktion zu beeinflussen, ungeachtet der Subjektivitdt des Begriffs.
Der empirische Teil zur vorliegenden Arbeit beriicksichtigt die manifeste Problematik,
das Forschungsvorhaben, wie im Folgenden dargestellt, konnte letztlich nur mit dem

notigen Respekt vor der Aufgabe gelingen.
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S Differenzialdiagnostik: Das Forschungsdesign

Empirische Forschung beginnt mit der Wahrnehmung eines Unterschieds zwischen Er-
wartung und sogenannter Wirklichkeit. Daraus entwickelt sich entsprechendes Prob-
lembewusstsein, das sich mit gesteigerter Aufmerksamkeit einer bestimmten Fragestel-
lung widmet. Das zugrunde liegende Problem wird in seinen Dimensionen analysiert
und skizziert, um die Komplexitit der Problemstellung méglichst umfénglich zu erfas-
sen. Fiir die Festlegung des Forschungsbereiches wird diese Komplexitit soweit redu-
ziert, bis die Fragestellung eindeutig identifiziert werden kann. Sie wird als Forschungs-
frage prézisiert.

Die Voriiberlegungen sind Teil des Forschungsprozesses, der moglichst transparent zu

beschreiben ist, thnen gilt die nachfolgende Darstellung.

5.1 Voriiberlegungen

Das Forschungsinteresse zur vorliegenden Arbeit geht aufdie Wahrnehmung eines evi-
denten Mangels an Moglichkeiten zuriick. Die Perspektive des drztlichen Personals be-
schrinkt sich im Spital (hoffentlich) nicht allein auf Diagnosen, Medikation und Thera-
pieplidne, sondern muss auch den gesamten stationéren Pflegebereich einbeziehen, das
Individuum wie die Gruppe, sowohl in Bezug auf Pflegekrifte als auch auf PatientInnen
und deren Angehorige.

Die anhaltend knappen Ressourcen betreffen die soziale Wirklichkeit ,,Spital” in zu-
nehmend hoherem Ausmal, der Pflegebereich stellt nur eine Ebene unter vielen dar.
Das Spital selbst, so scheint ¢s, bedarf dringend einer Therapie, als solche bietet sich,
allgemein ausgedriickt, Entlastung an, wenn die Befreiung vom Mangel an Mdéglichkei-
ten nicht absehbar 1st. Finanzielle, personelle und strukturelle Ressourcen des Spitals
stolen an ihre Grenzen, im Pflegebereich wird der Mangel an Mdglichkeiten evident,
wenn PatientInnen ein notwendiges Mall an Raum und Zeit samt professioneller Be-
treuung fiir die Remobilisierung vorenthalten werden muss. Komprimierte und damit
Zeit- und Ressourcen sparende Heilungs- und Rehabilitationsprozesse existieren nicht,
daher konnten sich, so die Uberlegung, kreative Wege, die ein Mehr an Mdglichkeiten
anbieten, als notwendig und im Sinne der Therapie ,,Entlastung* als zielfiihrend erwei-

sen.
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Wie die Ausfiihrungen der vorliegenden Arbeit zeigen, ist in Osterreich eine Vielzahl an
extramuralen Pflegeangeboten gegeben. Der Zugang zu diesen Angeboten ist reich an
Hindernissen, institutionalisierte Pflegeplidtze konnen nicht entsprechend der Nachfrage
angeboten werden, zudem ist die Inanspruchnahme durch viel biirokratischen Aufwand
erschwert. Einige Pflegemodelle werden innerhalb eines sehr engen Rahmens definiert,
sodass nicht jeder/jede PatientIn zur Zielgruppe passt. Zum Spitalsaufenthalt zeitnahe
Aufnahmen scheinen nahezu unmdéglich. Das Gesundheitssystem ist iiberlastet, die
Pflegekrifte im Spital sind iiberlastet, PatientInnen und ihre Angehorigen sind zumin-
dest belastet — der Druck des Systems zeigt mehr als nur unangenehme Nebenwirkun=

gen.

Eine ,,Pflege auf kurze Zeit*, wie im Modell angedacht, sollte zumindest einen Teil der
Entlastung ermdglichen konnen und damit auch das Ziel der.Remobilisierung unterstiit-
zen. Entlastung muss noch lange nicht gliicklich machen;, aber vielleicht kann sie Zu-
friedenheit bewirken und damit jene Ruhe einleiten, die Pflegebediirftige nach einem
langeren Spitalsaufenthalt dringend benotigen. Entlastung anbieten und neben vielen
anderen Parametern Zufriedenheit initiieren — aber wie? Und wo ansetzen bei der Ent-
lastung? — Mit Grund darf angenommen werden, dass sich Entlastung auf einer Ebene
auch auf die jeweils anderen Ebenen auswirkt, in den angefiihrten Studienergebnissen
zeigen sich diesbeziiglich Hinweise. Das System zu verdndern, schien als Aufgabe vor-
erst zu weit gegriffen, dazu bedarf es auch eines politischen Willens und gezielten Lob-
byings, im behdbigen Gesundheitssystem muss zudem von einem lidngeren Zeitraum fiir
den Erfolg gezielter Verdnderungen ausgegangen werden. Im Spital steht der/die Er-
krankte im Mittelpunkt, daher erhielt dieser Ansatz den Vorzug. PatientInnen sind aber
speziell imneurologischen und geriatrischen Bereich unter Umstdnden nur bedingt aus-
kunftsfahig, sich daher an den Angehdrigen zu orientieren, schien zweckmiBig. ,,Sie
verfligen in der Regel iiber einen betrdchtlichen Einblick in die Einrichtung und haben
dabei, da sie von offenen und latenten Abhéngigkeiten des Alltags weniger betroffen
sind, einen deutlich distanzierteren Blickwinkel als die Beschiftigten und die Bewoh-
ner.* (Kriz, 2006, S. 89) Angehorige konnen die Erkrankung eines Familienmitglieds
im Sinne einer Krise erleben, ihnen Entlastung in einer ohnehin angespannten Situation
zu ermoglichen, sollte auch bei PatientInnen und nicht zuletzt bei Pflegekréften und im

System Bedingungen erleichtern konnen. Professionelle Pflegekrifte tragen zum Wohl-
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befinden von PatientInnen und Angehorigen wesentlich bei, auch sie schienen geeignete
Gesprichspartner in Hinblick auf den Untersuchungsgegenstand ,,Zufriedenheit*. Die
Zufriedenheit der Angehdrigen ist an situative Parameter gekniipft, diese gilt es auch in
Zusammenhang mit der Dienstleistung des Pflegepersonals zu eruieren. Die Identifika-
tion situationsspezifischer Faktoren konnte im besten Fall auch Hinweise auf notwendi-
ge Qualitatskriterien der professionellen Pflege ermoglichen.

Das besondere Forschungsinteresse an der Zufriedenheit entspringt der Entwicklung
eines Pflegekonzeptes zur Remobilisierung von PatientInnen, deren evidenzbasierte
Pflegediagnose entsprechende Moglichkeiten erkennt. Zur Realisierung des Projektes
,Pflege auf kurze Zeit* schien unter anderem auch eine Evaluation des Konzeptes sinn-
voll, fiir diese Kritik sollten im Sinne des Themas erfahrene Personen um ihre Stellung-
nahme gebeten. Pflegekrifte sind Expertlnnen der Praxis, ithre-Verdienste seien unbe-
stritten wie ihre Erfahrungen. Ohne ihren Erfahrungsreichtum abwerten zu wollen,
schien es dennoch angebracht, sich beziiglich einer Konzeptkritik an der Fiihrungsebene
von Pflegeeinrichtungen zu orientieren, Fithrungskréafte imPflegebereich verfligen auch
iiber Erfahrungen zu biirokratischen und strukturellen Bedingungen, die fiir die Imple-
mentierung eines Modells unerldsslich sind. Daher sollten fiir die Konzeptkritik Pflege-
direktorInnen ausgewdhlt und um eine Stellungnahme gebeten werden. Gleichzeitig
schien in Zusammenhang mit einer Konzept-Kritik durch die Gruppe der Expertlnnen
auch eine zusitzliche Méglichkeit gegeben, eine weitere Perspektive auf Faktoren der
Zufriedenheit zu erheben.

An dieser Stelle scheint daher die Vorstellung des Konzeptes geboten, bevor die For-

schungsarbeit eingehend beschrieben wird.

5.2 Das Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit*

Pflege wird als professioneller Handlungsbereich durch die Pflegewissenschaften in
Theorie und Praxis detailliert beschrieben und erldutert, sie ist kontinuierlich auch Ge-
genstand gezielter Forschungsarbeit, die in einem breiten Angebot an Fachliteratur dif-
ferenziert dokumentiert wird. Die Ausbildung von Pflegekriften greift auf die Ergebnis-

se der Forschung und auf ihre theoretischen Modelle zuriick. Die Dynamik gesellschaft-
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lich und politisch vorgegebener Bedingungen findet ihren Niederschlag in der Vitalitat
der Pflegewissenschaften und der Praxis professioneller Pflege.

Die osterreichische Pflegelandschaft gedeiht iippig und wird im Sozialstaat durch um-
fangreiche Gesetze geregelt. In staatlicher und privater Trigerschaft haben sich zahlrei-
che Modelle etabliert, die sich der Gesunden-, Kranken- und Altenpflege widmen. Hin-
zu kommen individuelle Pflegeangebote fiir den privaten Bedarf, die hinsichtlich des
Umfangs der Serviceleistung und der Qualitdt der Dienstleistung erheblich variieren
kénnen. Private Pflege wird in Osterreich auch als gewerbliche Dienstleistung angebo-
ten und durch die Gewerbeordnung gesetzlich geregelt (vgl. §159 GewO Personenbe-
treuung, http://www.jusline.at/159 Personenbetreuung GewO.html, am 27.2.2015;
WKO, 2015). Aktuell ist die Qualitdt der 24-Stunden-Betreuung Teil der Koalitionsver-

einbarung der osterreichischen Regierung und soll noch in diesem Jahr (2015) durch
entsprechende MaBnahmen verbessert werden (vgl. Springer, 2015)*: Die selbststindi-
ge oder unselbststdndige Erwerbsarbeit als Personenbetreuerln-wurde 2007 legalisiert,
nachdem sie in den vorangegangenen Jahren in illegaler Form als Ersatz oder Ergén-
zung der Angehorigenpflege zunehmend nachgefragt worden war. Der Gesetzgeber
reagierte damit auf einen offensichtlichen Bedarfan Pflegekriften, dem seitens staatli-
cher Einrichtungen und Angebote allemn nicht mehr entsprochen werden konnte. Spezi-
ell die privat mithilfe privatwirtschaftlicher Pflegeagenturen organisierte Hauskranken-
pflege (24-Stunden-Betreuung) entwickelt sich in Osterreich zu einem kontinuierlich
wachsenden Marktbereich und verweist damit auf einen akuten Mangel. Diese Markt-
entwicklung wird durchaus kritisch betrachtet, zur Debatte stehen nicht nur die Angebo-
te, ihre gesetzlichen Voraussetzungen und die Qualitdt der Dienstleistung, sondern auch
generell das zugrunde liegende Gesellschaftsmodell. Skandinavische Lander kommen z.

B. ,.ganz ohne 24-Stunden-Betreuung* aus (vgl. Springer, 2015, 19. Februar, 9). Lt.

2 Laut Der Standard (vgl. Springer, 2015, 19. Februar, 9) soll ein Kriterienkatalog fiir den gegenstindli-
chen Bereich erstellt werden. Der zustdndige Bundesminister Mitterlehner beantwortet eine parlamentari-
sche Anfrage der Griinen mit dem Hinweis auf geplante Gesprache mit dem Sozialministerium im ersten
Quartal 2015. Die zusténdige Expertlnnengruppe wird nicht néher erlautert. Sozialminister Hundstorfer
sieht ,,,,dringenden Handlungsbedarf bei der Qualitit der Pflegevermittlungsagenturen® (ebd.) ,,Man
miisse durch Anderungen im Gewerberecht konkrete Qualititsstandards schaffen®. (ebd.) Lt. Auskunft
des Wirtschaftsministers waren 2014 ,.knapp 70 000 selbststéindige Personenbetreuerinnen in Osterreich*
(vgl. ebd.) beschiftigt. 44,71% (31 300 Personen) dieser Erwerbstitigen kommen aus der Slowakei, aus
Osterreich sind 2,29% im selbststindigen Pflegedienst titig.
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Griinen-Abgeordneter Schwentner existierten dort ,,viel mehr Angebote zwischen voller

stationdrer Pflege und extramuraler Betreuung™ (vgl. ebd.).

Aus der einleitenden Beschreibung der Ist-Situation in Osterreich sollten deutliche
Hinweise auf die Notwendigkeit von Losungsansétzen fiir den gesamten Bereich der
Pflege erkennbar werden, die kontinuierliche Verknappung der Ressourcen im 6 ffentli-
chen Gesundheitswesen macht kreative Moglichkeiten als Losungen flir eine unbefrie-
digende Situation unumgénglich. Es mangelt generell an extramuralen Einrichtungen,
im Besonderen auch an individuellen Modellen, die kurzfristige Optionen zur Unter-
bringung pflegebediirftiger Menschen zeitnah zum tatséchlichen Bedarf anbieten.

Die Analyse der aktuellen Situation flihrte zur Entwicklung eines Konzeptes, das sich
als ,,Pflege auf kurze Zeit* von der angebotenen Kurzzeitpflege unterscheidet. Die
Kurzzeitpflege wird von anerkannten Einrichtungen staatlicher oder privater Tréiger-
schaft organisiert, das Angebot entwickelte sich an definierten Leistungen und An-
spruchsvoraussetzungen. Die Individualisierung des Pflegeprozesses mit dem Ziel einer
Remobilisierung ist innerhalb der Kurzzeitpflege nur bedingt moglich, die Unterbrin-

gung scheitert zudem oft an der Verfiigbarkeit des Angebotes.

Im Spitalsalltag zeigt sich wiederholt eine Gruppe von PatientInnen, die nach einem
stationdren Aufenthalt gezielter PflegemaB3nahmen bedarf, um méglichst rasch wieder in
die Selbststandigkeit zuriickfinden zu kénnen. IThre Chancen auf eine Riickkehr in die
gewohnte hdusliche Umgebung werden in der Pflegediagnostik deutlich erkannt, sofern
es gelingt, die notwendigen unterstiitzenden MaBBnahmen ohne Verzogerungen einzulei-
ten. Der Verbleib auf der Station ist aus den beschriebenen Umsténden erschwert oder
auf die iiblichestationare Pflege beschriankt, extramurale Pflegeangebote sind knapp, ihr
Zugang ist durch Bedingungen erschwert. Wartelisten beschneiden das zur Verfiigung
stehende Zeitfenster zur Remobilisierung weniger durch Ungeduld der betroffenen
Pflegebediirftigen und ihrer Angehorigen, als vielmehr durch psychodynamische Effek-
te, die sich aus dem Mangel an Moglichkeiten und gezielter Betreuung ergeben. Nicht
selten fithrt die Situation bei den Pflegebediirftigen zu Depression und Resignation, sie
verhindern Heilungs- und Gestaltungsmdglichkeiten in nicht zu unterschdtzendem

Ausmal.
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Das Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit* siecht eine Ergénzung zu bestehenden Pflegeange-
boten vor, es richtet sich an PatientInnen, fiir die aus pflegediagnostischer Sicht berech-
tigte Hoffnung besteht, dass sie ihr Leben auch weiterhin einigermaf3en selbststéndig
gestalten konnen. Dazu werden in bestehenden Pflegeeinrichtungen bestimmte Kontin-
gente zur Unterbringung reserviert.

