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Einleitung

Diese Dissertation wurde im Rahmen des NRW Forschungskollegs GROW ,,Wohlbefinden bis
ins hohe Alter* durchgefiihrt, das sich durch ein Bestreben nach transdisziplindrer und interdis-
ziplindrer Forschung auszeichnet. Vor diesem Hintergrund arbeitete die Verfasserin eng zu-
sammen mit dem Didzesan-Caritasverband fiir das Erzbistum Koln e. V., vor allem mit Frau
Dr. Heidemarie Kelleter, die als Referentin fiir stationdre und ambulante Altenhilfe im Bereich
Gesundheit-, Alten- und Behindertenhilfe tétig ist. Die iibergreifende Konzeption des NRW
Forschungskollegs GROW bezieht sich auf das interdisziplindre Konzept der Challenges und
Potentials (CHAPO-Modell) zur Lebensqualitit im Alter (Wagner et al. 2018). Im Rahmen
dieses Konzeptes beschiftigt sich diese Doktorarbeit mit den umweltbezogenen Einflussfakto-
ren der Lebensqualitit pflegebediirftiger Menschen, die in einem besonderen Kontext (statio-
nire Pflegeeinrichtung) leben. Im Folgenden wird das CHAPO-Modell beschrieben und die

Verortung der Doktorarbeit in dessen Rahmen dargestellt.

Das CHAPO-Modell

Die Grundlage fiir das CHAPO-Modell bildet das Konzept der vier Lebensqualitdten (The four
qualities of life) von Veenhoven (2000). Das Konzept der vier Lebensqualitéiten beriicksichtigt
einerseits Moglichkeiten (life-chances) und Ergebnisse (life-results) anderseits duflere (outer
qualities) und innere Qualititen des Lebens (inner qualities). Unter den Lebensmoglichkeiten
werden zwei Varianten der Lebensqualitéit unterschieden, die sich zum einen auf die umwelt-
bezogene Lebensqualitit (livability of environment) und zum anderen auf die individuelle Le-
bensfahigkeit einer Person (life-ability of the person) beziehen. Unter der umweltbezogenen
Lebensqualitdt versteht Veenhoven (2000) die Lebensbedingungen bzw. Wohnverhéltnisse ei-
ner Person. Die Lebensfihigkeit der Person verweist auf die innere Fihigkeit zur Bewiltigung
alltdglicher Probleme. Im medizinischen Bereich wird diesbeziiglich von Gesundheit und in der

Biologie von Anpassungspotenzial gesprochen.

Die Ergebnisse des Lebens betrachtet Veenhoven (2000) ebenfalls auf zwei Ebenen: die Ebene
der duBeren Lebensergebnisse als Wertschitzung des Lebens durch andere (utility of life) und
die Ebene der inneren Ergebnisse als Wertschidtzung des eigenen Lebens (appreciation of life).
Unter dem Begriff Wertschditzung durch andere ist der externe ,,transzendentale* Nutzen bzw.
Sinn des Lebens gemeint, welcher nicht mit der inneren Wahrnehmung der Person iibereinstim-
men muss. Die Wertschdtzung des eigenen Lebens stellt einen Gegenpol der Wertschitzung
durch andere dar. Es handelt sich dabei um die subjektive Wahrnehmung der Lebensqualitiit,

des Wohlbefindens oder der Lebenszufriedenheit einer Person.
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Abbildung 1 Eigene Darstellung des CHAPO-Modells nach Wagner et al. (2018)

Lebensfihigkeit der Per-
Umweltbezogene Lebensqualitdit
son
Normen - Externes Wertesystem | - Individuelles Werte-
(Soll) N system
\l Umwelt — Person — Kontinuum >
Aktuelle Be- | - Lebensbedingungen - Ressourcen, Fihigkei-
dingungen - Wohnverhiltnisse ten und Fertigkeiten
(Ist) - Opportunitétsstrukturen der Person
Wertschditzung Erfolgreiche Wertschditzung
durch andere Lebensfiihrung des eigenen Lebens
- Funktionale Le- - Lebenszufrieden-
- Anerkennung der
bensqualitit heit
(Lebens-)Leistung
- Generativitit - Subjektives
- Sozialer Status ‘ ‘ _
- Soziale Teilhabe Wohlbefinden

Anmerkung: Das Modell der vier Lebensqualititen von Veenhoven (2000) wird durch die grau gefarbten Felder
dargestellt. Die weil3 gefarbten Felder zeigen die erginzten Aspekte des CHAPO-Modells.

Das CHAPO-Modell (Wagner et al. 2018) erweitert das Konzept der vier Lebensqualititen
(Veenhoven 2000) um das externe sowie das individuelle Wertesystem (Soll), die sich auf ge-
sellschaftliche Normen und Erwartungen der Umwelt sowie der Person selbst beziehen (Abbil-
dung 1). Die Autoren erklédren, dass die gesellschaftlichen Normen einen Referenzrahmen fiir
die Verwirklichung individueller Ziele und Fihigkeiten darstellen und daher einen bedeutenden
Einfluss auf die Lebensqualitéit haben. Auf der anderen Seite spielen dabei auch die individuel-
len Werte und Ziele eine wichtige Rolle, da sie einen Referenzrahmen fiir die aktuellen indivi-
duellen Bedingungen (z.B. finanzielle, kulturelle oder soziale Ressourcen) setzen. Zusitzlich
beriicksichtigt das CHAPO-Modell den Bereich der Umwelt-Person-Interaktion und wie sich
diese auf die Lebensqualitit auswirkt. Die Ebene der Lebensergebnisse des Konzeptes von Ve-
enhoven (2000) wird so um den Aspekt der erfolgreichen Lebensfiihrung erginzt (Abbildung
1), bei dem ,,the subjective evaluation of the individual’s resources to fullfil meaningful activi-
ties and goals* (Wagner et al. 2018, S. 194) in Betracht genommen wird. Dabei wird von dem

Konzept der funktionalen Lebensqualitit (Martin et al. 2012) ausgegangen. Martin et al. (2012)



nehmen an: Je stirker die Menschen ihre individuellen Ressourcen als funktional fiir das Errei-

chen von individuellen Zielen beurteilen, desto hoher ist ihre funktionale Lebensqualitét.

Der Aspekt der erfolgreichen Lebensfiithrung integriert also die gesellschaftliche Perspektive
der Wertschitzung durch andere (Erreichen kollektiver Ziele, Einhalten gesellschaftlicher Nor-
men) und der individuellen Wertschidtzung eigenen Lebens (personliche Entwicklung, Lebens-
zufriedenheit) und bildet damit das funktionale Umwelt-Person-Kontinuum ab (Wagner et al.

2018).

Pflegebezogene Lebensqualitit

Das CHAPO-Modell (Wagner et al. 2018) sowie das Konzept der vier Lebensqualititen (Ve-
enhoven 2000) definieren die umweltbezogenen Rahmenbedingungen bzw. Wohnverhéltnisse
einer Person als einen Aspekt von Lebensqualitit. Sie gehen davon aus, dass die Wohnumwelt
bzw. die Lebensbedingungen einer Person einen bedeutenden Einfluss auf ihre Lebensqualitit
haben, indem sie beispielsweise Ressourcen, Risiken, Moglichkeiten oder Hindernisse fiir eine
Person stellen. Dabei gehoren die pflegebediirftigen Menschen, die langfristig in stationdren
Pflegeeinrichtungen leben, zu einer besonderen Zielgruppe. Die Lebensqualitit der Pflegebe-
diirftigen wird ndmlich nicht nur von den Wohnverhiltnissen in Pflegeeinrichtungen beein-
flusst, sondern auch von der Qualitédt der Versorgungsleistung, die fiir diese Menschen erbracht

wird (Bowers et al. 2001; Vaarama und Tiit 2008; Vaarama 2009).

Pieper und Vaarama (2008) entwickeln das Konzept pflegebezogener Lebensqualitit, in dem
diverse Determinanten der Lebensqualitét dlterer pflegebediirftiger Menschen in Betracht ge-
zogen werden. Nach dem Konzept von Pieper und Vaarama (2008) ist die Lebensqualitét in
stationdren Pflegeeinrichtungen lebender Menschen davon abhéngig, wie dies Institution auf
individuelle Bediirfnisse und Wiinsche eingeht (z.B. Mitbringen von eigenen Mobeln und ei-
gener Bilder), wie die Bewohner-Personal-Beziehung gestaltet wird, aber auch wie die Sicher-
heit der Bewohner gewéhrleistet wird. In diesem Sinne wird in der vorliegenden Doktorarbeit
untersucht, wie sich Wohnverhiltnisse, soziale Beziehungen innerhalb von Pflegeeinrichtungen
sowie Pflegekonzepte auf die Bewohnersicherheit auswirken. Dabei wird unter Bewohnersi-
cherheit gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Heimbewohnern verstanden, die durch pfle-
gerische Mallnahmen beeinflusst werden kann (Wingenfeld et al. 2011). In der Versorgungs-
und Pflegeforschung wird in diesem Zusammenhang von Versorgungsqualitit bzw. von pfle-

gerischen Outcomes gesprochen.



1 Theoretischer Hintergrund

Das Thema Versorgungsqualitit in Pflegeeinrichtungen wurde bislang im deutschsprachigen
Raum wenig erforscht (Meyer und Kopke 2011; Bartholomeyczik 2011). Die meisten verfiig-
baren wissenschaftlichen Erkenntnisse lassen sich aus der nordamerikanischen Forschung ge-
winnen (Bostick et al. 2006; Kane et al. 2007; Wong und Cummings 2007; Spilsbury et al.
2011), jedoch sind diese nur eingeschrinkt auf das deutsche Versorgungs- und Gesundheitssys-
tem iibertragbar (Bartholomeyczik 2011). Die vorliegende Arbeit ist theoretisch in der Versor-
gungsforschung eingebettet, die zur Erkldrung und Beschreibung des Versorgungssystems und
seinen Rahmenbedingungen theoretische Ansitze aus unterschiedlichen Fachdisziplinen' an-
wendet (Pfaff und Schrappe 2011). Der konzeptionelle Rahmen dieser Arbeit wird ebenfalls
auf Grundlage fachiibergreifender Theorien und Konzepte aufgebaut (Kapitel 1.4). Diese wer-

den in den folgenden Kapiteln dargestellt.

In Kapitel 1.1 werden Einrichtungen stationirer Altenpflege aufbauend auf der systemtheoreti-
schen Perspektive als soziale Systeme definiert, die in Verbindung mit ihrer Umwelt (bzw. mit
anderen Systemen) stehen. Der Verarbeitungsprozess von Umwelteinfliissen innerhalb des Sys-
tems wird anschlieBend durch das Throughput-Modell erklért. Die Definition des Begriffes
Versorgungsqualitit erfolgt in Anlehnung an das Struktur-Prozess-Ergebnis-Konzept (Kapitel
1.2), das in der Qualitits- sowie Pflegeforschung hiufig angewendet wird. Fiir die Identifizie-
rung und Beschreibung des Zusammenhangs zwischen organisationsbezogenen Merkmalen
von Pflegeeinrichtungen und deren Versorgungsqualitit werden konzeptuelle Ansitze aus der
Pflegequalititsforschung (Kapitel 1.3.1), der Theorie komplexer adaptiver Systeme (Kapitel
1.3.3) und der Kombination aus der Kontingenztheorie und Okogerontologie genutzt (Kapitel
1.3.4). Aufbauend auf den vorgestellten theoretischen Ansdtzen wird zum Schluss in Kapitel

1.4 der konzeptionelle Rahmen der Doktorarbeit abgeleitet.

1.1 Versorgungssystem aus systemtheoretischer Perspektive
In Anlehnung an die Systemtheorie kann das Versorgungssystem als ein soziales System defi-
niert werden (Pfaff 2003). Ein System setzt sich nach Luhmann (1984) aus unterschiedlichen

Elementen zusammen, die in wechselseitigen Beziehungen zueinander stehen und anhand ihrer

! Zu den grundlegenden Fachdisziplinen der Versorgungsforschung gehdren Medizinische Soziologie, Medizini-
sche Psychologie, Gesundheitsokonomie, Gesundheitswissenschaften, Epidemiologie und Statistik (Janfen et al.
2007). Theoretische Ansitze wie beispielsweise Rollentheorien, Sozialstrukturanalyse, Systemtheorien, Theorien
des sozialen Wandels, Theorien zu Gesundheitsverhalten, Konzepte zur Auslosung von Krankheiten oder Quali-
tits-, Effizienz- oder Effektivititsbeurteilung werden fiir die Erforschung versorgungsrelevanter Themen als
Grundlage genutzt (Borgetto et al. 2007; JanBen et al. 2007).
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Funktionen eine innere Struktur des Systems bilden. Luhmann geht davon aus, dass jedes Sys-
tem zwar seine Grenze hat, indem es sich zu seiner Umwelt (zu anderen Systemen) differenziert
aber gleichzeitig mit seiner Umwelt durch die Relationen zwischen eigenen und systemfremden
Elementen verbunden ist. Durch diese Verbindungen kommunizieren Systeme miteinander und
entscheiden iiber Zulassung bzw. Ablehnung der Einfliisse des Systems durch neue Informati-
onen. Lisst das System den Umwelteinfluss zu, kommt es zu einer Systementwicklung. Aus
dieser Sicht kann Altenpflegeeinrichtung als System innerhalb des komplexen Versorgungs-
bzw. Gesundheitssystems verstanden werden, die in Verbindung mit anderen Systemen (z.B.
politisches System, Ausbildungssystem, Kommunikationssystem) steht und durch diese beein-

flusst wird.

Zur Beschreibung und Identifizierung von wichtigen Determinanten der Versorgungsqualitit
in Altenpflegeeinrichtungen wird in dieser Arbeit das systemtheoretische Throughput-Modell
(Pfaff 2003; Pfaff und Schrappe 2011; Schrappe und Pfaff 2016) genutzt (Abbildung 2). Das
Throughput-Modell geht davon aus, dass das Versorgungsystem bzw. die Versorgungsorgani-
sation Input aus der Umwelt aufnimmt, innerhalb des Systems (Throughput) zum Output und
Outcome verarbeitet und diesen wieder in die Umwelt abgibt. Ubertragen auf Altenpflegeein-
richtungen wird der /nput von aulen in Form von Einrichtungsressourcen (z.B. Qualifikationen
und Kompetenzen des Personals, finanzielle Mittel), komplexen Interventionen auf Organisa-
tions- und Systemebene oder Kontextfaktoren (z.B. Verdanderung des Pflegebediirftigkeitsge-
setzes) empfangen. Dieser wird innerhalb der Einrichtung so bearbeitet (Throughput), dass ein

erwiinschter Output und Outcome entsteht.

Abbildung 2 Eigene Darstellung des Throughput-Modells abgeleitet von Schrappe und Pfaff (2016) mit eige-
nen Anwendungsbeispielen aus dem pflegerischen Kontext.

Input Throughput Output Outcome
~| Gesundbheitsleis- 4 H
Ressourcen tung Wirkung/
Personal Pflege Ergebnis
Organisation Therapeutische . Patient:
Material MaBnahmen Versorgungsleis- Gesundheitszu-
Geld Hebehilfen tung stand
Patient Dokumentations- Pflegeleistung Wohlbefinden
Komplexer Kon- system Bperr;\t/lelgﬁsolssgil:_g Lebensqualitit
text Kontext der Ge- tung )
Politik sundheitsleistung Populationen:
Wirtschaft Personal-Patient- Qualit%it
Wissenschaft Interaktion Prévention




Die Throughput-Phase besteht aus den Gesundheitsleistungen und deren Kontexten. Pfaff und
Schrappe (2011) definieren die Gesundheitsleistung als die Anwendung von ,,Gesundheitstech-
nologien im Rahmen der Gesundheitsversorgung zum Zwecke der Priavention, Diagnose, The-
rapie und/oder Rehabilitation* (S. 19). Unter den Gesundheitstechnologien versteht man die
Arzneimittel, Apparate und Verfahren der Gesundheits- bzw. Pflegeversorgung (z.B. Pflegedo-
kumentationssysteme, Hebehilfen, Pflegekonzepte). Der Kontext der Gesundheitsleistung be-
zieht sich auf die organisatorischen, sozialen und kulturellen Gegebenheiten der Gesundheits-
bzw. Pflegeleistung (z.B. Auftreten des Pflegepersonals, Zimmerausstattung mit eigenen Mo-
beln). Der dadurch entstandene Output fasst die Gesamtleistung der Gesundheits- bzw. Pflege-
versorgung zusammen, indem die Gesundheits- und Kontextleistungen addiert werden (z.B.
Hotelleistung der Pflegeeinrichtung + Auftreten des Personals + Anwendung von freiheitsent-
ziehenden MafBnahmen). Unter Outcome versteht man die Wirkung oder das Ergebnis des Ver-
sorgungssystems bzw. der Pflegeversorgung im Sinne des Nutzens fiir die Patienten bzw. Be-
wohner sowie fiir die Population. Darunter werden beispielsweise die Auswirkungen auf den
physischen (Dekubitus, Gewichtsabnahme, Stiirze) und psychischen Gesundheitsstatus (Ver-
haltensauffélligkeiten, Depression), das soziale Leben (soziale Kontakte, soziale Isolation) oder
die Lebensqualitdt der Bewohner sowie die Pflegequalitit oder Privention auf Populationse-

bene verstanden.

In der iiberarbeiteten Fassung erweitern Schrappe und Pfaff (2016) das Throughput-Modell um
die Riickkopplungseffekte vom Output und Outcome. Sie gehen davon aus, dass diese vor allem
durch die Veridnderung des Kontextes den Input und/oder Throughput beeinflussen konnen.
AuBerdem wird das Modell um komplexe Interventionen und aktive Kontextfaktoren (als Input)
erginzt, die in der Throughput-Phase modifiziert werden und dadurch wiederum den Output
und Outcome verindern. Ubertragen auf die stationdre Altenpflege konnen beispielsweise
durch Heimaufsichtskontrollen deutschlandweit Probleme mit tibermédBigen unabsichtlichen
Gewichtsverlusten bei Bewohnern (Outcome) aufgrund des Personalmangels (Input) aufdeckt
werden. Vor diesem Hintergrund wird ein Bundesgesetz verabschiedet, das eine Erhohung der
Personalkapazitit in Pflegeeinrichtungen vorschreibt (Verdnderung des Kontextes). Eine kom-
plexe personal- und organisationsbezogene Intervention (Input) kann in einer Pflegeeinrichtung
beispielswese zur Sturzpriavention bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern (Outcome) durch-
gefiihrt werden. Diese komplexe Intervention kann bauliche Veridnderungen, Qualifikations-
entwicklung des Personals zum Thema Demenz und Sturzprophylaxe, Malnahmen zur Verbes-
serung des Kommunikationsaustausches zwischen dem Personal und der Fiihrung, Soft-

wareaustausch der Pflegedokumentation und Einfithrung des Bezugspflegesystems umfassen.
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Durch diese komplexe Intervention konnen Verdnderungen in den routinierten Pflegeprozessen
(Throughput) auslosen werden, die schlieBlich die Pflegeleistung (Output) verbessern und die

Sturzrate (Outcome) senken.

Das Throughput-Modell bildet in dieser Arbeit die Grundlage fiir die Identifizierung, Beschrei-
bung und Erkldrung der Zusammenhinge zwischen den organisationsbezogenen Merkmalen
der Pflegeeinrichtungen (Input und Throughput), ihren Kontexten (Komplexer Input) und der

Versorgungsqualitit (Outcome) im Rahmen des komplexen Versorgungssystems.

1.2 Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell der Versorgungsqualitéit

Wihrend im Throughput-Modell die Versorgungsqualitét nur als einer der Versorgungsoutco-
mes bzw. als Outcomes einer Versorgungsorganisation betrachtet wird, konzentrierte sich Do-
nabedian (1966; 1980; 1985, 1988, 2003) auf die Definition des Begriffs Versorgungsqualitiit.
In seinem letzten Buch “An Introduction to Quality Assurance in Health Care* (2003) be-

schreibt er sieben Aspekten der Versorgungsqualitit:

Efficacy: Durch Forschung ermittelte Standards zur Leistungsfahigkeit der Versorgung

(Gesundheitsverbesserungen), die unter idealen Rahmenbedingungen zu erreichen sind

(ideale Leistungsféahigkeit);

—  Effectiveness: Ausmal, in dem sich die reale Leistungsfihigkeit der idealen Leistungs-
fahigkeit nihert;

— Efficiency: Fihigkeit, die Kosten fiir die Versorgung so zu senken, dass die reale Leis-
tung nicht nachlassen wird;

— Optimality: Gleichgewicht zwischen der realen Leistungsfihigkeit und ihren Kosten;

— Acceptability: Erfiillung der individualen Préferenzen (Privatsphire, Komfort, Sauber-
keit, Arzt-Patient-Beziehung);

— Legitimacy: Konformitit mit sozialen Priferenzen (ethische Prinzipien, Werte, Normen,
Konventionen, Gesetze und Vorschriften);

—  Equity: Konformitdt mit Prinzipen gerechten und angemessenen Zugangs zur Versor-

gung und mit gleichverteilten Leistungen in allen Populationsgruppen, z.B. Altersgrup-

pen, ethnische Gruppen, Einkommensgruppen (S. 4-26).