Um die finanziellen Ressourcen optimal zu verwalten, soll im vorgestellten Modell ver-
sucht werden, im Bemiithen um Remobilisierung allein mit reaktivierender Pflege aus-
zukommen und finanziell aufwendige Therapien auszusparen. Dieses Modell orientiert
sich vor allem an der gro3en Gruppe von PatientInnen, die entweder nach langerer
Krankheit noch dringend einer Phase der Erholung und Pflege bedarf oder nach einer
Erholungsphase lediglich eine riickflihrende Pflege und Begleitung.in den Alltag bend-
tigt. Das Konzept sieht vor, dass die pflegerische Betreuung nicht nur den Arbeitsbe-
reich ,,Pflege®, sondern auch den Arbeitsbereich ,,Riickfiihrung in die Alltagsfahigkei-
ten* beinhaltet, wofiir diplomiertes Pflegepersonal grundsétzlich ausgebildet und befa-
higt ist. Die PatientInnen werden im Alltag im Rahmen eine Pflegeeinrichtung begleitet
und bei allen Alltagstétigkeiten im Sinne einer Aktivierung unterstiitzt, im Verlauf des
Aufenthaltes wird die tatkriftige Unterstiitzung schrittweise reduziert und auf eine An-
leitung beschrénkt, bis der Alltag mit sozialer Versorgung daheim wieder sicher und
iiberwiegend selbststiandig gelebt werden kann. In diesen Prozess der Riickfiihrung in
die Selbststandigkeit werden nach Moglichkeit auch ungelernte Haushilterinnen sowie
PflegehelferInnen eingebunden, sie unterstiitzen z. B. bei den Alltagsleistungen ,,Ko-
chen* und ,,Haushaltspflege*“und werden durch Supervision begleitet.

Zusitzlich organisieren Sozialarbeiterinnen mit den Bezugspersonen der PatientInnen
nach Einschatzung der ADL-Fahigkeit (Activities of Daily Living ) durch die diplo-
mierten Pflegekrifte notwendige Adaptierungsma3inahmen der Wohnumgebung und
bereiten auch soziale Unterstiitzungen flir daheim vor. So die innerhalb des Modells
erworbenen ADL nicht ausreichen, um alleine daheim zu leben, sollte durch die Sozial-
arbeiterinnen und ihr Netzwerk rasch ein Pflegeplatz organisiert werden kdnnen.
Arztliche Betreuung erfolgt im Modell nur im Bedarfsfall, entweder im Rahmen eines
Besuches beim Hausarzt in Begleitung oder als Hausbesuch.

Das Konzept zielt darauf ab, dltere Menschen nach einem Krankenhausaufenthalt wie-

der fit fiir daheim zu machen, ihre Selbststindigkeit so weit wie moglich wieder herzu-
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stellen und ihnen ein iiberwiegend selbstbestimmtes Leben in der gewohnten Wohnum-
gebung zu ermdglich. Ein Vorteil des Konzepts besteht auch im ausgedehnten Beobach-
tungszeitraum, der mithilfe aller beteiligten ProfessionistInnen eine detaillierte Pflege-
und Sozialdiagnose ermoglicht, sodass bendtigte Sozialhilfeleistungen gezielt organi-
siert werden kdnnen. Ein weiterer Vorteil betrifft die unter Umstéinden notwendige
Ubersiedlung in ein Pflegeheim oder Seniorenappartement, sie lisst sich durch die viel-
faltigen Interaktionsmoglichkeiten und unterschiedlichen Perspektiven der Pflegekrifte
im Modell besser vorbereiten, da individuelle Fihigkeiten und Moglichkeiten der zu-

kiinftigen BewohnerInnen auch besser wahrgenommen werden.

Ein wesentliches Detail des Modells betrifft die durch Pflegebediirftigkeit entstehenden
Kosten: PatientInnen, die aufgrund des fehlenden Angebotes an freien Pflegeplitzen in
den Stationen eines Spitals betreut werden, bedeuten fiir den Spitalstriger einen erhebli-
chen Kostenaufwand. Aktuell betrdgt die Pflegegebiihr fiir €inen Patienten/eine Patien-
tin pro Tag z. B. im Wiener AKH € 1094,- (vgl.
http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=789, am-10.3.2015). PatientInnen, die iiber

einen ldngeren Zeitraum hinweg ohne zwingend medizinischen Grund stationdr versorgt
werden, verursachen daher eine regelrechte Kostenlawine, dieser finanzielle Aufwand
kann mit einem Aufenthalt in einem dezidierten Pflegebereich deutlich verringert wer-
den. Selbst bei einer prognostizierten Kostenzunahme fiir extramurale Pflegeplitze
ergibt sich im Modell pekunidr ein deutlicher Vorteil gegeniiber den Kosten fiir ein Spi-
talsbett.
Der finanzielle Aufwand flir die Pflege kann noch weiter reduziert werden, wenn die
Zielgruppe auch in Zusammenhang mit etwaigem Bedarf an zusdtzlichen therapeuti-
schen Maflnahmen definiert wird. Im Konzept ist explizit und wohliiberlegt kein kdrper-
therapeutisches Angebot (Physio-, Ergo- und Logotherapie) vorgesehen, das Modell
»Pflege aufkurze Zeit* soll und will nicht die Rehabilitation ersetzen, sondern wird fiir
eine bestimmte Zielgruppe angedacht. Es steht jenen Menschen zur Verfiigung, fiir die
eine Rehabilitation weder medizinisch indiziert ist noch psychosozial als primire Mal3-
nahme fiir sinnvoll erachtet wird, dazu zéhlen

e demente Menschen,

e nach einem Spitalsaufenthalt stationér versorgte Menschen, die auf einen Pfle-

geheimplatz warten, und
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e Patientlnnen, die ihre Alltagskompetenzen durch den langen Spitalsaufenthalt

voriibergehend verloren haben oder darin Unsicherheiten zeigen.

Fiir die gesamte Zielgruppe gilt, dass die individuelle Pflegediagnose entsprechend den
Moglichkeiten des Modells auch ausreichend Optionen fiir eine erfolgreiche Remobili-
sierung der potenziellen KundInnen zuerkennt. Der Aufenthalt im Bereich ,,Pflege auf
kurze Zeit™ beinhaltet durch die Fokussierung auf Routinen im tiglichen Lebensvollzug
situative Elemente, die der Praxis einzeltherapeutischer Ubungen in Physio-, Ergo= tnd
Logotherapie zumindest sehr nahe kommen. Die Distanz des therapeutischen Rahmens
wird zugunsten einer Normalitdt im Tagesablauf aufgehoben, anstelle vomangeleiteter
Ubung im Zweiersetting tritt Anwendung im sozialen Geflige, Lebenspraxis, die vo-
riibergehend nicht verfligbare Fahigkeiten (ADL) wiederentdeckt und im besten Fall

sogar weiterentwickelt.

5.3 Methodenwahl

Fiir die vorliegende Untersuchung wurde eine qualitative Befragung als Forschungs-
instrument gewahlt. Da zum Thema ,,Zufriedenheit® individuelle Erfahrungen und sub-
jektive Befindlichkeiten im Mittelpunkt des Forschungsinteresses stehen, schien eine
offene Forschungsmethode, die'Erzdhlfluss zu generieren imstande ist, als besonders
geeignet. Der individuellen Wahrnehmung sollte mit der gewihlten qualitativen Metho-
de moglichst viel Raum gegeben werden. Die Befragung der Angehdrigen und der Pfle-
gekrifte hat eine durch'wenige Leitgedanken bzw. durch den einleitenden Impuls initi-
ierte Reflexion einer sozialen Situation zum Ziel. Das besondere Interesse der Befra-
gung gilt moglichen Variablen innerhalb der Pflegesituation, die bei Angehdrigen Zu-
friedenheit auslosen konnen. Die durchgefiihrte Studie ist explorativ angelegt und sollte
im besten Fall die Argumentation eines Konzepts ,,Pflege auf kurze Zeit* unterstiitzen
konnen. Die Datenlage empirischer Studien zum Thema ,,Zufriedenheit im Kontext der

Pflege* in Osterreich ist sehr gering.

Beziiglich einer Konzeptkritik wurde das Expertlnnen-Interview als geeignete Methode
ausgewdhlt, es kommt im Kontext der Wissenschaft zum Einsatz, wenn das Forschungs-
feld eingegrenzt werden soll, dient aber auch dazu, Hypothesen zu {iberpriifen und zu

belegen. Da es sich bei einem Konzept um ein hypothetisches Konstrukt handelt, schien
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das ExpertInnen-Interview besonders dafiir geeignet, die Konzeptvorlage kritisch zu
beleuchten. Angenommen wurde, dass sich aus der Konzept-Kritik auch Hinweise auf
Parameter der Zufriedenheit erschlieBen lassen bzw. die Expertlnnen diesem Aspekt im

Konzept auch entsprechend Aufmerksamkeit widmen wiirden.

5.3.1 Das Sample

Ausgehend von den oben angefiihrten Voriiberlegungen und der Konzeptidee schien die
gezielte Auswahl eines geeigneten Samples nicht weiter schwierig. Aus‘der langjéhri-
gen drztlichen Praxis in neurologischen Stationen und Ambulanzen 6ffentlicher Kran-
kenhduser resultiert nicht nur ein Fundus an Erfahrungen, sondern auch ein beachtlich
angewachsenes Netzwerk, dem neben Berufskolleglnnen auch Vertreterlnnen anderer
sozialer Professionen in grof3er Zahl angehoren. Dieses Netzwerk erwies sich als aul3er-

ordentlich hilfreich, sodass das Sample rasch fixiert werden konnte.

Fiir die Auswahl von Angehorigen als potenzielle InterviewpartnerInnen wurde vorerst
ein moglichst umfangreiches und heterogenes Sample als Ideal angedacht. Die Inter-
viewpartnerInnen sollten sich in Bezug auf Alter, Bildungsstand, Beruf und Verwandt-
schaftsgrad zur pflegebediirftigen Person moglichst voneinander unterscheiden. Ebenso
schien eine ausgewogene Geschlechterbilanz als sinnvoll sowie ein breites Spektrum in
den Anamnesen und Diagnosen zu den Pflegebediirftigen. Ein heterogenes Sample soll-
te moglichst unterschiedliche Perspektiven zum Forschungsobjekt ,,Zufriedenheit* er-
geben, aus der Subjektivitdt individueller Wahrnehmung und Empfindung sollten Um-
fang und Inhalt der Zufriedenheit erschlossen werden und Zufriedenheit generierende
Faktoren identifiziert werden konnen.

Auch in der Auswahl von Pflegekréften als InterviewpartnerInnen schien ein méglichst
heterogenes Sample in Bezug auf Lebens- und Dienstalter sinnvoll, zusétzlich sollte

sich zumindest eine minnliche Perspektive im Datenmaterial abzeichnen kdnnen.

Der Kontakt zu Angehorigen wie Pflegekrifte erfolgte iiber die Pflegedirektion einer
Langzeitpflegeeinrichtung, die auch Kurzzeitpflegeplitze anbietet. Das ideal angedachte
Sample lieB sich fiir die Gruppe der Angehorigen als InterviewpartnerInnen nur teilwei-
se realisieren, vor allem der ideal groBer angedachte Umfang des Samples war durch
das kontingentierte Angebot an Kurzzeitpflegeplédtzen nicht erreichbar. Da das Angebot

an Pflegeplitzen deutlich begrenzt ist und flir die Unterbringung ein enger Rahmen an
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Voraussetzungen definiert wird, zeigt die Gruppe der Pflegebediirftigen viele Gemein-
samkeiten, die im Verlauf der Ergebnisdarstellung als A1 und A2 bezeichneten Angehd-
rigen unterschieden sich bereits durch das Verwandtschaftsverhdltnis zur Bewohnerin.
Bei Al handelte es sich um die Tochter, bei A2 um die Schwester der Bewohnerin.

Al ist zum Zeitpunkt des Interviews 51 Jahre alt, geschieden, Alleinerzieherin von zwei
Kindern, lebt in Lebensgemeinschaft und gibt eine berufliche Tatigkeit als Assistenz an,
A2 ist als ehemalige Einkaufsberaterin bereits in Pension, sie lebt alleine und bislang
immer in gutem Kontakt zur aktuell pflegebediirftigen Schwester.

Die Pflegekrifte zeigten sich zwar als Angehdrige derselben Berufsgruppe, aber den=
noch in ihren Personlichkeiten und im Alter verschieden. Eine méinnliche Pflegekraft
war allerdings nicht verfligbar. Insgesamt standen 3 Pflegekrifte fiir.ein Interview zur
Verfiigung, sie werden in den Ausfiihrungen durch den Buchstaben P und eine fortlau-

fende Nummer gekennzeichnet.

Nach Kontaktaufnahme mit den Angehorigen als InterviewpartnerInnen wurden diese
vorerst liber das Projekt informiert und um Mitarbeit gebeten. Wenn sie mit einem In-
terview einverstanden waren, wurde ein Termin fiir das Gesprich vereinbart, dabei er-
folgte auch der Hinweis auf die Freiwilligkeit der Teilnahme. Alle angesprochenen Ge-
sprachspartnerInnen waren sehr erficutiiber eine Moglichkeit, ihre Erfahrungen teilen
und einer empirischen Arbeit zur Verfiigung stellen zu konnen.

Die InterviewpartnerInnen aus dem Pflegeteam sollten vor allem aus dem Bereich der
Kurzzeitpflege kommen, sie konnten sich nach einer umfassenden Information tiber das
Forschungsvorhaben im Teamgespréch freiwillig zur Teilnahme anmelden, danach
wurde ein Interviewtermin vereinbart. Auch die Teilnehmerinnen aus dem Bereich der
Pflege gaben ihre Freude iiber das Interesse an ihren Erfahrungen und Haltungen deut-

lich zu erkennen.

Der Schwerpunkt der Befragung galt fiir beide Gruppen von Gespréchspartnerinnen und
lag bei situativen Faktoren, die bei Angehorigen wie Pflegekréften aus ihrer Erfahrung
zum Empfinden einer Zufriedenheit mit der Gesamtsituation gefiihrt hatten, sie sollten
frei iber ihre Wahrnehmungen sprechen kdnnen. Auch jenen Bedingungen, die eher
Unzufriedenheit hervorgerufen hatten, wurde innerhalb der Interviews Aufmerksamkeit

und Raum gegeben.
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Vier Interviews fanden in einem Untersuchungszimmer der Pflegeeinrichtung statt, ein
fiinftes auf Wunsch der Angehorigen im Zimmer der anwesenden Bewohnerin. Die Ge-
sprache konnten jeweils ohne Unterbrechung durchgefiihrt werden und dauerten zwi-
schen 25 und 45 Minuten. Insgesamt standen 2 Angehorige und 3 Pflegekrifte als Inter-
viewpartnerinnen zur Verfiigung, ein umfangreicheres Sample war aufgrund der Bedin-
gungen in der Kurzzeitpflege nicht moglich, entsprechend eingeschriankt ist die Anzahl
der Angehorigen als Interviewpartnerinnen. Bezogen auf das biologische Geschlecht
handelt es sich um ein ausschlieSlich weibliches Sample. Allen Interviewpartnerinnen

wurde die Anonymisierung ihrer Daten und Angaben zugesichert.