Nach Donabedian (2003) sollte die Definition der Versorgungsqualitit als Grundlage fiir die
Qualitétssicherung dienen. Er meint, dass anstatt einer allgemeinen, iibergreifenden Definition

der Versorgungsqualitit eher eine kontextabhéngige Definition anzuwenden sei:



,Much depends on the context for assessment; on what is most relevant, on what one is

responsible for, on what one can control.* (Donabedian 2003, S. 25)

Donabedian (2003) unterscheidet drei Ebenen, auf welchen die Versorgungsqualitit beurteilt
werden kann. Die erste Ebene bezieht sich auf die Leistung der Arzte. Dabei werden die Qua-
lititskomponenten ,,Effectiveness* und ,,Efficiency* beriicksichtigt, die sich auf die technische
Seite der medizinischen Versorgung und auf die interpersonelle Seite der Patient-Arzt-Bezie-

hung beziehen (Donabedian 2003, S. 26). Donabedian (1988) erklért, dass:

“Technical performance depends on the knowledge and judgment used in arriving at the
appropriate strategies of care and on skill in implementing those strategies.” (Donabe-

dian 1988, S. 1743)

Die technische Leistung von Arzten wird mit der idealen Leistung verglichen. Die ideale Leis-
tung wird als eine Leistung bezeichnet, die in der Praxis zu den besten Gesundheitsverbesse-
rungen bei Patienten fiihrt bzw. fiihren sollte. Die interpersonelle Seite der drztlichen Leistung
hilt Donabedian (1988) fiir ein wichtiges Element der Versorgungsqualitit, das den Austausch
zwischen dem Arzt und dem Patienten widerspiegelt, in dem der Patient relevante Informatio-
nen zur Diagnoseerstellung sowie zum weiteren Behandlungsvorgehen kommuniziert. Durch
diesen Prozess soll gewihrleistet werden, dass die technische Leistung bestmoglich zum Pati-
enten passt und dass die Behandlung erfolgreich ist. Zusitzlich gehoren zu dieser Ebene auch
die Ausstattungsmerkmale der Versorgungseinrichtungen und Arztpraxen, die beispielweise
zum Komfort, zur Ruhe und Privatsphire der Patienten beitragen bzw. sich auf das Qualitits-

merkmal ,,Acceptability* beziehen (Donabedian 2003, S. 20).

Die beiden folgenden Ebenen der Qualititsbeurteilung werden zwar in den Publikationen er-
wihnt aber nicht detaillierter beschrieben. Bei der zweiten Ebene werden die Beitrige der Pati-
enten und ihrer Familien zur Versorgungsleistung beriicksichtigt. Donabedian (1988, 2003)
geht davon aus, dass fiir den Erfolg der implementierten Leistung ebenfalls das Verhalten der
Leistungsempfédnger verantwortlich ist. Die Versorgungsleistung kann sich als ineffektiv zei-
gen, wenn die Patienten beispielsweise die Empfehlungen des Arztes nicht befolgen (Donabe-

dian 2003, S. 26).

Bei der dritten Ebene steht die Verteilung der Versorgung in der Population im Fokus, die in
Bezug auf den Zugang zur Versorgung und die Verteilung der Versorgung mit unterschiedli-
chen Qualitdtsniveaus bewertet wird (Donabedian 1988). Dabei spielt also nicht nur , Effec-

tiveness‘ eine wichtige Rolle, sondern auch das Qualitidtsmerkmal ,,Equity*, welches von vielen
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Faktoren beeinflusst wird, die durch die Arzte nicht kontrolliert werden konnen (Donabedian

2003, S. 26).

Wie bereits oben erwéhnt, sollte nach Donabedian (1980; 1988, 2003) die Definition der Ver-
sorgungsqualitit je nach Kontext variieren und als Grundlage fiir die Qualitédtsbeurteilung die-

nen. Donabedian (1980) definiert die Qualitiit der medizinischen Versorgung als:

,»an attribute that care may have to a greater or a lesser degree, [...] primary object of
study is a set of activities I have called the “process” of care. [...] But, while “process”
is the primary object of assessment, the basis for the judgment of quality is known about
the relationship between the characteristics of the medical care process and their conse-
quences to the health and welfare of individuals and of society, in accordance with the
value placed upon health and welfare by the individual and by society.” (Donabedian

1980, S. 79-80)

Aus dieser Definition wird ersichtlich, dass Donabedian (1980) die Qualitit medizinischer Pro-
zessen bzw. die Prozessqualitit als primédren Gegenstand der Qualitéitsbeurteilung der medizi-
nischen Versorgung sieht, die in Verbindung mit ihren strukturellen Merkmalen und ihren Kon-
sequenzen analysiert werden soll. Die Struktur der Versorgung (structure) beschreibt er als ,,rel-
atively stable characteristics of the providers of care, of the tools and resources they have at
their disposal, and of the physical and organizational settings in which they work™ (Donabedian
1980, S. 81). Darunter sind materielle Ressourcen (z.B. Ausstattung, finanzielle Ressourcen,
Einrichtung), Humanressourcen (z. B. Anzahl, Qualifikation und Vielfalt des Fach- sowie
Hilfspersonals) und organisationale Merkmale (z. B. Organisationsstruktur vom Personal,
Lehr- und Wissenschaftsstatus, Evaluationsmethode, Vergiitungsmethoden) zu verstehen, die
bei der medizinischen Versorgung benotigt werden (Donabedian 1980; 2003). Er geht davon
aus, dass durch ausreichende Ressourcen und ein passendes Systemdesign die Versorgungs-

qualitit gesichert und gefordert wird.

Unter den Prozessen der Versorgung (process) fasst er alle Aktivititen zusammen, die mit der
Leistungserbringung zu tun haben bzw. die sich auf Diagnoseerstellung, Behandlung, Rehabi-
litation, Privention sowie auf die Aufkliarung fiir die Patienten beziehen (Donabedian 2003, S.

46).

Die Ergebnisse der Versorgung (outcome) definiert er als ,,changes (desirable or undesirable)
in individuals and populations that can be attributed to health care* (Donabedian 2003, S. 46).

Dabei beriicksichtigt er nicht nur die Auswirkungen der Versorgung auf die korperliche und
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physiologische, sondern auch soziale und psychologische gesundheitliche Aspekte. So ordnet
er zu den Versorgungsergebnissen, neben den Verdnderungen im physischen und psychischen
Gesundheitszustand, auch die Verdnderungen in Gesundheitskompetenz und Verhalten der Pa-
tienten und ihrer Familien, die Zufriedenheit mit der Versorgung und den Versorgungsergeb-

nissen (Donabedian 1980; 2003).

Donabedian betont in seinen Publikationen (1980; 2003), dass die Objekte der Qualititsbewer-
tung (Struktur, Prozesse und Ergebnisse), die er vorschlégt, keine direkten Merkmale der Ver-
sorgungsqualitét sind, sondern Qualitdtsindikatoren, anhand welcher die Qualitdt der Versor-
gung bewertet werden kann. Um die Qualitdt anhand dieser Indikatoren beurteilen zu kénnen,
muss ein funktionaler Zusammenhang zwischen diesen bestehen: Die Versorgungsstruktur be-
einflusst die Prozesse der Versorgung und diese wirken sich auf die Versorgungsergebnisse aus

(Abbildung 3).

Abbildung 3 Eigene Darstellung des Struktur-Prozess-Ergebnis-Modells nach Donabedian (2003)

Materielle Ressourcen
Struktur Humanressourcen
Organisationsmerkmale

Diagnoseerstellung l

Prozess Behandlung

Rehabilitation l

Gesundheitsverdnderungen
Ergebnis Verinderungen in gesundheitsbezo-
genem Wissen

Auf Grundlage des Struktur-Prozess-Ergebnis-Modells wird in dieser Arbeit der Begriff Ver-
sorgungsqualitét als Versorgungsergebnis definiert, das sich auf die Gesundheitsverinderungen
der Pflegeheimbewohner bezieht. Dabei werden Qualititsindikatoren beriicksichtigt, die durch
pflegerische MaBnahmen beeinflussbar sind (Wingenfeld et al. 2011). Im Sinne von Donabe-
dian handelt es sich um die Ebene der Beurteilung technischer und interpersoneller Leistung
des Personals in Altenpflegeeinrichtungen. Des Weiteren werden anhand dieses Konzeptes
struktur- und prozessbezogene organisationale Determinanten der Versorgungsqualitit unter-

schieden.

1.3 Versorgungsqualitit im Kontext einer Pflegeeinrichtung
Zur Identifizierung wichtiger organisationsbezogener Determinanten der Versorgungsqualitit
in Pflegeeinrichtungen werden meist, nach Dellefield et al. (2015), das Struktur-Prozess-Ergeb-

nis-Modell (Dyck 2007; Kalisch et al. 2012; Zuaniga et al. 2015) und die Theorie komplexer
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adaptiver Systeme (Anderson et al. 2003; Anderson et al. 2014; Corazzini et al. 2015) ange-
wendet. Vereinzelt werden Konzepte verwendet, die spezifische Aspekte des Pflegesettings be-
riicksichtigen. Beispielsweise entwickelten Castle und Engberg (2007; 2008) das Modell fiir
Personalbesetzung, um den Zusammenhang zwischen dem Personalbestand und der Pflegequa-
litdat zu erkldren. Dellefield (2006) kombinierte das Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell und ei-
nige Aspekte der Kontingenztheorie nach Donaldson (2001) in der Untersuchung organisati-
onsbezogener Einflussfaktoren auf Dekubitusprdvalenz. Zinn et al. (2003) wendeten die Kon-
tingenztheorie nach Perrow (1967) und Thompson (1967) an, um die Beziehung zwischen den
Pflegestrukturen und -prozessen zu untersuchen. Als weitere Beispiele konnen folgende Kon-
zepte angefithrt werden: die Forschungsarbeit von Zhang und Wan (2007), in der die Theorie
des Soziologischen Neoinstitutionalismus nach DiMaggio und Powell (1983) und nach Scott et
al. (2000) zur Erkldarung von Verianderungen in der Versorgungsqualitit angewendet wird, oder
die Studie von Weech-Maldonado et al. (2004), die anhand des ressourcenorientierten Ansatzes
nach Hitt et al. (2001) und des Struktur-Prozess-Ergebnis-Modells den Einfluss von Personal-

mix auf Versorgungsqualitit ermittelt.

In den folgenden Kapiteln werden ausgewéhlte Aspekte des Konzeptes zur Personalbesetzung
(Kapitel 1.3.1), des Konzeptes der regionalen Ungleichheiten (Kapitel 1.3.2), der Theorie kom-
plexer adaptiver Systeme bzw. Komplexititstheorie (Kapitel 1.3.3), des 6kogerontologischen
Modells zur Person-Umwelt-Anpassung und der Kontingenztheorie (Kapitel 1.3.4) vorgestellt.
Das Konzept zur Personalbesetzung, das Konzept der regionalen Ungleichheiten und die Kom-
plexititstheorie wird zur Identifizierung relevanter Einflussfaktoren der Versorgungsqualitit in
Pflegeeinrichtungen genutzt. Das Modell der Person-Umwelt-Anpassung und die Kontingenz-
theorie dienen zur Identifizierung und Beschreibung von organisationsbezogenen Determinan-
ten der Versorgungsqualitit bei demenzkranken &lteren Personen. Diese Ansitze ergidnzen
und/oder erweitern die in den vorherigen Kapiteln beschriebenen theoretischen Zuginge und
sind relevant fiir die Ableitung des konzeptionellen Rahmens dieser Arbeit (Kapitel 1.4) und/o-

der fiir die Operationalisierung (siehe Kapitel 3).

1.3.1 Kongzept der Personalbesetzung und der Versorgungsqualitiit in Pflegeeinrichtungen
Das theoretische Konzept von Castle und Engberg (2007; 2008) erklért, wie sich die Personal-
besetzung einer Pflegeeinrichtung auf ihre Versorgungsqualitidt auswirkt. Die Autoren verste-
hen unter der Versorgungsqualitidt bewohnerbezogene Qualititsindikatoren (z.B. Entwicklung

von Dekubitusulzeras, Schmerzzustinde, Anwendung freiheitsentziechender MaBBnahmen), die
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sie als Bewohneroutcomes (resident outcomes) benennen. Sie nehmen an, dass Bewohnerout-
comes durch die Pflegequantitit, Koordination, Konsistenz der Pflege und Pflegepraxis beein-
flusst werden. Die Pflegequantitit wird als Umfang der Erbringung einer Pflegeleistung fiir
Bewohner definiert. Unter Koordination wird das Ausmal} bezeichnet, in welchem sich das
Personal einer Pflegeeinrichtung an Bediirfnissen und Anforderungen anderer Organisations-
mitglieder sowie des Gesamtsystems orientiert. Die Konsistenz der Pflege wird als nachvoll-
zierbare Abfolge der Arbeitsschritte (z. B. in der Pflegedokumentation) verstanden. Die Pfle-
gepraxis bezieht sich auf das Verfolgen der organisationalen Normen und Richtlinien bei der

Pflegeerbringung.

1.3.1.1 Indikatoren der Personalausstattung in Pflegeeinrichtungen

Castle und Engberg (2007; 2008) beriicksichtigen vier Indikatoren der Personalausstattung, die
auf unterschiedliche Art und Weise mit oben genannten Aspekten pflegerischen Kontextes im
Zusammenhang stehen. Die Autoren setzen voraus, dass Anzahl des Personals mit der Pflege-
qualitit sowie Pflegepraxis zusammenhingt. Sie gehen davon aus, dass mit mehr Personal mehr
Zeit pro Bewohner fiir die Pflege bleibt und gleichzeitig umfangreichere Pflegeleistungen er-
bracht werden konnen. Ebenfalls wirkt sich nach diesem Konzept die hohere Personalausstat-
tung positiv auf die Konsistenz der Pflege aus, da mit mehr Personal eine konsistente Zuord-
nung des Personals zu bestimmten Bewohnern besser gelingen kann. Die Erhéhung der Perso-
nalbesetzung kann aber nach den Autoren eine bessere Koordination der Pflege nicht gewéhr-

leisten:

,Higher staffing levels do not necessarily ensure that coordination has occurred, such
that the most appropriate caregiver is attending to the residents’ needs.” (Castle und

Engberg 2008, S. 467)

Neben der Personalanzahl wird auch die Verweildauer des Personals beriicksichtigt. Die Au-
toren stellen folgende Hypothesen auf: Je mehr Personal in einer Pflegeeinrichtung linger als
fiinf Jahre arbeitet, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass eine konsistente und angemes-
sene Pflege erbracht wird. Die Verweildauer wirkt sich jedoch nicht auf die Pflegequantitiit und
die Koordination aus. Fiir die Koordination der Pflege, vor allem komplexer Bewohnerpflege,
sind in der USA die hochqualifizierten Pflegekrifte? verantwortlich. Die Autoren nehmen an,
dass ein hoherer Anteil dieser Berufsgruppe zu besserer Koordination von Pflegeprozessen so-

wie zu hoherer Konsistenz in der Pflege fiihrt. Auf die Pflegequantitét hat jedoch der Anteil des

2In den USA werden sie als Register Nurses bezeichnet. Eine detailliertere Beschreibung dieser Berufsgruppe in
Kapitel 2.1.1.1 zu finden.
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hochqualifizierten Pflegepersonals (Personalmix) keinen Einfluss. Als weiterer Indikator der
Personalausstattung wird die Anzahl der Leiharbeitskrifte betrachtet. Die Beschiftigung der
Leiharbeitspflegekrifte in einer Pflegeeinrichtung wirkt sich nach Castle und Engberg (2007;
2008) einerseits positiv auf die Pflegequantitit, anderseits negativ auf die Konsistenz der
Pflege, Pflegepraxis sowie auf die Koordination der Pflege aus. Die Autoren gehen davon aus,
dass Zeitpflegekrifte weder mit den Pflegeprozessen der Einrichtungen noch mit den Bewoh-

nern vertraut werden konnen, da sie ihre Arbeitsstellen sowie -orte hdufig wechseln.

1.3.1.2 Weitere organisationsbezogene Charakteristika der Pflegeeinrichtungen

In diesem Konzept (Castle und Engberg 2007; 2008) werden auch weitere organisationale Cha-
rakteristika in Betracht genommen. Die Autoren nehmen an, dass aufgrund der Uberschaubar-
keit und enger Personal-Bewohner-Beziehungen in kleineren Pflegeinrichtungen bessere Ver-
sorgungsqualitét erreicht werden kann. In den gewinnorientierten Heimen werden die verfiig-
baren Ressourcen reduziert, um hédufig auf Kosten der Qualitit den Gewinn zu erhdhen. Daher
gehen die Autoren davon aus, dass gemeinniitzige Pflegeeinrichtungen bessere Versorgungs-
qualitit erreichen. Des Weiteren wird angenommen, dass grofe Trdger mit vielen Pflegeein-
richtungen (chain ownership) niedrigere Versorgungsqualitit leisten. Die grolen Einrichtungs-
triager reduzieren zwar durch Standardisierung operativer Tatigkeiten ihre Betriebskosten und
steigern ihre Produktivitit, gleichzeitig aber wird die individuelle Orientierung an den Bediirf-
nissen der in Einrichtung lebenden Bewohner verhindert (Banaszak-Holl et al. 2002). Hohe
Belegungsquote in Pflegeheimen wird ebenfalls aufgrund der Ausschopfung verfiigbarer Res-
sourcen mit niedrigerer Versorgungsqualitit verbunden. Als letztes Einrichtungsmerkmal wird
der Anteil an Bewohnern angefiihrt, deren Heimaufenthalt iiber den US-Gesundheitsdienst fiir
Bediirftige finanziert wird (Medicaid).> Beim hohen Anteil solcher Bewohner kann nach den
Autoren keine addquate Versorgungsleistung erbracht werden, da die Kostenerstattung durch

Medicaid deutlich niedriger ist als bei anderen Heimfinanzierungsquellen.

1.3.1.3 Marktbezogene Charakteristika von Pflegeeinrichtungen
Als Eigenschaften des Marktes, die sich auf die Versorgungsqualitit auswirken, werden in dem

Konzept Konkurrenz* und Arbeitslosenquote beriicksichtigt. In Regionen, wo Pflegeeinrichtun-

3 Medicaid ist das groRte Gesundheitsfiirsorgeprogramm in den USA, das die Pflegeheimkosten fiir Personen mit
geringerem Einkommen erstattet, wobei die Hohe der Erstattungskosten je nach Land variiert (Mor et al. 2004).
* Die Konkurrenz des Marktes wird in Form des Herfindahl Index gemessen, der als Summe quadrierter Betten-
anteile jeder Einrichtung im Landkreis fiir alle Einrichtungen auf dem Markt im Kreis berechnet wird (Castle und
Engberg 2008).
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gen hohe Konkurrenz haben, werden die Einrichtungen dazu gezwungen, qualitativ hochwer-
tige Leistungen zu erbringen. Die Arbeitslosenquote wird vor dem Hintergrund der Fluktuation
des Personals untersucht. Castle und Engberg (2008) nehmen an, dass in Regionen mit hoher
Arbeitslosenquote eine begrenzte Anzahl an freien Arbeitsstellen gibt und daher freiwillige
Fluktuation des Pflegepersonals seltener stattfindet. Gleichzeitig sind in solchen Regionen ge-
niigend freistehende Arbeitskrifte vorhanden und wodurch eine Erhohung der Personalbeset-

zung in Pflegeeinrichtungen nach Bedarf problemlos erfolgen kann.

In der vorliegenden Arbeit wird dieses Konzept als Grundlage zur Operationalisierung der or-
ganisationsbezogenen Determinanten (Personalausstattung, Einrichtungsgrofle, Gewinnorien-
tierung, Trigerschaft, Belegungsquote) sowie der Kontextfaktoren (z.B. Arbeitslosenquote) ge-
nutzt (Kapitel 3). In Kapitel 2 wird zu diesen Determinanten ein detaillierter Forschungsstand

erfasst.

1.3.2 Kongzept der regionalen Ungleichheiten in der Versorgungsqualitdit

Neben den marktbezogenen Einflussfaktoren der Versorgungsqualitidt werden in der Literatur
vereinzelt regionale Unterschiede bzw. regionale soziookonomische und ethnische Ungleich-
heiten eingegangen. Beispielsweise gehen Mor et al. (2004) davon aus, dass in den USA ein
zweistufiges System in der Altenpflegeversorgung gibt, ndmlich eine untergeordnete und iiber-
geordnete Versorgungsebene. Die Pflegeeinrichtungen, die zu der untergeordneten Ebene ge-
horen, zeichnen sich durch eine unterdurchschnittliche Versorgungsqualitit aus und befinden
sich vor allem in sozialokonomisch und ethnisch benachteiligten Regionen. Da in diesen Regi-
onen fiir die meisten Bewohner die Heimkosten nicht bezahlbar sind, werden sie durch Medi-
caid erstattet. Zu der iibergeordneten Ebene gehoren Heime mit einer iiberdurchschnittlichen
Versorgungsqualitit, die eher in reicheren Regionen lokalisiert sind und sich durch einen ho-
heren Anteil an Privatzahlern auszeichnen. Im Vergleich zu der Heimvergiitung fiir Medicaid-
Bewohner zahlen die Privatzahler deutlich hohere Preise fiir den Aufenthalt. Daher nehmen
Mor et al. (2004) an, dass Pflegeeinrichtungen in reicheren Regionen mehr finanzielle Ressour-
cen zur Verfiigung haben, die sie in die Verbesserung der Versorgungsqualitét investieren kon-
nen. Die Heime in benachteiligten Regionen erbringen aufgrund begrenzter finanzieller Mog-

lichkeiten qualitativ schlechtere Versorgungsleistungen.