Das Sample der ExpertInnen besteht aus 7 PflegedirektorInnen bestehender Pflegeein-
richtungen, ihre Auswahl erfolgte auf der Grundlage des oben angefiihrten Netzwerkes.
Das Vorhaben, der Autorin unbekannte DirektorInnen anzusprechen, liell sich aufgrund
langjdhriger beruflicher Tatigkeit, die unweigerlich zu umfassenden Kontakten fiihrt,
nicht verwirklichen. Dem Umstand der Bekanntschaft mit InterviewpartnerInnen wurde
durch das methodischen Vorgehen Rechnung getragen, die Interviews sollten von einer
ausgewihlten Person durchgefiihrt werden.Potenzielle InterviewpartnerInnen wurden
telefonisch kontaktiert, vom Forschungsvorhaben informiert und um ihre Mitarbeit ge-
beten. Interesse und Bereitschaft von 7/ AnsprechpartnerInnen waren rasch gegeben,
sodass das Sample fixiert werden konnte. Mit der Methodik erklérten sich alle Inter-
viewpartnerInnen einverstanden, die Anonymisierung ihrer Daten wurde zugesagt, wo-
bei auf Bitte einiger Teilnehmerlnnen auch die geschlechtliche Zuordnung entfallen
sollte.

Die Interviews wurden aufgrund der beschriebenen Umstidnde von einer ausgewidhlten
Person durchgefiihrt, dabei handelte es sich um eine Psychologiestudentin, die entspre-
chend vorbereitet und instruiert wurde. Sie arrangierte die Interviewtermine und erledig-
te die Durchfiihrung. Alle Interviews konnten in den jeweiligen Biirordumlichkeiten der
PflegedirektorInnen storungsfrei durchgefiihrt werden und dauerten zwischen 30 und 50

Minuten.

5.3.2 Interviews
Forschungsschwerpunkt und Voriiberlegungen fiihrten zur Entwicklung eines Leitfa-

dens, der in synaptischer Form die wesentlichen Aspekte des Untersuchungsgegenstan-
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des enthélt. Dazu schien eine Definition zum Begriff der Zufriedenheit unerlésslich, sie
wurde zu Beginn der Interviews auch angemerkt. Als Zufriedenheit wurde ein relativ
iiberdauernder Gefiihlszustand, der von tiberwiegend positiven Empfindungen begleitet
wird, dargelegt, hervorgerufen durch situationsspezifische Erwartungen, die in der Pfle-
gesituation bestétigt wurden. Entsprechend dieser Definition orientiert sich der Leitfa-

den an der Exploration individueller Erwartungen.

Der synaptische Leitfaden sollte sicherstellen, dass in den Interviews mit Angehdrigen
und Pflegekréften wesentliche Aspekte der Pflege in Hinblick auf Zufriedenheit ange-
sprochen werden, und die Vergleichbarkeit des Datenmaterials gewéhrleisten. Fiir jede
Interviewgruppe (Angehdrige, Pflegekrifte, PflegedirektorInnen) wurde ein gesonderter
Leitfaden entwickelt, er wurde jeweils bewusst synaptisch gehalten und sollte wahrend
der Interviews lediglich als Gedéchtnisstiitze dienen. Um die Offenheit der Methode
nicht zu beeintrachtigen und den Erzéhlfluss nicht zu stéren oder zu unterbrechen, wur-
de auf ausformulierte Fragen verzichtet. Die Methode erwies sich fiir die Gesprichsat-

mosphére als deutlich begiinstigend.

Die Interviews mit Angehorigen und Pflegekrdften begannen mit der Vorstellung und
der Erlduterung des Forschungsvorhabens. Dem Dank fiir die Teilnahme folgte die Pra-
zisierung des zentralen Begriffs,.danach wurde auf die personliche Geschichte der In-
terviewpartnerin iibergeleitet. Im weiteren Verlauf der Interviews waren lediglich kurze
und vor allem offene Fragen zu situationsspezifischen Aspekten notwendig, sie sollten
zur Vertiefung anregen und/oder die Inhalte des Erzéhlten zusammenfassen und/oder
klidrend nachfragen. Die Einleitung zum Interview wurde schriftlich fixiert und jeweils
verlesen, danach wurde um die Ausfiihrung der Erfahrungen gebeten, seitens der Frage-
stellerin sollte soweit wie moglich auf Unterbrechungen verzichtet werden.

Alle Gesprichspartnerinnen wurden als Expertinnen fiir die Situation, ihre Erfahrungen
und fir thr Empfinden angesehen, ihre Beitrdge wurden weder kommentiert noch be-
wertet, als Ausdruck des teilnehmenden Interesses wurden liberwiegend Fiillworter wie
»<Aha!l®“, ' mhm®, ja“ etc. beniitzt, dem Erzdhlfluss wurde groBtmoglicher Raum gege-
ben. Am Ende der Interviews stand jeweils die Frage nach vergessenen Inhalten: ,,Gibt

es noch ein Thema, das in Zusammenhang mit Pflege noch nicht erwéhnt wurde und das
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Sie noch ergédnzen wollen?* oder ,,Wollen Sie vielleicht noch ein Thema, das Thnen in

Zusammenhang mit Pflege am Herzen liegt, noch ergénzen?*

Fiir die Interviews mit den Pflegedirektorlnnen wurde die Fragestellerin entsprechend
instruiert, in einer ausfiihrlichen Vorbereitung der Interviews erhielt sie umfassenden
Einblick in das Konzept. Die wesentlichen Aspekte wurden gemeinsam erarbeitet und
als synaptischer Leitfaden formuliert, er sollte wihrend der Interviews der Orientierung
dienen und die Vergleichbarkeit der Interviews gewihrleisten konnen. Der Ablaufdes
Interviews wurde gemeinsam festgelegt: Nach der Vorstellung und dem Dank fiir die
Mitarbeit referiert die Fragestellerin anhand eines schriftlichen Uberblicks'die wesentli-
chen Aspekte zum Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit“, dazu stellt sie dem/der Gespréchs-
partnerIn eine Kopie zur Verfligung (siche Anhang). Danach erfolgt die Bitte um Stel-
lungnahme, wie sie als Impulsfrage im Leitfaden dokumentiert wird. Im Verlauf des
Interviews markiert die Fragestellerin genannte Aspekteidm Leitfaden, unerwihnte Ge-
sichtspunkte werden mit offenen Fragestellungen nachgefragt. Das Ende des Interviews
bestimmt der/die Interviewpartnerln, an dieser Stelle sollte ein Nachfragen von verges-

senen Inhalten wie oben angemerkt erfolgen.

Mit dem Einversténdnis aller Interviewpartnerinnen wurden die Gesprache aufgezeich-
net, sie liegen anonymisiert in transkribierter Form vor. Die einleitenden Gespréchsteile

wurden in der Transkription‘nicht beriicksichtigt.

5.3.3 Datenauswertung

Im Sinne des Forschungsinteresses schien es, wie ausfiihrlich dargelegt, notwendig und
sinnvoll, Angehorigen und Pflegekrifte als Pflegepartnerlnnen in den Mittelpunkt zu
stellen und die subjektiven Parameter der Zufriedenheit dieser Partner zu evaluieren.
Die Erhebung sollte individuelle Gesichtspunkte und Meinungen in Hinblick auf die
Empfindung ,,Zufriedenheit evaluieren. Fiir die Datenanalyse wurde das Verfahren der
zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2010 a, b) herangezogen. Auch in
der Auswertung der Expertlnnen-Interviews zur Konzeptidee kam dieses Verfahren wie
folgt zur Anwendung.

Als Analyseeinheit fiir die zusammenfassende Inhaltsanalyse wurden Sinneinheiten, die
auch als Absatz oder Erzihleinheit definiert werden konnen, bestimmt, dabei handelt es

sich zumeist um mehr als einen Satz bzw. um inhaltlich geschlossene Satzgefiige. The-
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menrelevante Inhalte wurden im ersten Schritt der Analyse paraphrasiert, sodass anna-
hernd idente Gespréichsinhalte gestrichen werden konnten. Das Datenmaterial wurde in
dieser ersten Reduktion selektiv geordnet und inhaltlich strukturiert, der Paraphrase
folgte eine Kurzform des Inhalts. In einer zweiten Phase wurden diese Kurzformen auf
hoherem Abstraktionsniveau nochmals reduziert. Der Analyseprozess ergab fiir jedes
Interview eine zusammenfassende Kurzform der themenrelevanten Inhalte in sprachlich
einheitlicher Form.

Markante Beschreibungen und Aussagen der Interviewpartnerinnen wurden wahrend
des Analyseprozesses farblich markiert, eine Auswahl wird in die Darstellung der Er=

gebnisse einflieBen und moge die Ausfiihrungen illustrieren.

6 Befund

Aus allen Interviews wird direkt wie indirekt ersichtlichy dass Angehorige und professi-
onelle Pflegekréfte im Pflegebereich wichtige Partnerlnnén und Indikatoren fiir die Zu-
friedenheit der BewohnerInnen bzw. KundInnender Einrichtung sind. Systemisch be-
trachtet darf davon ausgegangen werden, dass sich Zufriedenheit eines Systemelementes
auch auf andere SystempartnerInnen auswirkt. Das emotionale Befinden der KundInnen
wird von Angehorigen und Pflegekriften wahrgenommen und beeinflusst die je eigene
Gefiihlslage, die dann wieder Einfluss auf das gesamte System nimmt, wie die Inter-

views bestétigen.

Da der Pflegeheimbereich fiir. seine KundInnen einen Wohnbereich darstellt, kann im
Gegensatz zum Krankenhausaufenthalt nicht die Krankheitsverminderung oder Heilung
das Mal3 der Betreuungsqualitit darstellen. Im Pflegeheim sind Lebensqualitdt und Zu-
friedenheit als wichtige Faktoren fiir eine Evaluierung der Qualitét der Serviceleistung
von Bedeutung, subjektiv gefirbte Schemata der Bewertung, hervorgerufen durch den
Vergleich zwischen individuellen Erwartungen und realer Situation.

Als Zielparameter im Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit* wird eine Riickfiihrung des Pati-
enten/der Patientin in das hiusliche Umfeld, die Remobilisierung, definiert. Angehorige
der PatientInnen sind daher auch wichtige InformationspartnerInnen in Bezug auf die
Lebensumstinde der BewohnerInnen. Von BewohnerInnen und Angehdrigen kommen

Informationen iiber die Ausstattung der gewohnten Wohnumgebung und ermdglichen
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eine Entscheidung tiber den Bedarf an Wohnungsadaptierung und Konsum einzelner
Sozialdienstleistungen (geniigend Raum, geniigend finanzielle Ressourcen usw.). Dieser
Bedarf wird auch durch die Pflegediagnose der Professionistinnen ergénzend eruiert.
Die professionelle Pflegekraft wird auf der Grundlage aller Informationen und der Pfle-
gediagnose die aktivierende remobilisierende Pflege auf die anzustrebende Selbstandig-
keit ausrichten. An der Reintegration des Bewohners/der Bewohnerinnen in die hiusli-
che Umgebung ldsst sich der Erfolg der gemeinsamen Bemiihungen ablesen. Muss wéh-
rend der remobilisierenden Pflege in einer gemeinsamen Entscheidung vom Ziel einer
Riickkehr der Kundin/des Kunden in die eigenen vier Wande abgesehen werden, stellt

auch eine rasche Losung einen gemeinsam erreichten Erfolg dar.
6.1 Darstellung der Ergebnisse

6.1.1 Faktoren der Zufriedenheit

Aus dem Datenmaterial wird allen voran ein gro3tmogliches Ausmall an Information
als wesentlicher Faktor fiir die Zufriedenheit aller Beteiligten ersichtlich. Angefiihrt
werden zahlreiche Beispiele gelungener Informationsweitergabe, aber auch Situationen,
die als Informationsnotstand zusammengefasst werden konnen.

Angehorigen ist sowohl in administrativenals auch in medizinischen Belangen gezielte
Information ein wichtiges Anliegen. Sie wollen von einem Entlassungsmanagement im
Spital nicht nur horen, sondern vor allem ausreichend informiert und angeleitet werden,
wobei individuelle Anspriiche und Erwartungen beriicksichtigt werden sollten. Im ge-
samten Prozess der Entlassung und Uberstellung der Patientin in eine Pflegeeinrichtung
wird It. den Erfahrungen der Angehdrigen der psychischen Komponente im Erleben der
PatientInnen zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Beide Angehorigen beschreiben die
Zeit zwischen Entlassung und Ankommen im Pflegeheim als eine anstrengende Periode
mder Betreuung, in der sie vor allem auf sich selbst gestellt waren.

Aber der Weg bis daher, der war eigentlich selbst erarbeitet. (41)*°

30 Zitate aus den Transkriptionen werden eingeriickt und kursiv angefiihrt. Der Quellenverweis erfolgt in
Kurzform durch Angabe des Transkript-Kiirzels. Die Transkripte wurden mit Buchstaben und fortlaufen-
den Nummern gekennzeichnet, A verweist auf Angehorige, P auf Pflegekrifte.
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Speziell im Spital scheint eine zufriedenstellende medizinische Information zur aktuel-
len Situation der Patientin/des Patienten und zu etwaigen Moglichkeiten der Remobili-
sierung nur bedingt gegeben.
Ich finde, mit ihm hat die Kommunikation funktioniert, weil da Fakten gekom-
men sind, er war so konkret, das war im Spital davor nicht, da wurde man so als
der Laie abgestempelt und ruhiggestellt. (A1)
Der Pflegeeinrichtung wird hingegen in Bezug auf Information ein gutes Zeugnis aus-
gestellt, schriftliche Unterlagen in Form einer Informationsmappe wurden als besonders
hilfreich empfunden.
... und die Mappe, die man bekommen hat, die hat alles beinhaltet, da waren al-
le Informationen drin ... (A1)
Insgesamt scheinen die Angehorigen iiberwiegend mit ausreichend Information beziig-
lich der Organisation und Administration der Aufnahme, aber auch der Routinen in der
Pflegeeinrichtung versorgt, wobeli sie deutlich zu erkennen'geben, dass sie dazu auch
initiativ werden miissen, manchmal scheint es angebracht, auch hartndckig zu insistie-
ren, um profunde Auskunft zu erlangen.
Wobei ich sagen muss, ich habe auf meinedragen immer kompetente Antworten
bekommen, oder habe nachgehakt, undso haben wir uns durchgewurschtelt,
aber man muss dahinter sein. (42)
Aus dem Pflegebereich wird deutlich mehr Kritik laut, die Informationsweitergabe wird
von den Pflegekréften offen bemingelt, sie verweisen wiederholt und eindringlich auf
die unbedingte Notwendigkeit umfassender zeitnaher Informationen.
Ich weif3 nicht.einmal, wann wer aufgenommen [wurde]*!. Z. B.: Ich habe mein
Telefonmit, es ruft mich jemand von drauflen an und verlangt jemanden und ich
weify nicht einmal, dass der Bewohner da ist ... (P1)
Informationsdefizite werden in den meisten Gesprachen mit den Pflegekriften als Stres-
soren beschrieben, sie fliihren im Bereich der medizinischen oder therapeutischen Ver-
sorgung auch zu unndtigem Aufwand des Personals. Insbesondere in Zusammenhang
mit einer Haltung der Pflegekrifte, die sich an der Zufriedenheit der Angehdrigen orien-

tiert, beeintrichtigt mangelhafte oder fehlende Information das eigene Wohlbefinden

3 Um den Lesefluss zu erleichtern, werden Ergdnzungen der transkribierten Interviewfassungen in ecki-
ger Klammer eingefiigt.
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und die Zufriedenheit mit der eigenen Leistung. Auch den Angehdrigen scheint das In-
formationsdefizit der Pflegekrifte nicht zu entgehen:
Ich habe manchmal das Gefiihl, dass das Personal genau weifs, worum es geht,
die aber vor einer Mauer stehen. (A2)
Ein weiterer Faktor flir Zufriedenheit der Angehdrigen betrifft die Pflegeeinrichtung in
mehrfacher Hinsicht, der Parameter ldsst sich am besten durch Atmosphére beschrei-
ben. Wer z. B. aktiv willkommen gehei3en wird, spiirt augenblicklich Entlastung, so
scheint es. Angehdorige bekriftigen die Wirkung des ersten Eindrucks auf das Wohlbe-
finden der BewohnerInnen und begriiBen die Moglichkeit, das vorgesehene Zimmer
vorab einsehen zu konnen.
Das Haus war ihr sehr vertraut, und wenn sie sich daran erinnert hat;war es
immer das ,,AH!*, das ist ein Zeichen, dass sie sich wohlgefiihlt hat. (42)
Der Einzug war so schon und sie hat sich so iiber das Zimmer gefreut und ich
hditte mir nicht gedacht, dass sie sich so dariiber freut,.das war fiir sie fast wie
das Paradies auf Erden. (A1)
Vertrautheit und Atmosphére ergeben sich auch durch die Mitnahme eigener Mdbel
oder diverser Raumausstattungselemente, Angehdrige sehen darin einen Aspekt der
Zufriedenheit, eigenes Mobiliar stiitzt demnach'das Wohlbefinden der Bewohnerlnnen.
Und das mit den eigenen-Mcbeln war wichtig, sie sieht entspannt aus ... (A2)
Pflegekrifte sehen diese Gestaltungsmdéglichkeit eher ambivalent und erkennen auch
Gefahren, die It. ihren Angaben von Angehorigen unterschitzt wiirden. Personliche Ge-
genstinde geben auch Anlass fiir Konflikte mit den BewohnerInnen.
Zum Beispiel die Zimmereinrichtung, Teppiche sind nicht erlaubt, wir kriegen
das nichtin den Griff, bei Sturz, ... egal, die Patienten sagen dann, wir hditten es
gestohlen.(P2)
Zufriedenheit der Angehdrigen misst sich in Bezug auf Atmosphére deutlich am Wohl-
befinden der BewohnerInnen. Geht es ihnen gut, kommen sie mit den Umgebungsbe-

dingungen zurecht, bewirkt das auch Entspannung bei den Angehdorigen.

Pflegekrifte schaffen durch Haltung und Engagement die Grundlage fiir eine lebens-
und liebenswerte Atmosphire. Viele Interviewpassagen zeugen authentisch von ihrem

Einsatz fiir ein Klima, das Wohlbefinden und Zufriedenheit schafft.
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Wenn wir Kurzzeitpflege anbieten, dann muss [das] zumindest 4-Stern sein, ich
meine, 5-Stern werden wir nie schaffen, aber 4 Stern muss gehen.(P1)
Dass sie sich bei uns wohlfiihlt und nicht nur gut aufgehoben, sondern: du bist
zu uns gekommen, weil du eine richtige Betreuung mit Herz [erwartest] und bist
Familie, und du vertraust uns ... ich wiirde das geben und beweisen, dass es die
richtige Entscheidung [war], dass du zu uns gekommen [bist], willkommen wie
daheim. (P3)
Das Engagement der Pflegekréfte wird seitens der BewohnerInnen auch entsprechend
gewiirdigt, viele geben laut Auskunft der Pflegerinnen ihre Dankbarkeit und ihre

Zufriedenheit zu erkennen.

Die medizinische Versorgung der Bewohnerlnnen scheint ein weiterer wesentlicher
Faktor fiir die Zufriedenheit der Angehorigen, ein Umstand, der auch durch die
Erfahrungen der Pflegekrifte bestatigt wird. Sie wird inden Interviews ausfiihrlich
beschrieben, vor allem in Zusammenhang mit dem Bediirfnis nach Information zeigen
sich im Datenmaterial auch kritische Anmerkungen. Beide Angehorigen lassen deutlich
erkennen, dass sie sich anfangs aktiv in die‘Organisation der medizinischen und
therapeutischen Versorgung einbringen mussten. Die Angehdrigen beklagen sich nicht
offen und zeigen auch viel Nachsicht, aber die Kommunikation mit ArztInnen scheint
nicht immer reibungslos zu gelingen.
Also eben wie gesagt, [ ...] da waren am Anfang auch Probleme, ich bin immer
hoflichyich will das auch nicht, z. B. mit dem Dr. F., das hat sich erledigt. Und
er hat gemeint, er.ist nicht mein Ansprechpartner, er hat gemeint er hat nur
einenVertrag und war sehr unfreundlich, Dr. F. ist sicherlich ein guter Arzt,
vielleicht auch ein guter Diagnostiker ... (A2)
Die Angehorigen ,, nehmen das in Hand “(A1) und ,, haben das Ganze eigentlich gut im
Griff(42),1n ihren Schilderungen liegt die Betonung deutlich auf der eigenen Leistung.
Das Pflegepersonal wird tiberwiegend von etwaiger Kritik entlastet, die Angehorigen
anerkennen die Leistung der Pflegekréfte und nehmen offensichtlich wahr, dass auch
PflegerInnen an Systemgrenzen stof3en.
Ein Kritikpunkt betrifft die medizinische Versorgung bei akuten Beschwerden,
Angehorige erwarten sich dazu moglichst zeitnahe Information. Sie wollen rechtzeitig

von notwendigen medizinischen Maflnahmen versténdigt und in die Entscheidungen
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einbezogen werden, auch wenn es sich nur um einen Zahnarztbesuch handelt.
Besondere Vorkommnisse im Pflegealltag werden laut den Erfahrungen der
Angehorigen nicht immer kommuniziert, aus welchen Griinden auch immer.
Kleines negatives Detail am Rande, von ihrem Sturz bin ich nicht verstindigt
worden, da bin ich erst spdter von der Mutti informiert worden. (A1)
Vonseiten der Pflegekréfte wird die medizinische Versorgung nicht kommentiert, aber
sie geben durchaus die immense Bedeutung des Themas fiir die Angehdrigen zu

erkennen.

Die Interviews vermitteln den Eindruck, dass in der Wahrnehmung der Angehorigen
das Pflegepersonal der Einrichtung dominiert. Den Pflegekréften gilt‘viel
Aufmerksamkeit, sie scheinen wesentlich als erste Ansprechpartnerlnnen i den
Beschreibungen auf, ihre Leistungen werden differenziert wahrgenommen. Fiir das
Wohlbefinden der BewohnerInnen entscheidet in hohem Mafie das Engagement der
Pflegekrifte iiber die Zufriedenheit der Angehdrigen. Der personliche Einsatz diverser
MitarbeiterInnen wird in den Interviews deutlich positiv markiert, den Angehorigen
scheint sehr bewusst, dass die Pflegekréifte unter. schwierigen Umstdnden arbeiten, umso
mehr wird ihre Leistung anerkannt.
... dass das Personal ohne ‘entsprechenden Hintergrund aus der Situation wirklich
das Beste macht und dass sich jeder jetzt aufrichtig freut, dass es ihr so gut geht,
und dass man versucht, eine sehr persénlich Note hereinzubringen. (A2)
Zum Vergleich.mit einem o6ffentlichen Pflegeheim stellt eine Angehdrige unumwunden
fest: ,, Das sind hier paradiesische Zustinde. " (A1)
Die Pflegekrifte betonen in den Interviews vor allem die Anerkennung und Wertschat-
zung derBewohnerlnnen. Threrseits anerkennen sie die Haltung der Angehorigen, die
diversen organisatorischen Mingel mit Gelassenheit begegnen konnen, sodass eine zu-
friedene Grundhaltung davon nicht irritiert wird. Diese Bereitschaft der Angehorigen,
kleinere Missstdnde auch einmal zu iibersehen, wirke deutlich motivierend.
In den Interviews kommt deutlich das Bemiihen der Pflegekréfte zum Ausdruck, sie
wollen den Wiinschen der Angehorigen nachkommen und sind sich dabei bewusst, dass
nicht allen Bediirfnissen entsprochen werden kann. Den Pflegekriéften ist die Zufrieden-

heit der BewohnerInnen bzw. die Vision von PatientInnenzufriedenheit allererstes An-
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liegen, ihr Wohlbefinden motiviert und entlastet in der Beobachtung der Pflegekrifte
auch die Angehorigen. Offene Kritik an den Angehdrigen kommt nicht zur Sprache.

Zufriedenheit entsteht durch einen positiven Abgleich zwischen Erwartungen und der
realen Situation, individuelle Erwartungen sind daher maf3geblich an der Entstehung
einer einigermaflen ausgeglichenen Gefiihlslage beteiligt. [hnen entsprechende Auf-
merksamkeit zu widmen und eine Exploration der Erwartungen aktiv zu initiieren, er-
weist sich als notwendig und sinnvoll. Ein Faktum, das von den Pflegekréften bestétigt
wird, gleichzeitig weisen sie auch auf die wesentlichen Komponenten filir das Vorhaben
hin: Eigeninitiative und Zeit fiir einen Dialog, der sowohl den Angehorigenals auch den
BewohnerInnen gilt. Das Gesprach mit den Angehorigen dient auch einer sanften Kor-
rektur iiberzogener Erwartungen.

Wie kann man das verbessern, unsere Zeit ist zu knapp, wie kann man die Leute

intensiver betreuen, wenn das Personal ist knapp;ich bin nur froh, wenn die zu-

frieden sind, gut betreut, aber das ist nicht egal, das sind Menschen, die erwar-

ten von uns vieles, aber wir kénnen nicht.alles. geben ... (P3)
Angehorige erwarten nicht nur Gesprachsméglichkeiten, sondern auch einen konkreten
Ansprechpartner/eine Ansprechpartnerin, eine Bezugsperson, die ihre Bediirfnisse
wahrnimmt und darauf reagiert. Sie wollen eine Zusammenarbeit auf Augenhohe, in der
sie als KundInnen wahrgenommen werden.

Im Grunde genommen sind wir Kunden und keine Bittsteller.(42)
Die Erwartungen der Pflegekréfte kommen in den Interviews eher indirekt zum Aus-
druck: Neben ihret Pflegearbeit wollen sie Zeit fiir die Beschiftigung mit den Bewohne-
rInnen und das Gesprach mit den Angehorigen. Pflegekrifte wollen ebenso Bescheid
wissen wie-Angehorige, sie bendtigen Informationen zu vertraglichen und administrati-
ven Belangen genauso wie zu individuellen Merkmalen im Lebensvollzug der Bewoh-
nerlnnen. Sie interessieren sich fiir Lebensgeschichten und haben Sinn fiir Humor, sie
sind mitteilsam und offen fiir Anregungen. Die Interviews mit den Pflegekraften ma-

chen erkennbar, dass Gespriche motivieren und dem Burnout entgegenwirken.

Aus allen Interviews mit Pflegekriaften gehen deutlich ihr Engagement und ihre Empa-

thie hervor. Das betrifft auch das Thema der Finanzierung. Pflegekrifte sehen bezogen
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auf Angehorige sehr klar einen Anspruch auf entsprechende Leistung, der durch die
Kosten der Pflege entsteht.
Wenn ich zahle fiir jemanden 5000, dann ich erwarte, dass ich kann spazieren
gehen oder am Strand liegen und ihn gut versorgt weif3. (P2)
Pflegekrifte zeigen sich iiber die Kosten des Angebotes gut informiert, aus dieser
Kenntnis scheint eine moralische Verpflichtung zur personlichen Leistung zu erwach-
sen. Das erkldrt auch einige Randbemerkungen im Interview, in denen nebenbei Kritik
an Strukturen, aber auch an Kolleglnnen, scheinbar fallengelassen wird. Ohne Zurtick-
haltung wird hingegen Kritik an der Entlohnung angemerkt, Pflegekrifte sehen ihre
Leistung finanziell nicht entsprechend honoriert, beziiglich ihrer Gehélter stimmen sie

in threr Unzufriedenheit iiberein.

Im Uberblick bestitigt sich durch alle Interviews die Hoffnung, dass in Zusammenhang
mit Pflege auch Zufriedenheit erreicht werden kann. Alle Befragten merken diesbeziig-
lich mehrere entscheidende Aspekte an, und dies anndhernd-iibereinstimmend. Erwar-
tungen, die entscheidend auf die Zufriedenheit aller Beteiligten Einfluss nehmen, betref-
fen den Austausch von Informationen, das Ambiente der Einrichtung bzw. die Atmo-
sphére des Hauses, ausreichend Zeit fiir den Dialog und die Haltung der Pflegekrifte

wie Angehdrigen.

Korrekte Informationsweitergabe erweist sich fiir Angehorige als liberaus wichtiger
Faktor und konnte in der gegenstindlichen Pflegeeinrichtung auch befriedigend erfah-
ren werden. Allerdings sehen sich die Pflegepersonen nicht ausreichend in den Informa-
tionsprozess €ingebunden, woraus Unzufriedenheit resultiert. Die Atmosphire des Hau-
ses wird-als forderlich fiir das Wohlbefinden der BewohnerInnen anerkannt, die Mog-
lichkeit zur individuellen Raumausstattung durch eigenes Mobiliar bestétigt sich als
wichtiges Element im Wohlbefinden der BewohnerInnen. Beziiglich der medizinischen
Versorgung wollen Angehdrigen rechtzeitig eingebunden werden und Entscheidungen
mittragen konnen. Hinsichtlich des Pflegepersonals ist es den Angehorigen sehr wich-
tig, dass die BewohnerInnen nicht nur definierte und bezahlte Leistungen konsumieren,
sondern auch das individuelle Engagement der Pflegekréfte sichtbar wird. Das Pflege-
personal selbst kann sich am besten einbringen, wenn ein sogenanntes Bezugspflegesys-

tem besteht, d. h., jeder Bewohnerin/jedem Bewohner eine bestimmte Ansprechperson
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aus dem Pflegebereich zugeordnet wird, ohne dass diese taglich anwesend sein muss.
Obwohl die Angehdrigen ein beachtliches Ausmaf3 an Eigeninitiative fiir die Erfiillung
ihrer Erwartungen einbringen miissen, erkennen sie auch Vorteile in der Anstrengung
und rekapitulieren die Umstinde deutlich positiv. Fiir die befragten Pflegepersonen
steht die PatientInnenzufriedenheit im Vordergrund, sie motiviert selbst als Vision einer
optimalen Pflege. Letztendlich machen die Interviews auch die Schwierigkeiten der
Situation fiir alle Beteiligten sichtbar, aber ebenso die Bewéltigung der Hindernisse

durch viel personlichen Einsatz, Empathie und Professionalitét.
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6.1.2 Konzeptkritik

Nachdem zu Beginn der Expertlnnen-Interviews das Konzept zur ,,Pflege auf kurze
Zeit* eingehend erldutert worden war, wurden die Befragten um eine Stellungnahme
gebeten. Thre Erfahrungen und Meinungen sollten im Sinne einer Kritik zur Evaluierung
des Projektes genutzt werden. Alle Expertlnnen erkennen rasch den angestrebten Vor-
teil der Kostenersparnis im Modell, den sie wiederholt anmerken, ebenso den grofen
Bedarf an Ubergangspflege-Einrichtungen bzw. neuen Modellen. Sie verweisen ein-
dringlich auf die Notwendigkeit einer differenzierten Betrachtung der Vor- und Nachtei-
le verschiedener Modelle zur Pflegebetreuung, dabei werden Hauskrankenpflege, Spi-
talspflege und Ubergangspflege erldutert und mit dem vorgelegten Konzept verglichen.
Der Vergleich wird zumeist durch eine vertiefte Betrachtung von Einzelaspekten zum
Konzept unterbrochen, sodass sich aus allen Interviews ein umfangreiches Datenmateri-
al ergibt. Es enthilt wertvolle Informationen fiir eine Implementierung des Modells
,Pflege auf kurze Zeit*, wobei auch der Aspekt der Angehdrigenzufriedenheit ausfiihr-

lich zur Darstellung kommt.