Die regionalen Ungleichheiten werden in dem konzeptionellen Rahmen der Arbeit als kontext-

bezogenen Determinanten der Versorgungsqualitit beriicksichtigt (Kapitel 1.4).
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1.3.3 Versorgungsqualitiit aus Sicht der Theorie komplexer adaptiver Systeme

Die Anwendung der Theorie komplexer adaptiver Systeme (bzw. Komplexitétstheorie) auf den
Pflegekontext wird vor allem in Bezug auf Fithrungsrolle und -strategien sowie auf Verdnde-
rungen in der Organisationskultur vorgenommen (Anderson et al. 2003; Anderson et al. 2014;
Corazzini et al. 2015). Dabei wird, anders als bei dem Konzept der Personalbesetzung, der
Schwerpunkt auf die organisationsbezogenen Prozesse gelegt, die sich iiberwiegend auf soziale
Beziehungen und Gruppendynamik innerhalb einer Organisation und daraus entstehende Orga-
nisationsoutcomes beziehen. In dieser Arbeit werden auf Grundlage von komplextheoretischen
Ansitzen, die in den folgenden Kapiteln vorgestellt werden, relevante prozessbezogene Cha-

rakteristika der Pflegeeinrichtungen identifiziert.

1.3.3.1 Pflegeheime als komplexe adaptive Systeme

In den Arbeiten von Anderson et al. (2003) und Anderson et al. (2014) werden in Anlehnung
an die Komplexititstheorie Pflegeeinrichtungen als komplexe adaptive nichtlineare Systeme
betrachtet. Sie gehen davon aus, dass sich die Organisationsmitglieder (Personal, Fithrungs-
krifte und Bewohner) durch wechselseitige Interaktionen gegenseitig beeinflussen und dabei
voneinander lernen. Den theoretischen Rahmen leiten die Autoren aus der Theorie komplexer
adaptiver Systeme nach Stacey (1996) ab. Die komplexen adaptiven Systeme beschreibt Stacey

als Folgendes:

,Complex adaptive systems consist of a number of components, or agents, that interact
with each other according to sets of rules that require them to examine and respond to
each other’s behavior in order to improve their behavior and thus the behavior of the
system they comprise. In other words, such systems operate in a manner that constitutes

learning.” (Stacey 1996, S. 10)

In der Theorie komplexer adaptiver Systeme wird angenommen, dass in komplexen adaptiven
Systemen durch wechselseitige Interaktionen eine Selbstorganisation der Systemmitglieder ent-
steht, die Entwicklung emergenter Organisationsoutcomes unterstiitzt (Stacey 1996).
Emergente Outcomes werden unproportional zu Organisationsinput produziert; sie sind ein kre-
atives, nicht vorhersehbares Produkt der Selbstorganisation, das beispielsweise Lernen hoherer
Ordnung, Reflexion und Evaluation der Leistung ermdglicht (Stacey 1996; Anderson et al.
2003). Nach Lanham et al. (2009) tragen zur Emergenz qualitativ hochwertiger Versorgungs-
leistung gerade gute Beziehungen und das Vertrauen zwischen den Mitgliedern einer Versor-
gungsorganisation bei. Dies geschieht durch die effektive Handlungsreflexion und Bedeutungs-
zuschreibung zu den Erfahrungen im Team sowie durch das gegenseitige Lernen. McDaniel
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und Driebe (2001) schreiben besonders den Versorgungsorganisationen Charakteristika kom-
plexer adaptiver Systeme zu und sind der Meinung, dass Fiithrungskrifte von Versorgungsor-
ganisationen in der Komplexititstheorie neue Wege zur Maximierung des Potentials entdecken

konnen.

1.3.3.2 Charakteristika komplexer adaptiver Systeme

In Anlehnung an Stacey (1996) unterscheiden Anderson et al. (2003) und Anderson et al. (2014)
anhand der Fihigkeit des Systems zur Selbstorganisation drei Charakteristika komplexer adap-
tiver Systeme: Intensitidt des Informationsflusses, kognitive Diversitit, Verbindungsgrad und
Intensitit der Beziehungen zwischen Akteuren. Die Steigerung der Intensitdit des Informations-
flusses (rate of information flow) zwischen den Systemmitgliedern und der Systemumwelt
zwingt das System zur Verdanderung formaler Systemstrukturen durch informelle Interaktionen
zwischen den Mitgliedern. Unter kognitiver Diversitdt (diversity of cognitive schema) der Sys-
temmitglieder ist die Konformitit des Verhaltens mit formalen Systemregeln gemeint. Steigt
also die Anzahl an nicht-konformen Mitgliedern, wird das System offener fiir Adaptation und
Reflexion. Die Dynamik der Systeme wird von der Anzahl und Intensitdit der Verbindungen
(number and richness of interconnections) zwischen den Mitgliedern mitbestimmt. Dabei
kniipft Stacey (1996) an die Theorie der sozialen Netzwerke von Granovetter (1973) an. Gra-
novetter (1973) geht davon aus, dass je weniger Verbindungen es zwischen den Menschen gibt,
desto stabiler und stirker sind diese Bindungen und je mehr soziale Beziehungen eine Person
hat, desto schwécher sind die Vernetzungen. Durch die schwachen Verbindungen werden un-
terschiedliche soziale Netzwerke verkniipft. Dies ermoglicht - im Vergleich zu den weniger
starken Verbindungen, die sich meist nur auf ein Netzwerk beziehen - einen umfangreicheren

und schnelleren Informationsaustausch bzw. die Dynamik des Systems.

Darauf aufbauend entwickelten Anderson et al. (2003) den konzeptionellen Rahmen fiir die
Untersuchung des Zusammenhang zwischen den Fiihrungspraktiken und den bewohnerbezoge-
nen Outcomes in Pflegeeinrichtungen, der in der Studie von Anderson et al. (2014) weiterent-
wickelt wurde. Die Autoren definieren Fiihrungspraktiken des Managements (management
practices) in Pflegeeinrichtungen als Instrument zur Verdnderung der Systemcharakteristika.
Sie gehen also davon aus, dass das Management durch seine Praktiken und sein Verhalten den
Informationsfluss in der Einrichtung steigert, die Intensitét interpersoneller Beziehungen erhoht
und die kognitive Diversitit des Personals gewéhrleistet werden kann. Auf diese Art und Weise

wird die Selbstorganisation des Personals gefordert. Da das Management einer Pflegeeinrich-
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tung die Intensitit der Systemcharakteristika beeinflussen kann, die sich wiederum auf die Qua-
litdtsoutcomes auswirken, besteht ein Zusammenhang zwischen den Fiihrungspraktiken und

den emergenten Outcomes (Abbildung 4).

Abbildung 4 Eigene Darstellung des Konzeptes der Pflegeheime als komplexe adaptive Systeme nach Ander-
son et al. (2003).
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1.3.3.2.1 Autoritdre Fiihrungsstrategien

Mit der Begriindung, dass in Pflegeeinrichtungen zahlreiche nicht-qualifizierte Hilfskrifte be-
schiftigt sind, wird in vielen Pflegeeinrichtungen ein autoritdrer Fiihrungsstil angewendet, der
sich durch die Top-down Kommunikation auszeichnet (Anderson et al. 2003). Die Theorie
komplexer adaptiver Systeme geht aber davon aus, dass diese Managementstrategien den freien
informellen Austausch zwischen den Mitarbeitern und dadurch auch ihre effektive Selbstorga-
nisation verhindern (Stacey 1996). In Einrichtungen mit autoritirer Fiihrung vertritt das Ma-
nagement die Rolle des externen Uberwachers, der durch Regulationssysteme oder finanzielle
Anreize die Verfolgung der Organisationsziele erzwingt, indem jeder Mitarbeiter seine vorge-
schriebene Titigkeit nach Vorschriften ausiiben muss und eine kreative Handlung nicht er-
wiinscht und sogar sanktioniert wird (McDaniel und Driebe 2001). Dieser Ansatz setzt voraus,
dass ein System bzw. eine Organisation die Summe ihrer Teile ist und dass Organisationsout-
comes proportional zum Organisationsinput entstehen (McDaniel und Driebe 2001). In diesen
Versorgungsorganisationen wird zwar auch zu einer Selbstorganisation der Mitarbeiter kom-
men, die aber nicht effektiv sein wird und deren Outcomes nicht mit den Organisationszielen
einhergehen werden (Anderson et al. 2014). Daher konnen diese Pflegeeinrichtungen keine

hochwertige Versorgungleistung erbringen (Anderson et al. 2003).

1.3.3.2.2 Alternative Fithrungsstrategien
Um die Selbstorganisation des Personals und dadurch die Entstehung von hocheffektiven Out-
comes zu ermdglichen, miissen alternative Fiihrungsansitze in Pflegeeinrichtungen genutzt

werden, die solche Rahmenbedingungen schaffen, die gegenseitige Interaktionen, Lernen und
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Innovationen fordern (Anderson et al. 2014). Das Management sollte also nicht als Kontrol-

linstanz handeln und die Outcomes bzw. die Organisationsziele vorzudefinieren:

, You cannot control that which you cannot know and you cannot know the form and
direction of a CAS [complex adaptive system] because these are always changing. They
exist only in the moment and as potentialities, and the manager does not have control
over them. [...] With an understanding of the unknowability of the system, the goal of
management is to enable the health care organization to emerge and self-organize.”

(McDaniel und Driebe 2001, S. 24)

In komplexen adaptiven Organisationen sind alle Organisationsmitglieder, Fiihrungskrifte so-
wie Mitarbeiter, gleichberechtigt und bei der Entstehung emergenter Outcomes gleichermal3en
relevant (Stacey 1996). Da die Dynamik komplexer adaptiver Systeme und ihrer Outcomes
nicht vorhersehbar ist, spielt das Management in der Steuerung entstehender Unsicherheiten

eine wichtige Rolle (Stacey 1996).

Anderson et al. (2003) setzen voraus, dass Fithrungskrifte, die eine offene Kommunikation in
Pflegeeinrichtungen unterstiitzen, fordern die Selbstorganisation des Personals (Abbildung 4).
Dabei kniipfen sie an Stacey (1996) an, indem sie die Kommunikationsoffenheit als Prozess
organisationalen Informationsflusses definieren, bei dem es durch die interpersonellen Interak-
tionen zu einem Austausch des expliziten und impliziten Wissens kommt. Durch diesen Infor-
mationsaustausch wird ein neues Wissen erzeugt, gegenseitiges Lernen gefordert sowie die

Entstehung emergenter hoch-effektiver Outcomes erméoglicht.

Neben dem Informationsaustausch betrachten Anderson et al. (2003) auch die Beteiligung des
Personals an Entscheidungsprozessen (Abbildung 4). Die Autoren gehen davon aus, dass je
mehr Mitarbeiter an den Entscheidungsprozessen partizipieren, desto hoher ist die Intensitit
des Informationsaustausches und der interpersonellen Bindungen. Die Entscheidungen, die auf
diese Art und Weise getroffen werden, schlieen vielfiltige Meinungen, Erfahrungen und Fach-
wissen (bzw. kognitive Diversitit) ein und fithren dadurch zur Verbesserung der Organisati-
onsleistung. Ebenso konnen nach Anderson et al. (2003) beziehungsorientierte Fiihrungsstra-
tegien die Vernetzung und Informationswechsel positiv beeinflussen und der organisationalen

Kreativitit freien Lauf lassen.

Als Letztes beschéftigen sich Anderson et al. (2003) mit der Formalisierung der Pflegeeinrich-
tungen. Die Autoren verstehen unter der Formalisierung eine Form zentraler Steuerung, die die

Sicherstellung der Organisationsleistung, formale Téatigkeitsbeschreibungen, Kontrollen der
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Vorgehensweisen und Vorschriften einbezieht. Sie gehen davon aus, dass eine hohe Formali-
sierung in Pflegeeinrichtungen die Selbstorganisation des Personals und emergente Outcomes

verhindert:

,formalization is likely to suppress system parameters [...] because when rules exist there
is no need to talk to decide what action to take and everyone is encouraged to think and
act in a similar manner. Thus, self-organization is likely to be devoid of information,
connections and diversity of thought needed for effectiveness and better resident out-

comes.” (Anderson et al. 2003, S. 15)

McDaniel et al. (2013) erginzen das Konzept von Anderson et al. (2003) um das Arbeiten in
Teams. McDaniel et al. (2013) sind der Meinung, dass durch die Teambildung in den Versor-
gungsorganisationen die Anpassung an neue Situationen erleichtert werden kann. Sie nehmen
an, dass in kleinen Gruppen ein umfassender Informationsaustausch der Gruppenmitglieder
stattfindet, wodurch intensive interpersonelle Bindungen entstehen, die zur gegenseitigen An-
erkennung und Einschédtzung der fachlichen, personlichen sowie sozialen Kompetenzen not-
wendig sind. Die Autoren meinen, dass auf diese Art und Weise unerwartete, unvermeidbare
Ereignisse (z.B. unerwartete Verschlechterung des Gesundheitszustandes) besser im Team er-
kannt, koordiniert und gemeistert werden konnen. Da im Versorgungsalltag unvorhersehbare
Situationen héaufig vorkommen, trigt die Flexibilitdt und Improvisation im Team nach McDa-
niel et al. (2013) wesentlich dazu bei, dass unerwiinschte Ereignisse (z.B. Sturz mit schweren

Folgen, Hospitalisierung) rechtzeitig verhindert werden konnen.

1.3.3.3 Theorie komplexer adaptiver Systeme und personenzentrierte Pflege

Corazzini et al. (2015) sehen Parallelen zwischen der Theorie komplexer adaptiver Systeme
und der personenzentrierten Pflege. Die personenzentrierte Pflege zeichnet sich durch einen
individuellen Umgang mit Bewohnern aus, basierend auf dem gegenseitigen Vertrauen zwi-
schen dem Personal und den Bewohnern und auf der Ausrichtung der Pflege nach individuellen
Wiinschen und Bediirfnissen der Bewohner (Mueller et al. 2013). Corazzini et al. (2015) gehen
davon aus, dass eine Implementierung der personenzentrierten Pflege eine Verdnderung sozia-
ler Beziehungen erfordert, die in Anlehnung an die Theorie komplexer adaptiver Systeme durch

alternative bzw. adaptive Fithrungsstrategien zu erreichen ist:

»care in nursing homes arises from formal and informal interactions occurring among

people. [...] Therefore, effective leadership requires a focus on relationships; successful
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strategies for interacting with others provide the basis for effectively accomplishing

care, rather than simply following rules and policies.* (Corazzini et al. 2015, S. 617)

Die Autoren sind der Meinung, dass fiir eine Verdanderung sozialer Beziehungen komplexe In-
terventionen notwendig sind, die Normen und Uberzeugungen auf organisationaler sowie indi-
vidueller Ebene einbeziehen. Nach Corazzini et al. (2015) kann solche Verdnderung nicht nur
durch Einfithrung neuer Regeln und Richtlinien erfolgen, sondern auch durch interpersonelle
Interaktionen der Organisationsmitglieder und alternative Fiihrunsstrategien. In Anlehnung an
die Theorie komplexer adaptiver Systeme nehmen die Autoren an, dass sich durch diese Inter-
aktionen gemeinsam herausfinden ldsst, wie die Beziehungen untereinander aufgebaut und er-
halten werden konnen. Dabei sollte nach Corazzini et al. (2015) auch die Fithrung mit dem
Personal sowie mit den Bewohnern in Austausch kommen, um geeignete Strategien zu entwi-

ckeln, die die sozialen Beziehungen férdern.

1.3.3.4 Beitrag der Theorie komplexer adaptiver Systeme zur Identifizierung relevanter De-
terminanten der Versorgungsqualitdit

Wiihrend sich das Konzept der Personalbesetzung (Castle und Engberg 2007; 2008) vor allem

auf die strukturellen Merkmale von Pflegeeinrichtungen konzentriert, lassen sich aus der The-

orie komplexer adaptiver Systeme relevante prozessbezogene Determinanten der Versorgungs-

qualitit identifizieren. Dabei werden Determinanten der Versorgungsqualitidt hervorgehoben

und in den konzeptionellen Rahmen dieser Arbeit eingeschlossen (Kapitel 1.4), die sich vor

allem auf folgende Dimensionen beziehen:

— Intensitdt des Informationsflusses: Kommunikationsoffenheit zwischen den Organisa-
tionsmitgliedern (Personal, Angehorige, Bewohner, Fiihrung);

— Kognitive Diversitdt der Einrichtungsmitglieder: Beteiligung des Personals mit diver-
sen Qualifikationen und Meinungsrichtungen an Entscheidungsprozessen;

— Angzahl und Intensitdt der Bindungen zwischen den Einrichtungsmitgliedern: soziale Be-
ziehungen zwischen den Bewohnern und dem Personal (personenzentrierte Pflege, Be-
zugspflege), Beziehungen zwischen der Fithrung und dem Personal, Pflegeteams;

— Fiihrungsstrategien: autoritire versus beziehungsorientierte Fiihrung (Férderung versus

Verhinderung der Selbstorganisation der Organisationsmitglieder).
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1.3.4 Versorgungsqualitit demenzkranker Menschen
Im Bereich der stationdren Langzeitpflege werden zunehmend Menschen mit kognitiven Ein-
schrinkungen versorgt, die vor allem unter demenziellen Erkrankungen leiden (Deutsche Alz-

heimer Gesellschaft 2018). Demenz wird nach ICD-10 (Code: FOO-FO3) definiert als:

,,Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Sto-
rung vieler hoherer kortikaler Funktionen, einschlielich Gedéchtnis, Denken, Orientie-
rung, Auffassung, Rechnen, Lernfihigkeit, Sprache, Sprechen und Urteilsvermogen im

Sinne der Fihigkeit zur Entscheidung.” (DGPPN und DGN 2016, S. 10)

In der S3-Leitlinie ,,Demenz* werden pharmakologische sowie psychosoziale Interventionen
fiir die Behandlung von Demenzerkrankungen empfohlen, die sich unter anderen auf die Ge-
staltung sozialer und materieller Umwelt beziehen (DGPPN und DGN 2016). Die psychosozi-
ale Interventionen kniipfen an die Okologische Gerontologie an, die davon ausgeht, dass Alte-
rungsprozesse mit den materiellen und sozialen Umweltbedingungen einer Person in Zusam-
menhang stehen (Lawton 1977; Wahl und Oswald 2010; ClaBen et al. 2014). Eine demenzge-

rechte Umgebung sollte nach Lawton et al. (1997) folgende Merkmale aufweisen:

—  Ubersichtlichkeit: iiberschaubare, aber nicht zu kleine Riume;

— Orientierungshilfen: Kennzeichnen von Raumen, Farbkontraste, schattenfreie Beleuch-
tung;

— Forderung funktionaler Fihigkeiten: Unterstiitzung von Funktionsfihigkeiten und
Kompetenzen;

— Regulierte Stimulation: leise Musik, unterschiedliche Pflanzen und Tastfldchen;

— Privatsphdre: Riickzugsmoglichkeiten;

— Selbstbestimmung: Bewegungsfreiheit, keine verschlossenen Raume und Tiiren;

— Forderung sozialer Kontakte: geraumige Aufenthaltsraume, Kontakt zu Angehorigen
und Heimbewohnern, stadtteilnahe Lage;

—  Kontinuitdt zum bisherigen Leben: eigene Mobel und personliche Gegenstinde.

In stationdrer Langzeitpflege werden immer hédufiger Versorgungskonzepte fiir Demenzkranke
angewendet, die sich konzeptionell an Lawton et al. (1997) orientieren. Dabei werden beispiels-
weise Bewohner mit und ohne Demenz rdaumlich voneinander abgegrenzt (segregierte Versor-
gung), um auf spezifische Bediirfnisse dieser Menschen eingehen zu konnen (Dibelius und

Uzarewicz 2006; Weyerer et al. 2000).
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Ubertriigt man die Kontingenztheorie auf das Setting von Pflegeeinrichtungen (Zinn et al. 1995;
Zinn et al. 2003; Dellefield 2006), ldsst sich die Entwicklung von alternativen Versorgungs-
strukturen fiir Demenzkranke (z. B. segregative Versorgungsbereiche innerhalb der Einrich-
tung) als Anpassung der Organisation auf die zunehmende Variabilitit der Bewohnerstruktur

erklaren:

,,hospitals attempt to control for variability in raw materials (patients) through develop-
ment of specialized units [...] that display different core technologies in line with the

types of care provided.*“ (Zinn et al. 2003, S. 296)

In den Arbeiten von Zinn et al. (2003) und Dellefield (2006) wird davon ausgegangen, dass in
der stationdren Langzeitpflege zwei verschiedene Prozesse der Transformation (Technologien)
organisationalen Inputs (raw materials) ins Output stattfinden. Einerseits geht es um routinierte
Vorginge bei der Behandlungs- und Grundpflege, die anhand vordefinierter Leitlinien bzw.
Expertenstandards durchgefiihrt werden (z.B. Sturz- oder Dekubitusprophylaxe) und daher mit
hoherer Formalisierung, Standardisierung und Zentralisierung verbunden sind (mechanistische
Organisationstruktur). Anderseits werden in der psychosozialen Pflege eher nicht routinierte
Vorginge angewendet (z.B. Beurteilung der Laune oder des Wohlbefindens eines Bewohners),
die wenig standardisierte, wenig formalisierte und dezentralisierte Strukturen erfordern (orga-

nische Organisationsstruktur).