Aus den analysierten Daten der Kritik geht'deutlich eine Zustimmung zum Modell-
Konzept hervor. Die ExpertInnen nehmen entsprechend der einleitenden Bitte eine dif-
ferenzierte Betrachtung des Konzeptes vor, ihr Erfahrungsschatz und eine kritische
Wahrnehmung duflern sich in.den Interviews in wesentlichen, vor allem wertvollen As-
pekten zur Planung und Durchfiihrung. So verweisen einige der Befragten z. B. dring-
lich auf die Finanzierung des Modells, sie sollte sowohl allgemein als auch fiir Angeho-
rige vor der Inanspruchnahme rasch geklirt werden kénnen (vgl. 11, 15, 17)*2.

Als deutlich positiv wird auch gesehen, dass ArztInnen im Modell in den Hintergrund
riicken (vgl. 12, 16), ihre Bedeutung — auch fiir die Zufriedenheit der Angehdrigen —
wird dabei nicht infrage gestellt. Das Fehlen einer korpertherapeutischen Berufsgruppe
1m Konzept wird von 17 duBlerst kritisch betrachtet, die anderen Befragten sehen darin
keinen problematischen Umstand, der kostensparende Effekt dieser Mallnahme scheint

cher bestitigt.

32 Insgesamt standen 7 InterviewpartnerInnen zur Verfiigung, sie werden im Text anhand der Kennzeich-
nung der Transkripte in Kurzform angefiihrt. Dabei steht ,,I* fiir InterviewparterIn, die Ziffer bezieht sich
auf die Nummer des Transkriptes.
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Im Konzept zur ,,Pflege auf kurze Zeit* wird die Perspektive der Remobilisierung
iiberwiegend positiv bewertet, auch die Expertlnnen erkennen viele Moglichkeiten, die
in der stationdren Unterbringung nicht genutzt werden konnen. Threr Meinung nach ist
der Bedarf aktuell schon gegeben, 3 Expertlnnen sehen ihn sogar als sekr hoch®® (11,13,
16), drei weitere Befragte als hoch (12) bzw. grof3 (I7), zumindest aber als steigend (14).
Ressourcenorientiertes Arbeiten, wie im Konzept vorgesehen, wird als Vorteil aner-
kannt (vgl. I1, I5), zusitzlich lieBe sich die Fluktuation der Bewohnerinnen zwischen

den Institutionen einddmmen (12, 13).

Angehorige werden von den Befragten liberwiegend als Ressourcen gesehen; das vorge-
legte Modellkonzept, in dem Angehorige in den Pflegeprozess involviert werden und
thre Mitarbeit zur Verfligung stellen, wird daher deutlich begriiSt und von 6 der Befrag-
ten als gutes Modell (12, 13) oder gute Idee (15), als positiv (14, 16) und sehr sinnvoll (11)
anerkannt. Eine Bewertung enthilt ein negatives Urteil, verursacht durch fehlende kor-
pertherapeutische Angebote und eine angenommene Uberforderung der Pflegekrifte
(vgl. I7). Je mehr Hilfe und Unterstiitzung, desto-einfacher werde It. [4 die Pflegever-
sorgung. Diesbeziiglich sehen einige der Expertinnen auch Handlungsbedarf in der
Gruppe der Pflegekrifte, die diese Unterstiitzung durch Angehorige auch zulassen miis-
sen (vgl. 12, 15, 16). Generell, so ein Hinweis, miisse am Image der Pflege, gearbeitet
werden, ihre Aufwertung stehe demnach dringend an. Im ldndlichen Bereich komme es
iiberwiegend nicht infrage, Pflegebediirftige einer Einrichtung zu {iberantworten, dies

gelte eher als Schande'(vgl. 14).

Von den ExpertInnen kommen auch etliche Anderungsideen, die sich auf das Konzept
beziehen. Angeregt wird z. B. eine Nachbetreuung der KundInnen als Ergdnzung des
Modells (vgl. 11), ebenso der Einbezug von ProfessionistInnen aus anderen sozialen
Berufen (vgl. I5). Vor allem diplomierte SozialarbeiterInnen werden als wichtige Res-
source im Umfeld von Pflegebediirftigen angesehen. Pflegekrifte sollten auch {iber die
Sozialdiagnose der BewohnerInnen gediegene Auskunft erhalten konnen, Sozialarbeite-
rInnen scheinen in diesem Zusammenhang geeignete Ansprechpersonen, eine Zusam-

menarbeit scheint besonders wiinschenswert (vgl. 13, 15).

33 Kursiv formatierte Textelemente verweisen innerhalb dieses Kapitels auf eine wortgetreue Wiedergabe
aus einem Interview.
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Beziiglich der rdumlichen Bedingungen mdchte die Mehrheit der befragten Pflegedirek-
torlnnen die Privatsphére der BewohnerInnen moglichst gewahrt wissen, daher werden
im Ideal getrennte Wohneinheiten oder zumindest die Beschrankung auf maximal 2
Betten pro Pflegeeinheit bevorzugt. Das Modell sollte, wenn mdglich, fiir alle Alters-
gruppen und auch fiir multimorbide PatientInnen zugénglich sein, sofern die Pflegedi-
agnose Hoffhung auf Remobilisierung zulésst. In diesem Zusammenhang wird auch
eine notwendige Entkoppelung der Aufnahme und der Dauer des Aufenthaltes vom Ni-

veau der Pflegestufen angeregt.

Wiederholt kreisen die ExpertInnen um das Thema der Kosten, sie sechen.noch weitere
Moglichkeiten, die das Modell zusétzlich attraktiv und sparsam machen konnten. Fiir
bestimmte pflegerische Handlungen bediirfe es ihrer Meinung nach nicht unbedingt
einer diplomierten Fachkraft, sie konnten auch Pflegehelferlnnen tiberlassen werden
(vgl. 14, 16). Auch durch verbesserte Kommunikation zwischen den ArztInnen lieBe sich
It. Befragten Einsparung erreichen, unnotige oder wiederholte Untersuchungen und Be-

fundungen konnten vermieden und damit Kosten.minimiert werden (vgl. 12).

Die meisten ExpertInnen scheinen im Modell. die Méglichkeit zu intensiver Zusammen-
arbeit und echter Pflegepartnerschaft'zu erkennen und befiirworten eine Vision, in der
alle Beteiligten zum Wohl der Pflegebediirftigen interagieren und sich an der Zufrie-
denheit der KundInnen und Angehorigen ausrichten. Dazu regen einige der Befragten
auch HelferInnen-Konferenzen an. Angehorige miissten nach dem Ermessen von 12, 14
und 17 im Modell durch direkte Kommunikation zum Miteinander angeregt und in die

Pflegebetreuung aktiv einbezogen werden.

Angehdrige werden in allen Interviews ndher analysiert, die Perspektiven sind auf un-
terschiedliche Merkmale fokussiert und ergeben ein dichtes Bild von augenscheinlichen
Merkmalen, die nur bedingt mit einer Sicht von Angehdrigen als Ressource korrelieren.
Den Expertlnnen zufolge sind Angehdrige durch die auslosende Situation der Pflegebe-
diirftigkeit eines Familienmitglieds verunsichert (17), dngstlich (13, 15, 17) und iiberfor-
dert (12, 14), ihre Entlastung scheint zumindest einigen der Befragten ein Anliegen. Die
Unterbringung eines pflegebediirftigen Familienmitglieds in einer Pflegeeinrichtung

verursache bei vielen Angehorigen ein schlechtes Gewissen (14, 15) und erfolge daher
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oft zu einem spiten Zeitpunkt. Thre Angste iiberwiegen, werden von ihnen aber nicht
wahrgenommen und kdnnen in den Einrichtungen zu Konflikten fiihren (vgl. 13, 15, 17).
Angehorige tragen aber auch Verantwortung (11), haben organisatorischen Aufwand
(12), stellen Hilfe zur Verfiigung (13) und sind wichtig (15). Dass das Konzept insgesamt
dennoch deutlich positiv bewertet wird, tiberrascht in Zusammenhang mit dem nach-
weislich ambivalenten Blick der Expertlnnen auf Angehorige. In ihrer Grundhaltung
scheinen sie einer eher skeptischen, tendenziell einseitigen Perspektive auf Angehdrige

zuzuneigen, mutmaRlich verursacht durch entsprechende Erfahrungen.

Viele Anmerkungen und Ausfiihrungen der Expertlnnen betreffen die Berufsgruppe
der Pflegekriifte. [hrer Haltung und ihrem Arbeitsbereich wird in.den Interviews viel
Raum gegeben und noch mehr Bedeutung zuerkannt. So finden'sich z. B. in Zusam-
menhang mit den Ausfithrungen zu Angehdrigen latente Hinweise auf eine Sorge der
PflegedirektorInnen in Bezug auf Uberlastung der Pflegekrifte (vgl. 12, 14, 15), z. B.
durch individuelle Angste und Note der Angehdrigen. Fiir.dieé Bewiltigung von Prob-
lemen Angehoriger sehen die Expertlnnen das Pflegepersonal eher nicht zustindig, dazu
regt eine/r der GespréachspartnerInnen externe Hilfestellungen in Form von Coaches
oder Psychologlnnen an (vgl. 12). Die Anerkennung der fachlichen und sozialen Kom-
petenz der Pflegekréfte kommt indirekt zum Ausdruck, wenn zur Berufsgruppe ange-
merkt wird, dass sie aktiv.in‘'die Bewertung der Chancen eines Patienten/einer Patientin
im Rahmen einer méglichst standardisierten Pflegediagnose einbezogen werden sollten
(vgl. 12) oder Angehorige den energieraubenden Aufwand der Pflege unterschétzten
(vgl. 14). In der Beschreibung der Pflegekrifte als Berufsgruppe wird aus dem Datenma-
terial ein hohes'MaR an Ubereinstimmung sichtbar, sie lisst sich wie folgt als Ideal zu-
sammenfassen: Pflegekrifte verfligen iiber Fachwissen und erweisen sich in der Kom-
munikation nach innen wie au3en als kompetente Ansprechpartnerlnnen, die mit Exper-
tise und Empathie den Pflegeprozess maf3geblich beleben, organisieren und anleiten.
Dazu sollten sie Angehorige wie BewohnerInnen psychologisch stiitzen, motivieren und
begleiten. Dartiber hinaus sind Angehorige durch sie ins Boot zu holen (14, 17) und fun-
diert tiber Moglichkeiten der Hilfestellung und Finanzierungsmodelle aufzukldren. Sie
sollten neben dem é&rztlichen Personal iiber das Fiir und Wider einer Betreuung ent-

scheiden diirfen und iiber die Biografie der BewohnerInnen, auch tiber ihre Vorlieben
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und Abneigungen bzw. iiber ihre emotionale Situation, Bescheid wissen. Eine Entlas-
tung der Pflegekrifte lieBe sich durch die Ubernahme von Verantwortung durch Pfle-
gemitarbeiterInnen bewirken, nicht alle pflegerischen Mafinahmen miissten durch dip-
lomiertes Personal erfolgen (vgl. IS, 16). Trotz der Sorge beziiglich einer Uberlastung
wird auch die Moglichkeit gesehen, das Arbeitsfeld der Pflegekrifte zu erweitern,
wodurch auch Kosten eingespart werden konnen. Hier beziehen sich zwei befragte Ex-
pertlnnen auf den Ansatz im gegensténdlichen Konzept, der vorerst keine korperthera-
peutischen Angebote vorsieht. Pflegekréfte sollten It. I1 und IS5 auch tiber ein Grundwis-
sen zu kdrpertherapeutischen Ubungen verfiigen, sie konnten von KdrpertherapeutInnen

lernen und die Ubungen in die tigliche Routine einflieBen lassen.

Der Blick der PflegedirektorInnen reicht weit iiber den eigenen Funktionsbereich hin-
aus, sie sehen den Arbeitsmarkt, der sich in Bezug auf Pflegekrifte kontinuierlich ver-
engt und ein Modell, das Pflegekréfte benotigt. Dazu fallen'thnen Losungen im Sinne
der Etablierung einer neuen Berufsgruppe oder entsprechend adaptierte Ausbildungsin-
halte ein. In der Kritik des Konzeptes wird mehrheitlich auf die Ausbildung zur diplo-
mierten Pflegekraft hingewiesen und Reformbedarf angemeldet. Inhalte, die sich mit der
professionellen Distanz oder Gesprachsfiihrung befassen, scheinen aktuell nicht gege-
ben, allgemein, so die Darstellung der Expertlnnen, werde die Bedeutung der Kommu-
nikation im Pflegegeschehen in der Theorie der Ausbildung zu wenig beriicksichtigt,
von entsprechender Ubung und Selbsterfahrung ganz zu schweigen. Die Ausbildung
sdahe auch keine Elemente aus der korpertherapeutischen Praxis vor, obwohl schon
Grundlagen aus Physio-, Ergo- und Logopadie die Pflege wesentlich bereichern und die

Remobilisierung unterstiitzen konnten.

Die Bedeutung von Kommunikation und Information wird in den Ausfithrungen aller
ExpertInnen in verschiedenen Zusammenhéngen angemerkt. Beide Aspekte der Interak-
tion scheinen als zentrale Elemente einer von Professionalitdt getragenen Dienstleistung
von den Fiihrungskriften regelrecht eingefordert, die Ubereinstimmung mit den Ergeb-
nissen zur Angehorigenzufriedenheit ist dariiber hinaus noch mehrfach gegeben. Zu
positiven wie negativen Einflussfaktoren erweisen sich sechs der sieben befragten Pfle-

gedirektorInnen als wertvolle Informationsquelle. Thre Beitrdge belegen und ergénzen
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die bereits vorgestellten Ergebnisse und miissen entsprechend gewiirdigt werden. Sie

dienen auch der Beantwortung der Forschungsfrage, daher erfolgt an dieser Stelle ein

Uberblick zu den genannten Faktoren. Der Uberblick orientiert sich an der zweiten Re-

duktion der Interviews und wird daher ohne Quellenverweis angefiihrt.

Angehorigenzufrieden steigt It. den Ausfithrungen der Expertlnnen

D N N N N N N N W N N NN

wenn sich die BewohnerInnen sichtbar wohlfiihlen

wenn den Angehorigen ein Ansprechpartner/eine -partnerin zur Verfligung steht
wenn beziiglich der Ansprechpersonen Kontinuitit gegeben ist

wenn sie frei von Entlassungsdruck sind

wenn sie in den Pflegeprozess/in Entscheidungen einbezogen werden
wenn ihre Ideen und Anregungen sowie ihre Angste bériicksichtigt werden
wenn die Institution an 6ffentliche Verkehrsmittelrangebunden ist

wenn sie sich verstanden, ernst- und wahrgenommen fiihlen

wenn ausreichend Information den Pflegeprozess begleitet

wenn partnerschaftliche Zusammenarbeit maglich ist

wenn die Gespriachsbasis auf Offenheitund Ehrlichkeit beruht

je mehr Empathie und soziale Kompetenz in der Haltung der Pflegekrifie sicht-
bar wird.

Hingegen sinkt Angehérigenzufriedenheit

©)

©)

o

O

wenn eineehrliche Gesprachsbasis zwischen Angehdrigen und Pflegekriften
fehlt

wenn sich die BewohnerInnen nicht wohlfiihlen
wenn die Erwartungshaltung der Angehorigen zu hoch ist

wenn keine Wertschitzung wahrgenommen wird.

Neben den angefiihrten situativen Faktoren wird vereinzelt auch auf andere Momente

im Bereich der Organisation und Administration der Pflege hingewiesen, sie werden als

Einflussgrofen im Sinne von positiver oder negativer Konsequenz aber nicht eindeutig

bewertet.
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In ihren Stellungnahmen bringen die Pflegedirektorlnnen deutlich die Wichtigkeit des

Aspektes der Zufriedenheit aller Beteiligten zum Ausdruck. Sie verweisen auf Mdglich-
keiten, die im Modell im Sinne der Qualitdtsentwicklung geniitzt werden konnten, um

einen moglichst hohen Grad an Zufriedenheit erreichen zu konnen. Flexibilitdt in Ange-
bot und Strukturen konnte sich als hilfreich bei der Zielerreichung erweisen, kontinuier-
lich eingeholtes Feedback, getrennt nach Personengruppen und mittels qualitativer Mit-
tel erhoben, scheint flir den Grofteil der Befragten ein probates Mittel, den Anldssen fiir

Unzufriedenheit entgegenzuwirken.