In einer demenzgerechten Versorgung sollte nach Lawton et al. (1997) ein individualisierter
Umgang mit Patienten gewihlt werden, wobei die psychosoziale Pflege im Vordergrund steht.
Aus Sicht der Kontingenztheorie sollten also in segregativen Pflegebereichen fiir Demenz-
kranke eher nicht routinierte Technologien und organische Organisationsstrukturen iiberwie-
gen. Da der Versorgungsalltag von Demenzkranken sehr abwechslungsreich und hiufig unvor-
hersehbar ist, erreicht man hohere Versorgungsleistung bzw. Versorgungsqualitit mit Arbeits-
strukturen, die dem Pflegepersonal groleren Handlungsspielraum und Informationsaustausch
ermoglichen. Gleichzeitig muss aber das Personal auch in bestimmtem Maf3e durch routinierte
Pflegeprozesse und mechanistische Organisationsstruktur (beispielsweise bei der Korper-
pflege) entlastet werden. Die Kontingenztheorie geht davon aus, dass je besser eine Organisa-
tion ihre Arbeitsstrukturen (mechanistische versus organische) und -prozesse (routinierte ver-
sus nicht routinierte) an das Organisationsinput (z.B. Bewohnerstruktur) anpassen kann, desto

hoher wird ihre Leistung (Zinn et al. 2003).
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In Anlehnung an die Kontingenztheorie und die 6kogerontologische Perspektive fiir die de-
menzgerechte Umgebung wird in dieser Arbeit angenommen, dass in auf Demenzerkrankungen
spezialisierten Versorgungsbereichen eine hohere Qualitit der Versorgung von demenzkranken

Menschen erreicht wird als in traditionellen Pflegeeinrichtungen®.

1.4 Konzeptioneller Rahmen der vorliegenden Arbeit

Der Begriff Versorgungsqualitdt wird im Rahmen dieser Arbeit im Sinne des Throughput-Mo-
dells (Schrappe und Pfaff 2016) als Outcome der Versorgungsleistung verstanden, die in Pfle-
geeinrichtungen erbracht wird. Dabei wird Versorgungsqualitét in Anlehnung an das Struktur-
Prozess-Ergebnis Modell (Donabedian 1980; 2003) als Ergebnisqualitiit definiert, die Gesund-
heitsverdnderungen von Pflegeheimbewohnern beriicksichtigt. Der Schwerpunkt der Arbeit
liegt in der Ermittlung organisationsbezogener Determinanten der Versorgungsqualitiat. Wie
bei Donabedian (1980; 2003) werden auch in dieser Arbeit struktur- und prozessbezogene Ein-

flussfaktoren unterschieden (Abbildung 5).

Strukturbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

Die strukturbezogenen Einflussfaktoren werden analog zur Strukturqualitdt von Donabedian
(1980; 2003) und zum Input des Throughput-Modells (Schrappe und Pfaff 2016) definiert.
Diese beziehen sich auf materielle (z.B. finanzielle Mittel), personelle (z.B. Qualifikationen,
Erfahrungen, Wissen von Personal sowie Fiihrung, Personalanzahl), organisationale (z.B. fla-
che Hierarchien, kleine Pflegeteams) und bewohnerbezogene Ressourcen von Pflegeeinrich-
tungen (z.B. korperliche und kognitive Beeintrichtigungen bzw. Fihigkeiten, Krankheitsbilder,
Alter). Wie im Konzept der Personalbesetzung (Castle und Engberg 2007; 2008) liegt auch in
dieser Arbeit der Fokus auf der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den personellen
Ressourcen und der Versorgungsqualitit in Pflegeeinrichtungen. Dabei wird davon ausgegan-
gen, dass die Personalausstattung mit Pflegequantitit, Konsistenz und Koordination der Pflege

sowie mit der Pflegepraxis zusammenhingt (Castle und Engberg 2007; 2008).

3 Traditionell werden demenzkranke in gemischten Pflege- bzw. Wohnbereichen mit anderen Bewohnern versorgt.
Weitere Informationen zu spezialisierten (segregativen) und traditionellen (integrativen) Versorgungsansitzen fiir
Demenzkranke sind in den Kapiteln 2.2.3 und bei Zimmermann und Kelleter (2018) nachzulesen.
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Abbildung 5 Der konzeptionelle Rahmen der vorliegenden Arbeit (Eigenes Modell)
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Prozessbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

Bei den prozessbezogenen Faktoren werden ebenfalls Aspekte des Throughput-Modells
(Schrappe und Pfaff 2016) sowie des Modells von Donabedian (1980; 2003) beriicksichtigt.
Unter der Throughput-Phase bzw. den Prozessen der Versorgung werden alle pflegerischen,
therapeutischen und préventiven Maflnahmen sowie dafiir angewendeten Technologien ver-
standen. In Anlehnung an das Throughput-Modell werden als prozessbezogene Faktoren auch
die Personal-Bewohner-Interaktionen (als Kontext der Gesundheitsleistung) im Modell mit ein-
bezogen. Zusitzlich werden Intensitit und Charakter der Beziehungen zwischen den Mitarbei-
tern und den Fiihrungskriften als wichtige Determinanten der Versorgungsqualitiit betrachtet,
die nach dem Konzept der Pflegeeinrichtungen als komplexe adaptive Systeme (Anderson et
al. 2003) als Parameter der Selbstorganisation bzw. Entstehung emergenter Outcomes verstan-
den werden. So wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass bestimmte Strukturen die Selbst-
organisation des Personals fordern (z.B. flache Hierarchien) oder verhindern konnen (z.B. au-
toritdrer Fithrungsstil) und dadurch Prozesse sowie die Versorgungsqualitit in Pflegeeinrich-
tungen beeinflussen. Der Versorgungsoutcome (Versorgungsqualitit) wird also aus dieser Sicht
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nicht proportional zu den vorhandenen Strukturen und Prozessen, sondern als Emergenz der

Selbstorganisation verstanden.

Beriicksichtigt man die 6kogerontologische Perspektive (Lawton et al. 1997), kann davon aus-
gegangen werden, dass die Versorgungsqualitit demenzkranker Menschen einerseits durch
Selbstorganisation im Sinne der Theorie komplexer adaptiver Systeme (Anderson et al. 2003;
Anderson et al. 2014), anderseits durch Anpassung der Strukturen und Prozesse auf die Bewoh-
nerstruktur in Anlehnung an die Kontingenztheorie (Zinn et al. 2003; Dellefield 2006) beein-
flusst wird. Die Selbstorganisation bezieht sich auf das soziale Umfeld bzw. die sozialen Be-
ziehungen zwischen den demenzkranken Bewohnern und dem Personal sowie unter dem Per-
sonal selbst. Auf der anderen Seite wird die Versorgungsqualitidt demenzkranker Menschen da-
von abhéngig sein, wie in Pflegeeinrichtungen die Anpassung der materiellen Umgebung (z.B.
Aufbau von spezialisierten Pflegebereichen), der Pflegestrukturen (z.B. dezentralisiert und we-
nig formalisiert) und -prozesse (z.B. die personenzentrierte Pflege) auf die Demenzerkrankung

gelingt.

Kontextbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

Neben den struktur- und prozessbezogenen Einflussfaktoren werden in dieser Arbeit auch die
kontextuellen Determinanten der Versorgungsqualitidt beriicksichtigt, die im Rahmen des
Throughput-Modells (Schrappe und Pfaff 2016) als Input-Faktoren des komplexen Kontextes
eingeordnet werden. In Anlehnung an Luhmann (1984) wird davon ausgegangen, dass sich in
der Umwelt der Pflegeeinrichtungen unterschiedliche Systeme (z.B. Politik, Wirtschaft, Wis-
senschaft) befinden, die je nach Offenheit das System (bzw. die Pflegeeinrichtung) beeinflussen
konnen. Des Weiterem, nehmen Castle und Engberg (2007; 2008) an, dass sich bestimmte Ei-
genschaften des Marktes (Konkurrenz und Arbeitslosenquote) auf die Versorgungsqualitiit in
Pflegeeinrichtungen auswirken. Mor et al. (2004) gehen davon aus, dass es - aufgrund der Ver-
giitung von Heimen - regionale Unterschiede gibt. Im konzeptionellen Rahmen dieser Arbeit
werden diese Determinanten als Einfliisse regionaler Lage von Pflegeeinrichtungen integriert

(Abbildung 5).
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2 Forschungsstand

Wihrend in Deutschland und anderen europidischen Lidndern bislang organisationsbezogene
Determinanten der Versorgungsqualitét in Pflegeeinrichtungen kaum untersucht wurden, gibt
es im US-amerikanischen Raum zahlreiche Forschungsarbeiten, die sich mit diesem Thema
beschiftigen (Cohen-Mansfield 1997; Bostick et al. 2006; Wong und Cummings 2007; Castle
2008; Collier und Harrington 2008; Spilsbury et al. 2011; André et al. 2014; Backhaus et al.
2014; Dellefield et al. 2015). Die meisten empirischen US-Studien analysierten Sekundérda-
ten®, die primér zur Berichtserstattung fiir administrative Zwecke dienten (Bostick et al. 2006;
Castle 2008; Spilsbury et al. 2011; Dellefield et al. 2015). Dabei wurden unterschiedliche De-
finitionen des Begriffs Versorgungsqualitit genutzt. Uberwiegend konzentrierte sich die For-
schung auf die Determinanten klinischer Bewohneroutcomes bzw. unerwiinschter Gesundheits-
verdnderungen bei Heimbewohnern (z.B. Entwicklung von Dekubiti, unbeabsichtigter Ge-
wichtsverlust, Stiirze und Sturzfolgen, Harninfekte, Inkontinenz, Mobilitétsverlust, Schmerzen)
oder auf unerwiinschte Pflegeprozesse (Anwendung freiheitsentziechender MaBBnahmen, Hospi-
talisierung, Nutzung von Katheter), die mit geeigneten pflegerischen Mallnahmen verhindert
werden konnen (Zimmerman et al. 1995; Horn et al. 2005). In einigen Studien wurde Versor-
gungsqualitit als subjektive Einschidtzung von Einrichtungspersonal (Temkin-Greener et al.
2009; Havig et al. 2011; Zuadiga et al. 2015) oder von Bewohnern bzw. Angehorigen gemessen
(Rondeau und Wagar 2001; Lucas et al. 2007; Havig et al. 2011).