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass seitens der Expertlnnen viel Zustimmung
zum Konzept vernehmbar ist, die Realisierung des Konzeptes scheint ihnen durchaus
wichtig, was sie durch zahlreiche Anregungen und Erginzungen sichtbar machen. Der
Realismus der Befragten zeugt von umfénglichen Erfahrungen und weiten Perspektiven,
der Wert ihrer Ausfiihrungen wird sich auch bei der Implementierung des Modells er-

welsen.

Als Abschluss der Ergebnisdarstellung sei eine Anmerkung zu den Nebenwirkungen der
Kritik erlaubt, denn der synergetische Effekt in der Befragung zum Konzept ist nicht zu
iibersehen und soll auch entsprechend gewiirdigt werden: Indirekt ergeben sich aus der

gesamten Darstellung der Kritik wesentliche Hinweise auf Faktoren der Zufriedenheit.

6.2 Diskussion der Exgebnisse

Die Auswertung des Datenmaterials erbrachte konkrete Hinweise auf situationsspezifi-
sche Parametery die an Empfindungen wie Unbehagen, Unzufriedenheit oder Zufrieden-
heit wesentlich beteiligt sind. In allen Interviews mit Angehorigen und Pflegekréften
wird auf die Notwendigkeit zeitnaher Information deutlich hingewiesen und ausfiihrlich
iiber Informationsdefizite berichtet. Information wird als wichtiger Faktor flir Zufrie-
denheit angesehen, bleibt sie aus oder erweist sie sich lediglich als rudimentér, resultiert
zumindest Unbehagen. Angehdrige und Pflegekrifte wollen Bescheid wissen, sie wol-
len liber Diagnosen und Befunde genauso informiert werden wie iiber das Procedere
etwaiger aullerordentlicher Umsténde. Information ist Angehdrigen und Pflegekriften in
Zusammenhang mit Zufriedenheit ein wichtiges Anliegen. Fehlende Information fiihrt
zumindest zu kleinen Argernissen, kumulierte Argernisse werden als Stressoren mani-
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fest und verhindern Zufriedenheit. Im Wunsch nach Information scheint sich nicht nur
ein Bediirfnis zu duern, sondern vor allem eine unausgesprochene Verpflichtung zum
ehrlichen, offenen Dialog. Die Intimitdt des Pflegeprozesses darf nicht im Sinne einer
Verschwiegenheit missverstanden werden, sie entsteht vielmehr durch Anteilnahme im
Sinne empathischer Gespriache, die méglichst mit Beteiligung der BewohnerInnen statt-
finden. Unausgesprochenes belastet, eine Pflegesituation eignet sich nicht zur Tabuisie-
rung, dazu besteht auch kein Anlass. Betroffenen wie Angehorigen sind Tatsachen nicht
vorzuenthalten, ihr Recht auf Wahrheit muss offen in den Haltungen der Pflegekréfte
zum Ausdruck kommen. Wahrheit ist zumutbar, sie enthédlt einen subjektiven Aus-

schnitt der Wirklichkeit und bildet eine Grundlage fiir notwendige Entscheidungen.

Information scheint dariiber hinaus auch eine andere Funktion zu/erfullen, sie wird zum
Anlass fiir Kommunikation und Interaktion zwischen den Pflegepartnerlnnen genutzt.
Das Bediirfnis nach Information erweist sich in den Interviews als Energiepotenzial, das
den Dialog der Beteiligten fordert. Die strukturellenBedingungen einer Pflegeeinrich-
tung sollten diesem Bediirfnis entsprechen konnen und dafiir Zeit und Raum zur Verfi-
gung stellen, was angesichts der begrenzten Ressourcen eine Herausforderung darstellt.
Die Arbeitsbedingungen der Pflegekréfte scheinen in dieser Hinsicht alles andere als
optimal. Die Moglichkeiten zum Informationsaustausch bzw. zum Dialog werden zum
Priifstein fiir die Qualitdt des Angebotes und scheinen in Bezug auf Zufriedenheit maf3-
geblich. Hier zeigt sich ein wichtiges Thema fiir die Organisationsentwicklung, wobei
offenbleibt, inwieweit die finanziellen Ressourcen Entwicklungen zulassen. Die histo-
risch gewachsenen, streng hierarchischen Strukturen von Pflegeeinrichtungen stehen
dem Dialog auf Augenhohe vermutlich hinderlich im Weg, zéhlen aber zu den Rah-
menbedingungen der betreuenden Institutionen. Hierarchien erschweren die Kommuni-
kation zwischen den Ebenen, wenn liberhaupt, findet sie innerhalb der verschiedenen
Ebenen statt. Wenn Pflegekrifte, wie mehrfach berichtet, liber Neuzugidnge nicht Be-
scheid wissen, deutet das auf ein strukturelles Problem hin. Wie die Hektik und Impro-
visation einer unvorbereiteten Ubernahme in den Pflegebereich auf KundInnen und An-
gehorige wirkt, sei dahingestellt. Wenn Angehorige dennoch feststellen, dass sie im
GroB3en und Ganzen zufrieden und dankbar sind, ist dieses positive Feedback, so der

Eindruck aus den Interviews, vor allem dem Pflegepersonal geschuldet. Thr Engagement
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stiitzt sich auf ein berufliches Ethos, das sich aus den Interviews durch die umfangrei-

chen Beschreibungen zur allgemeinen Situation der Pflege indirekt erschlieBen lisst.

Strukturelle Bedingungen werden auch in Hinblick auf die medizinische Versorgung
wirksam, diesbeziiglich erwarten Angehorige die Einbindung in anstehende Entschei-
dungen. Einmal mehr steht kompetente Information, die auch fiir Laien nachvollziehbar
ist, im Mittelpunkt, dazu bedarf es kommunikativen Geschicks und entsprechender Em-
pathie, die auch die Angehdrigen in ihrer Psychodynamik berticksichtigt. Wem Profes-
sionalitét ein Anliegen ist, der/die wird sich daher einer angeleiteten Reflexion der be-
ruflichen Arbeit nicht entziehen, besonders dann, wenn diese Beratung innerhalb der
Arbeitszeit stattfindet. Die Realitit sieht derzeit noch anders aus und die Hoffnung auf
Verdnderung muss sich in Zeiten der Ressourcenverknappung leider noch gedulden.
Aber Losungen sind sichtbar, Teambesprechung und das Gesprach mit Angehdrigen
stiitzen die Selbstreflexion, so diese Komponente der auch von Fiihrungskriften gefor-
derten Kommunikation auch wahrgenommen wird. Dass seitens des Pflegepersonals
beziiglich der medizinischen Versorgung keine Anmerkungen aufscheinen, 14sst mehre-
re Interpretationen zu. Eine optimistische Variante sieht darin einen Beleg fiir eine funk-
tionierende Zusammenarbeit von Pflegekriften, ArztInnen und TherapeutInnen. Aus
etlichen Interviewpassagen geht aber hervor, dass sich die Pflegekréfte zu diesem The-
ma in Zuriickhaltung iiben, auch Kritik am eigenen Team wird nicht offen formuliert.
Diese Haltung spricht einmal mehr fiir die Kompetenz der Pflegekrifte, die sich hier der
Verschwiegenheit verpflichtet zu fiihlen scheinen. Eine realistische Interpretation be-
rihrt strukturelle und kommunikative Bereiche, aus Respekt vor der Haltung der Pfle-

gekrifte und ihrer Leistung wird an dieser Stelle von dieser Variante abgesehen.

Zu den Rahmenbedingungen der Pflege zihlt auch die Atmosphire des Hauses und sei-
ner Wohneinheiten. Dem ersten Eindruck wird seitens der Angehorigen viel Bedeutung
flicdie Zufriedenheit zuerkannt, aber auch das Procedere der Aufnahme, das konkrete
Ankommen scheint viel Beachtung zu finden. In Spitélern beginnt sich ein strukturiertes
Entlassungsmanagement durchzusetzen, analog dazu ist ein Ankunftsmanagement in
Pflegeeinrichtungen anzudenken. Das Ankommen, die Aufnahme in ein bestehendes
soziales Geflige, hat, wie es scheint, besondere Nebenwirkungen, es kann als Impuls zu

einer allgemeinen Akzeptanz und Zufriedenheit wirken, aber auch Widerstand und
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Fluchtgedanken auslosen. Eine Angehorige beschreibt im Interview ihre Eindriicke an-
gesichts eines 6ffentlichen Pflegeheims®*, der Vergleich macht sie sicher: Pflege bein-
haltet so viel mehr als lediglich Versorgung. Zufriedenheit mit dem Angebot orientiert
sich in hohem Mafe an individuellen Bediirfnissen, die sich als Erwartung ausdriicken.
Die Atmosphére des Hauses und der Wohneinheit muss stimmig sein, sie wird tiberwie-
gend durch die Haltung der Pflegekrifte gepriagt und getragen, aber auch von personli-
chen Einrichtungsgegenstdanden in der Betreuungseinheit offenbar wohltuend ergénzt. In
diesem Aspekt scheint Zufriedenheit leicht erreichbar, es bedarf seitens der Verantwort-
lichen der Einrichtung lediglich des guten Willens und der Einladung zur individuellen
Gestaltung des eigenen Bereiches. Wohlbefinden und Lebensqualitit lagsen sich auch
ohne viel Aufwand verwirklichen, Therapietiere konnten den Pflegealltag zusétzlich
bereichern, sie bringen Abwechslung, Entspannung und Freude; ihrer Wirkung kann
sich kaum jemand entziehen. Gleiches gilt fiir Kinder. Es fillt auf, dass diese Moglich-

keiten keine Erwdhnung finden — vielleicht ein Indiz fiir eine allgemeine Zufriedenheit.

Personliches Engagement der professionellen Helferlnnen auflerhalb jeglicher Routinen
ist keine Selbstverstédndlichkeit, wird aber im Sinne der Zufriedenheit von den Angeho-
rigen erwartet. Diese Erwartung korreliert auch mit dem expliziten Wunsch der Pflege-
krifte nach Zeitressourcen fiir die Beschdftigung mit den PatientInnen und Gespréche
mit deren Angehorigen; die selbst auch als KundInnen wahrgenommen werden méch-
ten. Engagement ldsst sich nicht verordnen, es entspricht einer Haltung und zeigt sich in
vielen Variationen, deren Bewertung aus subjektiver Perspektive entsteht. Was fiir die
einen Angehorigen engagiert und tatkréftig aussieht, kann fiir die anderen Angehdrigen
einer Entmiindigung nahekommen, Humor kann angesichts der Umstédnde deplatziert
erscheinen oder als Entlastung begriiit werden. Individuelle Auspridgungen einer Per-
sonlichkeit treffen auf subjektive Bewertungsmuster einer anderen Personlichkeit, im
besten Fall wird Kommunikation das Mittel fiir die Vermeidung von Missversténdnis-
seén und Unzufriedenheit sein. Eine reflektierte Pflegekraft weil mit den Erwartungen

und Eigenheiten aller Beteiligten umzugehen, sie versteht sich als professionelle Helfe-

34 Da liegen Welten zwischen 6ffentlichem Pflegeheim und hier, ich war da mal im Pflegeheim Liesing,
und da liegen Welten dazwischen — der Kurzbesuch dort, der war mir eine Lehre, das wollte ich fiir meine
Mutter keinesfalls — das sind hier paradiesische Zustdnde!* (A1)
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rin, deren Angebot an Unterstiitzung auch Grenzen hat, einen Rahmen, der die Mog-
lichkeiten definiert. Professionelle Distanz zu individuellen Geschichten und Umstin-
den widerspricht der Forderung nach Herzenswiarme und Einfiihlungsvermogen nicht,
ganz im Gegenteil, die Haltung der Pflegekrifte wird zum Giitesiegel der Serviceleis-
tung. Diese Haltung und ein addquates Selbstverstindnis verdienen Anerkennung und
Unterstiitzung. Selbst wenn sich Pflegekrifte dabei liberwiegend an der Zufriedenheit
der BewohnerInnen orientieren, tragt die Institution auch die Verantwortung, ihre Wert-

schiatzung unaufgefordert zu kommunizieren.

Haltung und Engagement &uf3ern sich auch in der Gruppe der ExpertInnen; sie sind in
threr Kritik zum vorgelegten Konzept offen und entsprechen damit auch der Forderung
nach Ehrlichkeit im Pflegeprozess, die explizit und zwischen den'Zeilen in nahezu je-
dem Interview zum Ausdruck kommt. Mit ithren Ideen, Visionen und Anmerkungen
stiitzen und ergénzen sie das Konzept, sie bringen ihre Anliegen und wichtige Aspekte
ein und beweisen eindrucksvoll ihre Kompetenz. Ein klarer Blick auf situative Elemente
der Pflege und analytisch fundierte Hinweise belegen ihren Mut zu Veridnderungen und
einen unbedingten Willen zur Weiterentwicklung. Thre Ideen und Anregungen gehen
weit iiber die erbetene Stellungnahme hinaus, sie eroffnen auch die Perspektive auf die
Pflegeausbildung oder den prognostizierten demografischen Wandel. Laut wird der
Wunsch nach Reformen im Curriculum der Ausbildung artikuliert, orientiert an aktuel-
len Studien und gelebten Erfahrungen. Laut denken sie iiber die Erweiterung des Hand-
lungsspielraumes der Pflegekrafie nach, auch wenn dies zu mehr Aufwand im Pflegege-
schehen fiihrt. Generell scheinen sie sich an der Vision einer idealen Pflege zu orientie-
ren, obwohl alle aktuellen Trends der Ressourcenverteilung gegen einen Aufbruch in
diese Richtung sprechen, lassen sie sich nicht entmutigen. Der Verdacht liegt nahe, dass
das Interesse an ihren Anregungen nur mangelhaft ausgeprigt ist. Das konnte auch mit
der fehlenden Diversitat der Geschlechter im Pflegeberuf zusammenhéngen, die Pflege
ist nicht nur grammatikalisch weiblich, Frauen sind mit groer Mehrheit im Berufssek-

tor vertreten und finden vielleicht auch deshalb wenig Gehor.

Insgesamt erweist sich die Forschungsarbeit hinsichtlich der Faktoren, die Zufriedenheit
zumindest stiitzen, als ergiebig und eindeutig. Zwischen den Gruppen der Befragten ist

in der Argumentation viel Ubereinstimmung gegeben. Zufriedenheit mag an subjektiven
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Mustern und Erwartungen orientiert und schwierig darzustellen sein, sie manifestiert
sich dennoch an wenigen Elementen, die den Unterschied ausmachen, und ldsst sich
auch in scheinbar einfachen Worten ausdriicken. Geht es den BewohnerInnen gut, geht
es auch mir gut! — Diese einfache Wahrheit regiert die Arbeitszufriedenheit der Pflege-
kréfte und die Zufriedenheit der Angehorigen. Geht es den Angehdrigen gut, sind die
Pflegekrifte auch zufrieden. Fiihlen sich die Pflegekrifte wohl, konnen auch die Fiih-
rungskrifte entspannen. Ein sich selbst erhaltendes System, das von wenigen dufleren
Faktoren gendhrt wird, aber durch Mangelphdnomene auch empfindlich gestort werden
kann. Aus allen Interviews lasst sich ein deutlicher Hinweis auf das probate Mittel fiir
Zufriedenheit filtern, es besteht in sozialer Kompetenz, die sich durch gewaltfreie, offe-
ne und ehrliche Kommunikation auszeichnet. Die Voraussetzung fiir die Wirksamkeit
des Mittels besteht in der Fahigkeit zur Selbstreflexion, sie ermdglicht die Anerkennung
der eigenen Grenzen und die Wahrnehmung jener Momente und Situationen, in denen
Stirken zu Schwichen werden oder Schwéchen zu Stirken: Gespréachsfiihrung ist ge-
geniiber Lernprozessen nicht resistent, einige Wissenschaftsdisziplinen verfligen iiber
einen Fundus an Erkenntnissen zum Phinomen der Kommunikation, vielleicht finden
sie doch in absehbarer Zeit Eingang in das Curriculum der diversen Ausbildungen im
Gesundheitsbereich. Einer Weiterentwicklung steht nichts im Weg, die Tréagheit eines
Systems kann tiberwunden, Individuen konnen ermutigt werden, wie Pflegekréfte in

Ausiibung ihres Berufes als professionelle HelferInnen respektabel belegen.

Professionelle Helferlnnen im sensiblen Bereich einer Pflegeeinrichtungen sind iiber-
wiegend mit individuellem Leid konfrontiert, ihre beruflichen Anspriiche sind mit den
Anspriichen der BewohnerInnen, der Angehorigen, des medizinischen Personals und
der Kolleglnnen ebenso zu koordinieren, wie mit den Anspriichen und Erwartungen der
Institution bzw. des Dienstgebers. Im Haus wird gelebt, gelitten und gestorben, die At-
mosphére der Einrichtung entwickelt sich im Rahmen der strukturellen Moglichkeiten
zwischen Hoffnung und Enttduschung, Freude und Leid, Akzeptanz, Resignation und
Verzweiflung. Zufriedenheit ist dennoch moglich, sie entsteht in einer gemeinsamen
Anstrengung aller Beteiligten. Sie lebt und erfreut sich an den Moglichkeiten, ab und zu
kréankelt sie, dann wird sie gehegt und gepflegt, Angehorige, Pflege- und Fiihrungskraf-

te kennen die nétigen Mittel.
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In diesem schwierigen Berufsfeld Haltung zu bewahren und neben einer qualitdtsvollen
Dienstleistung eine lebendige, einladende Atmosphére zu vermitteln, stellt die tégliche
Herausforderung des Pflegepersonals dar, sie wird in der betreffenden Einrichtung ein-

drucksvoll gemeistert, wie die Interviews mit den Angehdrigen beweisen.

7 Therapieplan — Fazit und Ausblick

Die forschungsleitende Fragestellung kann anhand der Ergebnisse beantwortet werden.
Aus dem Datenmaterial werden deutlich Hinweise auf Parameter, die Angehdrigenzu-
friedenheit generieren konnen, erkennbar. Zwischen allen drei Gruppen von Inter-

viewpartnerInnen (Angehorige, Pflegekrifte, PflegedirektorIlnnen) zeigt sich ein hohes
MaB an Ubereinstimmung bei der Identifikation von EinflussgroBen, die Zufriedenheit

bewirken konnen, im Wesentlichen sind das folgende Faktoren:

v’ ein anhaltender Prozess des Informationsaustausches

v’ ein wohnliches Ambiente der Einrichtung bzw. eine-lebenswerte Atmosphére
des Hauses

v’ ausreichend Zeit fiir den Dialog zwischen-Angehorigen und Pflegekriften sowie
zwischen Pflegekréften und Bewohnerinnen

v’ Einstellungen und Haltungen von Pflegekrifien und Angehérigen.

Diesen Faktoren wird seitens aller Interviewpartnerlnnen wesentliche Bedeutung zuer-
kannt. Innerhalb der Ergebnisdarstellung wird ein hohes MafB an Ubereinstimmung mit
Studienergebnissen und wissenschaftlichen Erkenntnissen aus der Fachliteratur sichtbar,
die Erwartungen der Angehorigen und die Haltungen der Pflegekréfte verdeutlichen z.
B. ein Anspruchsdenken aller Beteiligten und eine Entwicklung hin zu einer Aufwer-
tung von Wiirde, Entscheidungsfreiheit und Individualitit (vgl. Ragsdale/McDougal,
2008).

Auf Organisationsebene lésst sich aus den Ergebnissen ein Willen zu KundInnen- und
Serviceorientierung unterstellen, der in den Interviews bei Angehorigen und Pflegekrif-
ten teilweise indirekt, von den PflegedirektorInnen aber auch explizit in die Ausfiihrun-
gen einflieft (vgl. ebd.).

Unzufriedenheit entsteht auch durch eine Begriffsvielfalt, durch unterschiedliche Zu-

gangsvoraussetzungen und durch Biirokratismus, der z. B. zeitnahen Informationsfluss
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behindert (vgl. Honig-Robier, 2008), wie aus den Ergebnissen sichtbar wird. Angehori-
ge wollen in Alltagsentscheidungen einbezogen werden und iiber besondere Vorkomm-
nisse rechtzeitig informiert werden, ein Ergebnis, das den Zielsetzungen des Eden-
Alternative-Modells sehr nahe kommt. Die Erwartungen der befragten Angehorigen
betreffen in hohem MaB die Zielsetzungen der Modelle ,,Eden Alternative (siche S. 29)

und ,,Greenhouse* (siehe S. 31), die unter anderem auch dem Dialog zwischen Bewoh-
nerlnnen, Pflegekriften und Angehdrigen gelten.

Die Bedeutung der allgemeinen Atmosphére des Hauses bzw. des Ambientes der
Wohn- oder Pflegeeinheit wird im Greenhouse-Modell anerkannt, Lebenssinn und Le-=
bensqualitdt werden explizit als Angebote etabliert. Die Intimitét kleiner Wohneinheiten
und Kontinuitdt in der Betreuung, wie im Greenhouse-Modell konzipiert (siche S. 31),
wird auch von einigen Expertlnnen als bedeutungsvoll und richtungsweisend ange-

merkt.

Ein Ergebnis der Studie von Prof. Seidl et al. (2009) verweist auf den Erstkontakt als
entscheidendes Ereignis, es wird durch beide Angehorige explizit bestétigt. Auch die
Studienergebnisse von Friedmann (1997) zu Qualitatskriterien in der Pflege werden
mehr oder weniger durch alle InterviewpartnerInnen bezeugt: Die Interaktion zwischen
Angehorigen und Pflegekriften, der gezielte Dialog, fordert den Informationsaustausch
und erweist sich solcherart als Giitekritertum. Die Studie von Meridean (zit. n. Josat et
al., 2006) zeigt, dass die Implementierung von Angehdrigen im Pflegeprozess Erwar-
tungen und Interaktionsmuster korrigiert, Pflegekriafte und Angehorige entlastet und die
gegenseitig wertschitzende Wahrnehmung stiitzt, ein Ergebnis, das die Befragten durch
ihre Ausfiihrungen illustrieren.

Bestétigt-werden auch die Studienergebnisse von Miiller-Staub (2001), aus ihnen er-
schlieBt sich die Wichtigkeit psychosozialer Fahigkeiten von professionellen HelferIn-
nen, sie wird von den befragten Pflegekriften deutlich vernehmbar gefordert und in
ihrer Bedeutung anerkannt, desgleichen von den Expertlnnen, und betrifft auch einen
wesentlichen Aspekt in den Erwartungen der Angehdrigen. Miiller-Staub verweist auch
auf Aufmerksamkeit und Individualitit von Pflegekriften als fundamentale Parameter in

Zusammenhang mit der Zufriedenheit von BewohnerInnen und Angehdrigen.
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Anhand der Belege aus der Fachliteratur sowie der Hinweise in den empirischen Ergeb-
nissen auf entscheidende Kriterien, die Zufriedenheit begiinstigen, scheint Entlastung
als Therapie geeignet. Diese Entlastung kann durch ein besonderes Augenmerk auf die
genannten wesentlichen Parameter zur Zufriedenheit eingeleitet und auf nahezu allen
Ebenen bewirkt werden. Angehorige wie Pflegekrifte wollen Information, sie kann
durch Interaktion und Kommunikation im Dialog gelingen, wenn auf Organisationsebe-
ne die entsprechenden strukturellen Verdnderungen eingeleitet werden. Das Image der
Pflege insgesamt und iiberinstitutionell aufzuwerten, bedarf aber auch der Mitwirkung

der Gesellschaft, die auf politischer Ebene Einfluss nehmen kann.

In Osterreich hat sich ein Subsidiarititsprinzip etabliert, das die Verantwortung beziig-
lich der Organisation und Administration von Pflege zu einem grofien Teil den — vor
allem weiblichen — Angehorigen iibergibt. Diese Zustdndigkeit scheint sich im sozialen
System der Gesellschaft zu einer Art Selbstverstdndlichkeit entwickelt zu haben und
wird durch gesellschaftlich anerkannte Werte wie ,,Familie®, ,,Gemeinschaftssinn® oder
,Hilfsbereitschaft* und ,,Fiirsorge* untermauerts Trotz deutlicher Hinweise auf eine
Uberforderung, die sich in der Situation pflégender Angehériger hiufig ergibt (vgl.
Seidl et al. 2009), scheint die Schwelle zur Annahme etwaiger professioneller Unter-
stiitzungsangebote, wie sie auch insstaatlicher Triagerschaft angeboten werden, fiir be-
troffene Angehorige manchmal kaum iiberwindbar. Pflegeinstitutionen scheint zudem
ein Image anzuhaften, das von historischen Beziigen zu Armenhdusern und sogenannten
Versorgungen.ausgeht und sich als hartniackiges Vorurteil ausdauernd hélt (vgl. Scholta,
2005, 20-23). Pflegeskandale in jiingster Vergangenheit werden zum Anlass genom-
men, die Pflege insgesamt zu diskreditieren, selbst wenn es sich dabei um Missstidnde
und Fehlentwicklungen weniger Einzelner handelt. Ein ungerechtfertigter Ruf von Pfle-
geeinrichtungen hindert nicht nur Angehorige, sich der Angebote zu bedienen, er ver-
hindert auch wirksame, professionelle Pflege und damit das Wohlergehen der Pflegebe-
diirftigen. Wo aus einer Inanspruchnahme von Unterstiitzungsangeboten Schande fiir
die betroffene Familie resultiert, wird vor allem dem/der Pflegebediirftigen professio-
nelle Hilfe verweigert. Gleichzeitig werden familidire Ressourcen, die im Rahmen der
professionellen Pflege dringend bendtigt wiirden, durch eine fragwiirdige Moralitét in
einem unzumutbaren Maf} belastet, wenn nicht sogar erschopft. Pflegebedarf betrifft

daher die gesamte Gesellschaft in ihrer Verantwortung und gleichzeitig das Individuum.
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Imagekorrekturen sind in der Offentlichkeit genauso notwendig wie eine Revision
handlungsleitender Werte, beide Forderungen sind nur mit gesamtgesellschaftlicher
Beteiligung zu realisieren, ausgehend vom Einzelnen, der die Beweislast infrage stellt.
Medien reagieren zurecht auf Missstande, funktionierende Mallnahmen und Angebote
scheinen hingegen kaum beachtet, sie entsprechen einer Erwartungsnorm, die scheinbar

nicht kommuniziert werden muss.

Der Anspruch der Angehorigen hinsichtlich Qualitdt und Kontrolle auch'in der Pflege
scheint grof3, aber auch gerechtfertigt, ebenso grof3 ist das Bemiihen der Institutionen
und ihrer MitarbeiterInnen, diesem Anspruch nachzukommen, selbst wenn Ressourcen
versiegen. Die Arbeit der Pflegekrifte entspricht einer professionellen Dienstleistung,
die ihresgleichen sucht. Thre Anerkennung und die Wertschitzung ihrer Leistungen be-
ginnen in der Institution, durch Team und Vorgesetzte. Sie kommt bei PatientInnen und
BewohnerInnen durch Zufriedenheit zum Ausdruck und wird von Angehorigen im Dia-
log ausgefiihrt. Fiir eine nachhaltige Qualitdtsentwicklung in Richtung offener und ehr-
licher Pflegepartnerschaft ist auch die Anerkennung durch die Gesellschaft notig, sie
dullert sich in der Abkehr von Vorurteilen, die Barrieren errichten, und aktiver Beteili-
gung an der Verteidigung einer Profession. Auf politischer Ebene konnen Anerkennung
und Wertschitzung nicht nur durch die'Bereitstellung der notigen Mittel ausgedriickt
werden, sondern auch durch ein Problembewusstsein, das Veranderungsmoglichkeiten
erkennt und 6ffentlich thematisiert. Auch ein politischer Willen zur leistungsgerechten
Honorierung professioneller Arbeit von Pflegekréiften bringt Wertschiatzung zum Aus-

druck und kann als Nebenwirkung das Prestige der Institutionen befordern.

Insgesamt bin ich mit groem Respekt an diese Arbeit herangegangen, weil es in einem
tibergeordneten Sinn darin um unser Verhalten gegeniiber jener Generation geht, die
unser sorgenfreies Leben moglich gemacht hat. Es bestétigt sich nicht nur in den Ergeb-
nissen, dass unsere Generation langsame Fortschritte im respektvollen Umgang mit al-

ten und sehr alten Menschen macht, ihre Frailty, also ihre Gebrechlichkeit, findet zu-

35 Bei Frailty handelt es sich um einen Fachbegriff aus der Geriatrie, er bezeichnet ,.ein multifaktorielles
geriatrisches Syndrom [...] mit progredientem Verlust diverser Funktionen und einem fortschreitenden
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nehmend Aufmerksamkeit im Gesundheitssystem. Thre Bediirfnisse werden vor allem
vonseiten der Basispflege, aber auch im Bereich des Pflegemanagements beriicksichtigt.
Innerhalb der Gesellschaft scheint der Weg noch weit, eine differenzierte Betrachtung,
die in Bezug auf dltere Menschen die Unterschiede zwischen Spitalsbehandlung und
konsekutiver Remobilisierung oder Ubergangspflege anerkennt, lisst noch auf sich war-
ten. Die Bewertungen der Angehorigen stimmen auch nachdenklich, da eine wesentli-
che Perspektive in Bezug auf die BewohnerInnen keine Erwéhnung findet: Thre Verbes-
serung in allgemeinen Fahigkeiten oder ihre Fortschritte in Richtung Selbststindigkeit
scheinen unter den Faktoren, die Zufriedenheit der Angehorigen bewirken konnen, nicht
auf. Spitalsdhnliche Tagesabldaufe und Verantwortlichkeiten in solchen remobilisieren-
den Strukturen verhindern die notwendig differenzierte Wahrnehmung von Unterschie-
den, sie sind zugunsten einer Art Trivialitit des BewohnerInnen=Alltags dringend zu
verdndern, damit Fortschritte in deren autonomer Lebensfiihrung auch erkannt und fiir
eine altersentsprechende Reintegration in das gewohnte soziale Umfeld geniitzt werden
konnen. Die Bewertung eines Erfolgs in der remobilisierenden Pflege muss individuell
geschehen, anhand individueller MaB3stdbe, mit Sensibilitdt und Aufmerksamkeit auch
fiir scheinbar kleine Nuancen im Lebensvollzug, die fiir die Lebensqualitdt der Bewoh-

nerlnnen einen groBen Unterschied ergeben.

Im Bereich der remobilisierenden Pflege scheint, auch aufgrund der Ergebnisse der vor-
liegenden Masterthese, noch viel Bedarf an Aufklarungs- und Forschungsarbeit gege-
ben, flir einen nachhaltigen Veranderungsprozess ist entsprechendes Problembewusst-
sein unumganglich. Analog zu einer Rehabilitation nach einem Spitalsaufenthalt, die
vor allem Erwerbstédtigen zugestanden wird, muss auch die Dringlichkeit des Anliegens
einer Remobilisierung fiir alte Menschen Gehor finden. Thr Anspruch auf Lebensqualitit
auch im Alter ist im Bewusstsein der Gesellschaft zu etablieren und moge in einer Hal-
tung, die den Stellenwert einer remobilisierenden Struktur anerkennt und fordert, zum

Ausdruck kommen.

Morbiditits- und Mortalitatsrisiko®, gekennzeichnet ,,durch Schwéche, Abnahme von Gewicht und Mus-
kelmasse sowie Gangunsicherheit* (vgl. http://www.springermedizin.at/artikel/12430-frailty-mehr-als-
gebrechlichkeit, am 30.3.2015).
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Anhang

Anhang 1: Vorbereitung / Offenes Leitfadeninterview mit

Pflegekriften

Das offene Interview wird mit DGKS, die in das Schnittstellenprojekt von der Rehabili-
tation in die Remobilisierung zur Reintegration in den heimischen Wohnbereich inte-
griert waren, durchgefiihrt.

Nachdem ich mich vorgestellt habe und die DGKS auch iiber das Projekt ,,Pflege auf
kurze Zeit* und den Anlass fiir die Interviews informiert wurden, wird zu Beginn jedes

Interviews folgender Text verlesen:

Bei Ihnen wohnen jetzt einige Patientinnen bzw. Bewohnerlnnen, die aus dem Reha-
bilitationszentrum kommen und noch Pflege brauchen, bis sie nach Hause entlassen
werden kéonnen. Es kann aber auch sein, dass eine Entlassung nach Hause fiir sie zu
belastend ist, sodass sie im Pensionistlnnenheim bleiben. Sie kennen diese PatientIn-

nen ja, weil sie sie betreuen.

Was mich besonders interessiert: Gibt es bei diesen Patientinnen oder ihren Angeho-
rigen Verhaltensweisen oder Kritiken, die Sie sonst nicht hdren? Oder, besser noch:
Was tragt zur Verbesserung der Zufriedenheit dieser Patienlnnen und ihrer Angeho-
rigen bei?

Gibt es da Unterschiede in der Zufriedenheit von PatientInnen und Angehorigen, die

Ihnen auffallen?

Jede lhrer Beobachtungen und Erfahrungen interessieren mich, alles ist wichtig, ich
bin auf Ihre Mitarbeit angewiesen. Ich werde Sie nicht unterbrechen, aufier Sie wissen
nicht weiter oder es entsteht eine lingere Pause, dann fasse ich zusammen, was Sie zu-
letzt gesagt haben.

Wenn Sie das Gefiihl haben, dass Sie alles gesagt haben, was zu sagen ist, bitte ich Sie,

das Gesprach zu beenden. Vielleicht habe ich zu diesem Zeitpunkt noch eine oder meh-
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rere Fragen, vielleicht wurde ohnehin alles gesagt. In jedem Fall méchte ich mich
schon jetzt ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit bedanken.

Da es in unserem Gesprdch um Zufriedenheit gehen soll, halte ich es fiir angebracht,
dass wir uns auf eine Definition einigen. Was halten Sie davon, trifft das ungefihr auch

Thre Vorstellungen?

Zufriedenheit ist ein relativ stabiler Zustand, der durch erftllte Erwartungen
entsteht und ein gutes Gefihl auslost.

Ich werde das Gesprach aufnehmen, wenn Sie damit einverstanden sind, diese Auf-
zeichnung wird nicht veroffentlicht, auch ihr Name wird nirgendwo.auftauchen.

Ich habe hier fiir mich eine Liste als Gedachtnisstitze ... sehen Sie bitte selbst. ...

Wenn von Ihrer Seite nichts mehr dagegen spricht, dann kénnten wir jetzt beginnen. Ich

wiederhole am besten noch einmal die zentrale Frage:

Was tragt zur Verbesserung der Zufriedenheit lhrer Patientinnen und der Angehori-
gen bei?
Gibt es da Unterschiede in der Zufriedenheit von Patientlnnen und Angehdrigen, die

Ihnen auffallen?
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Institution allgemein
Strukturelle Bedingungen
Biirokratie

Weg in die Einrichtung
Jobsatisfaction
Unterstiitzung
Erwartungen
Information
Zusammenarbeit
Freude

Gute Laune
Hoffnung
Lebensfreude
Humor
Traurigkeit
Resignation
Depression
ArztInnen
KollegInnen
Motivation
Stressoren

Lust

Unlust
Entlohnung
Dienste
Privatsphire
Intimitdt

Sorgen
Schmerzen

Leid
Anstrengung
Hadern
Interaktion

Ausstattung Haus/Pflegeeinheit

Betreuung

Belastung

Burnout

Ressourcen

Haltung

Berufsethos
Medizinische Betreuung
Andere Berufsgruppen
Wohlfiihlen

Stimmung allgemein
Gute Gefiihle
Schlechte Gefiihle
Frustration

Unbehagen

Konflikt

Aggression
Abhéngigkeit

Angst

Verzweiflung
Gespriach

Geschichten
Biografien der KundInnen
Soziale Kompetenzen
Pflegeleitung
Hausleitung
Besondere Fahigkeiten
Erschwernisse
Behinderungen
Erleichterungen
Mingel

Defizite
Pflegediagnose
Ambiente/Klima



Anhang 2: Vorbereitung / Offenes Leitfadeninterview mit

Angehorigen

Das offene Interview wird mit Angehdrigen der BewohnerInnen durchgefiihrt.
Nachdem ich mich vorgestellt habe und die Angehorigen auch tiber das Projekt ,,Pflege
auf kurze Zeit“ und den Anlass filir die Interviews informiert wurden, wird zu Beginn

jedes Interviews folgender Text verlesen:

Sie sind die/der nachste Angehorige von einer Bewohnerin/einem Bewohner, ndmlich
eevveewen, die/der nach einem Rehabilitationsaufenthalt zur Pflege auf kurze
Zeit hier eingezogen ist. Sie haben wahrscheinlich viele interessante Beobachtungen
und Erfahrungen gemacht, und genau daran habe ich grofSes Interesse. Jede Situation
und Wahrnehmung, jede Ihrer Erfahrungen ist fiir mich und meine Forschungsarbeit
wichtig, Sie miissen sich nicht zurtickhalten, Thre Ausfiithrungen werden von mir absolut
vertraulich gehandhabt. Ich méchte dieses Gesprach-aufzeichnen, wenn Sie einver-
standen sind, aber dieses Tonband wird nicht verdffentlicht. [hr Name wird nicht ge-
nannt.
Ich werde Sie nicht unterbrechen; aufer Sie wissen nicht weiter oder es entsteht eine
ldngere Pause, dann fasse ichdas zusammen, was Sie zuletzt gesagt haben.

Was mich besonders interessiert, ldsst sich als folgende Frage zusammenfassen:

Gibt es fur Sie Verbesserungsvorschlage oder Ereignisse, Momente oder Situationen,
die in Ihnen eine besondere Zufriedenheit hervorgerufen haben? Wie sehen diese

aus?

Wenn Sie das Gefiihl haben, dass Sie alles gesagt haben, was zu sagen ist, bitte ich Sie,
das Gesprach zu beenden. Vielleicht habe ich zu diesem Zeitpunkt noch eine oder meh-
rere Fragen, vielleicht wurde ohnehin alles gesagt. In jedem Fall mochte ich mich

schon jetzt ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit bedanken.
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Da es in unserem Gesprdch um Zufriedenheit gehen soll, halte ich es fiir angebracht,
dass wir uns auf eine Definition einigen. Was halten Sie davon, trifft das ungefihr auch

Thre Vorstellungen?

Zufriedenheit ist ein relativ stabiler Zustand, der durch erfullte Erwartungen
entsteht und ein gutes Gefihl auslost.

Ich habe hier fiir mich eine kleine Liste als Gedachtnisstitze ... sehen Sie bitte selbst ...

Wenn von Ihrer Seite nichts mehr dagegen spricht, dann konnten wir jetzt beginnen. Ich

wiederhole am besten noch einmal die zentrale Frage:

Gibt es fur Sie Verbesserungsvorschlage oder Ereignisse, Momente oder Situationen,
die in Ihnen eine besondere Zufriedenheit hervorgerufen haben? Wie sehen diese
aus?
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Institution allgemein

Strukturelle Bedingungen

Birokratie

Weg in die Einrichtung

Unterstiitzung
Erwartungen
Information
Zusammenarbeit

Besonderheiten Situation

Erschwernisse
Behinderungen
Erleichterungen
Mingel

Defizite
Pflegediagnose
Ambiente/Klima
Aggression
Freude

Gute Laune
Hofthung
Lebensfreude
Humor
Traurigkeit
Resignation
Depression
Abhiangigkeit
Angst
Verzweiflung
Kommunikation
Geschichten
Privates

Soziale Kompetenzen

Pflegeleitung
Hausleitung
ArztInnen
Motivation
Stressoren

Lust

Unlust

Privatsphire
Intimitét

Sorgen

Schmerzen

Leid

Anstrengung
Hadern
Beschwerden
Interaktion
Ausstattung Haus/Pflegeeinheit
Betreuung
Belastung

Burnout

Ressourcen

Haltung DGKS
Berufsethos DGKS
Medizinische Betreuung
Andere Berufsgruppen
Wohlfiihlen
Stimmung allgemein
Gute Gefiihle
Schlechte Gefiihle
Frustration
Unbehagen

Konflikt



Anhang 3: Vorbereitung / Offenes Leitfadeninterview mit

Expertlnnen

Es handelt sich um ein offenes Interview ohne Einschriankungen.
Im Mittelpunkt der Befragung steht das Konzept ,,Pflege auf kurze Zeit*, es wird zu

Beginn durch die Fragestellerin wie folgt erldutert:

Das Konzept zielt auf eine ganz bestimmte PatientInnen- bzw. BewohnerInnen-Gruppe
hin. Es sind jene Menschen, die nach einer Rehabilitation noch nicht alleine oder auch
mit sozialer Unterstiitzung daheim leben konnen und deren Pflegediagnose entspre-
chend giinstig fiir einen Erfolg der Remobilisierungsbemiihungen ausfdllt.

Daher wurde in der Forschungsarbeit, die unser Gesprdch veranlasst, das Mo-

dell ,, Pflege auf kurze Zeit“ eingefiihrt, das ich kurz vorstellenméochte:

Die BewohnerInnen/PatientInnen sollen nach ihrem Rehabilitationsaufenthalt pflege-
risch so weit in die ADLs (Aktivitdten des tiglichen Lebens) integriert werden, dass ein
weiteres Leben im eigenen Haushalt wieder méglich ist, mit oder ohne soziale Unter-
stiitzung. Im Modell iibernimmt.das Pflegepersonal die Remobilisierung, Therapeutln-
nen sind nicht vorgesehen und drztliche Visiten nur bei Bedarf. Die BewohnerInnen
werden in die tigliche Routine eingebunden, zu Beginn werden sie bei den Aktivitditen
des tiglichen Lebens intensiv unterstiitzt und angeleitet. Die Betreuung wird nach Maf3-
gabe der Pflegekrdfte sukzessive zuriickgenommen, die Remobilisierung hat grofstmog-
liche Selbststindigkeit zum Ziel. Angehorige werden in den Prozess der Remobilisie-
rung eingebunden. Neben der Qualitit der Pflege und dem Ziel der Reintegration in die
gewohnte soziale Umgebung der eigenen vier Winde gilt der Zufriedenheit aller Betei-
ligten grofe Aufmerksamkeit. Sie wird unter anderem in den vorgesehenen Helferlnnen-

Konferenzen thematisiert.

Mich interessieren Ihre Assoziationen, die Fiir und Wider zum Projekt:
Wie sehen Sie ein solches Projekt, wie bewerten Sie es und inwieweit kdnnte das Pro-

jekt auch die Angehérigenzufriedenheit beeinflussen?



Ihrer Erfahrungen und Ihre Bewertung sind fiir die Forschungsarbeit und das Projekt
sicherlich wichtig und hilfreich, bitte halten sie sich daher mit IThrer Kritik nicht zuriick
und teilen Sie mir alles mit, was Ihnen in den Sinn kommt. Ihre Ausfiihrungen werden
von mir absolut vertraulich gehandhabt. Ich mochte dieses Gesprach aufzeichnen,
wenn Sie einverstanden sind, aber dieses Tonband wird nicht verdffentlicht. Auch Ihr
Name wird nicht genannt. Ich werde Ihre Stellungnahme, um die ich Sie bitte, nicht un-
terbrechen. Wenn es zu einer ldngeren Pause kommt, werde ich lediglich zusammen=

fassen, was ich zuletzt gehort habe.

Wenn Sie das Gefiihl haben, dass Sie alles gesagt haben, was zu sagen_ist, bitte ich Sie,
das Gesprach zu beenden. Vielleicht habe ich zu diesem Zeitpunktnoch eineoder meh-
rere Fragen, vielleicht wurde ohnehin alles gesagt. In jedem Fall méchte ich mich

schon jetzt ganz herzlich fur Ihre Mitarbeit bedanken.

Da es in unserem Gesprdich auch um Zufriedenheit gehensoll, halte ich es
fiir angebracht, dass wir uns auf eine Definition einigen. Was halten Sie davon, trifft

das Folgende ungefihr auch Ihre Vorstellungen?

Zufriedenheit.ist ein relativ stabiler Zustand, der durch erftllte Erwartungen

entsteht und ein gutes Gefiihl auslost.

Ich habe hier fiir mich eine kleine Liste als Gedachtnisstltze ... sehen Sie bitte selbst ...
Wenn von Ihrer Seite nichts mehr dagegen spricht, dann kénnten wir jetzt beginnen. Ich

wiederhole am besten noch einmal die zentrale Frage:

Wie sehen Sie ein solches Projekt, wie bewerten Sie es und inwieweit kénnte das Pro-
jekt auch die Angehorigenzufriedenheit beeinflussen?
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Vorteile des Modells
Nachteile des Modells
Ergdnzungen zum Modell
Sinnhaftigkeit

Bedarf

Unterschiede
Kostenrahmen
Finanzierung
Ressourcen

Angehorige
Pflegekrifte

Andere Berufsgruppen
Strukturelle Bedingungen
Biirokratie

Wege in die Einrichtung
Unterstiitzung
Erwartungen
Information
Zusammenarbeit
Besonderheiten Situation
Medizinische Betreuung
Wohlbefinden
Lebensqualitét
Stimmung allgemein
Gute Gefiihle

Schlechte Gefiihle
Frustration

Unbehagen

Konflikt

Aggression

Freude

Gute Laune

Hoffnung

Lebensfreude

Humor
Traurigkeit
Resignation
Depression
Abhingigkeit
Angst
Verzweiflung
Kommunikation
Geschichten
Privates

Soziale Kompetenzen
Pflegeleitung
ArztInnen
Motivation
Stressoren

Lust

Unlust
Privatsphire
Intimitét

Sorgen
Erschwernisse
Behinderungen
Erleichterungen
Maingel

Defizite
Pflegediagnose
Ambiente/Klima

Ausstattung Haus/Pflegeeinheit

Betreuung
Belastung

Burnout
Ressourcen
Haltung DGKS
Berufsethos DGKS
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Hiermit bestétige ich durch meine Unterschrift, dass ich meine Master Thesis mit dem
Titel ,,Das sind hier paradiesische Zustdnde* eigenstindig verfasst habe und bin damit

einverstanden, dass die Master Thesis auf der Website der ARGE Bildungsmanagement

Wien veroffentlicht wird.

Wien, 30.3.2015 Dr." Sabine Urbanits, MSc.

Dr." Sabine Urbanits, MSc.
Hetzgasse 34, Tur 8
A-1030 Wien