In den folgenden Kapiteln werden die Forschungsergebnisse zum Zusammenhang zwischen
den struktur- (Kapitel 2.1), prozess- (Kapitel 2.2) und kontextbezogenen Einflussfaktoren (Ka-
pitel 2.3) der Versorgungsqualitit in stationdren Pflegeeinrichtungen dargestellt. Da der Ein-
fluss der Pflegeprozessen und der Umwelt der Pflegeeinrichtungen auf die Versorgungsqualitit
bisher wenig erforscht wurde, werden im Folgenden wissenschaftliche Studien mit unterschied-
lichen Definitionen des Begriffs Versorgungsqualitit beriicksichtigt. In Kapitel 3 wird auf
Grundlage des dargestellten Forschungsstandes die Operationalisierung des konzeptionellen
Rahmens zur Untersuchung organisationsbezogener Determinanten der Versorgungsqualitét in

Pflegeeinrichtungen vorgenommen.

® Die Mehrheit der Forschungsarbeiten nutzt als Datenquelle ,,Online Survey, Certification and Reporting (OS-
CAR)“. Es handelt sich um eine US-weite Datenbank, die auf Basis von Selbstberichten der US-Pflegeeinrichtun-
gen konzipiert ist und unterschiedliche Informationen zu circa 210 000 Dienstleistern und deren Lieferanten um-
fasst (Bostick et al. 2006).
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2.1 Strukturbezogene Determinanten der Versorgungsqualitiit

Als theoretische Grundlage wird in der empirischen Literatur iiberwiegend das Modell von Do-
nabedian (2003) genutzt (Dellefield et al. 2015), um den Zusammenhang zwischen den perso-
nalbezogenen Merkmalen von Pflegeeinrichtungen (strukturelle Determinanten) und der Ver-
sorgungsqualitét zu untersuchen. In den meisten US-Studien wird Strukturqualitét als Personal-
bestand, Personalmix, Fluktuation oder Verweildauer des Personals bzw. des Managements und
die Ergebnisqualitit im Sinne von klinischen Outcomes operationalisiert (Castle 2008; Collier
und Harrington 2008; Spilsbury et al. 2011; Donald et al. 2013). Dabei werden als Kontrollva-
riablen weitere strukturelle Eigenschaften der Pflegeeinrichtungen betrachtet, beispielsweise
Einrichtungsgrofle, Tragerschaft, Belegungsquote, Bewohnermerkmale (kognitive und korper-
liche Fihigkeiten, Krankheitsbilder, Finanzierungsarten), Aufnahmequote, finanzielle Ausga-
ben oder Zugehorigkeit der Pflegeeinrichtung zu einem Krankenhaus o.A. (Bostick et al. 2006;
Comondore et al. 2009; Dixon et al. 2015). Diese Informationen werden aus Routinedaten ge-
wonnen, die entweder auf der bundesweiten oder auf der staatlichen Ebene iiber Pflegeeinrich-
tungen berichtet werden (Bostick et al. 2006). Im folgenden Abschnitt werden die Forschungs-
ergebnisse zu strukturbezogenen Determinanten der Versorgungsqualitit dargestellt, die fiir die

weiteren Analysen von Relevanz sind.

2.1.1 Personalbezogene Determinanten

Am héufigsten wurde der Zusammenhang zwischen der Personalkapazitdt und der Versor-
gungsqualitit untersucht. In den Studien wird davon ausgegangen, dass bei hoherer Personal-
besetzung in Pflegeeinrichtungen mehr Zeit fiir die Pflege und fiir Bewohner bereitgestellt wer-
den kann und somit eine qualitativ hochwertige Versorgungsleistung erbracht wird (Castle und
Engberg 2008, S. 467). Jedoch gibt es keine eindeutige wissenschaftliche Evidenz fiir einen
positiven Effekt hoherer Personalausstattung auf die Versorgungsqualitit. So weisen die Meta-
Analysen von Kane et al. (2007), Bostick et al. (2006) und Lang et al. (2004) darauf hin, dass
hoherer Personalbestand mit besserer Versorgungsqualitit assoziiert ist. Backhaus et al. (2014)
und Spilsbury et al. (2011) finden im Gegensatz dazu keinen Effekt. Die Personalausstattung
wird in Vollzeitiquivalenten (VZA) gemessen, so dass unterschiedliche Arbeitsmodelle und
Arbeitszeiten beriicksichtigt werden konnen (Zhang und Grabowski 2004). Allerdings werden
diverse Operationalisierungen des Personalbestands verwendet und/oder verschiedene Berufs-
und Qualifizierungsgruppen in den Fokus genommen (Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011;
Dellefield et al. 2015). Im Folgenden wird der Stand der Forschung zu den meist verwendeten
Operationalisierungen des Personalbestandes (unterteilt nach Berufsgruppen und verwendeten

Variablen) dargestellt.
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2.1.1.1 Hochqualifiziertes Pflegefachpersonal

In manchen Lindern, wie beispielsweise in den USA, miissen alle Pflegeeinrichtungen iiber
einen bestimmten Anteil an hochqualifizierten Pflegefachkriften (hPFK), sog. registered nur-
ses, verfiigen. Die hPFK miissen mindestens ein Bachelorstudium in Pflegewissenschaft absol-
vieren und iiben meistens eine Fithrungsposition und/oder Supervision nicht-hochqualifizierter
Pflegekrifte aus (Chen und Grabowski 2015; Backhaus et al. 2017a). In Deutschland arbeiten
in Pflegeeinrichtungen iiberwiegend Pflegekrifte mit einer dreijdhrigen Fachausbildung und
die Anzahl an Pflegeakademikern’ ist sehr gering (Ewers 2011). Viele empirische Studien un-
tersuchen gerade die Auswirkungen des Personalbestands von hPFK auf die Versorgungsqua-
litdt in Pflegeeinrichtungen (Dellefield et al. 2015). Eine eindeutige Evidenz, dass mit mehr
hPFK in den Pflegeeinrichtungen bessere Versorgungsqualitit gewihrleistet werden kann, gibt
es nicht. AuBlerdem wird die Vergleichbarkeit der Ergebnisse durch unterschiedliche Operatio-
nalisierungen des Begriffs Personalbestand erschwert. In der Literatur werden beispielsweise
folgende Variablen der Personalausstattung genutzt: Gesamtanzahl an hPFK, Anzahl von hPFK
pro Bewohner/100 Bewohner, Anzahl der Pflegestunden von hPFK pro Bett/Bewohner/100
Bewohner/Tag, Prisenz von mindestens einer hPFK pro Station. Die Forschungsergebnisse

dazu werden separat im Folgenden besprochen.

Gesamtanzahl hochqualifizierter Pflegefachkrafte

Die integrative Ubersichtsarbeit von Dellefield et al. (2015), die 67 empirische Studien iiber-
wiegend aus den USA einschlie3t, zeigte, dass eine hohere Gesamtanzahl an hPFK zu besserer
Versorgungqualitit (z.B. niedrige Dekubitusrate, weniger Anwendungen freiheitsentziehender
MaBnahmen (FEM), niedrigere Wahrscheinlichkeit fiir Hospitalisierung) fiihrt. Auch weitere
Studien kamen zum Ergebnis, dass eine hohere Anzahl an hPFK mit weniger Dekubiti (Bostick
2004; Weech-Maldonado et al. 2004) und mit seltenerer Nutzung von FEM assoziiert ist (We-
ech-Maldonado et al. 2004).

Anzahl hochqualifizierter Pflegefachkrafte pro Bewohner oder pro 100 Bewohner
In der Analyse von 128 Pflegeeinrichtungen, die von Department of Veterans Affairs betrieben

wurde, konnte eine Steigerung der Dekubitusrate um 0,5% bei jeden weiteren 10 hPFK pro 100

" Die Initiativen zur Akademisierung der Pflegeberufe in Deutschland stoBen auf viele Hindernisse, die mit der
traditionell tibergeordneten Rolle der Medizin zu tun haben. Die nicht-drztlichen Gesundheitsberufe werden meis-
tens durch nicht akademisierte Fachkrifte ausgeiibt und dementsprechend sind diese mit niedriger Autonomie und
Handlungsspielrdumen verbunden. Die akademisierten Pflegefachkrifte arbeiten heutzutage meistens im Prozess-
management, Case Management, in der Pflegeberatung oder Patientenedukation. (Ewers 2011)
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Bewohner festgestellt werden (Berlowitz et al. 1999). Zinn et al. (1993) fanden keine Verbin-
dung zwischen der Anzahl an hPFK pro Bewohner und der Sterblichkeitsrate, Dekubitusrate,
Katheterisierung sowie der FEM-Anwendung. Spector et al. (2007) konnten keinen Zusam-
menhang zwischen der Privalenz von Frakturen (in 85% der Fille infolge eines Sturzes) bei

Bewohnern und der Anzahl an hPFK pro 100 Bewohner nachweisen.

Anzahl der Pflegestunden hochqualifizierter Pflegefachkrafte

Bei der Betrachtung der Anzahl der Pflegestunden von hPFK pro Bewohner stellte Decker
(2008) heraus, dass bei einer Stundenerhohung von hPFK (vom 0,26 auf 0,66 Stunden pro Bett)
die Wahrscheinlichkeit der Hospitalisierung von Bewohnern (entlastet aus dem Krankenhaus)
um 7% sank. Auf die Hospitalisierung von Bewohnern, die vorher nicht in einem Krankenhaus
waren, hatte die Stundenerh6hung von hPFK keinen Einfluss (Decker 2008). Eine italienische
Studie stellte fest, dass das Hospitalisierungsrisiko bei Pflegeheimbewohnern durch eine hohere
Stundenanzahl von hPFK pro Bewohner gesenkt werden konnte (Cherubini et al. 2012). Die
sekundire Analyse von Horn et al. (2005) untersuchte unerwiinschte Ereignisse bei 1 524 Be-
wohnern in 95 US-Pflegeeinrichtungen. Die Ergebnisse zeigten, dass mit jeden weiteren 10
Minuten, die hPFK fiir die Bewohnerpflege zur Verfiigung hatten, die Wahrscheinlichkeit von
Dekubitusentwicklung, Gewichtsabnahmen und Hospitalisierungsraten bei Bewohnern sank
(Horn et al. 2005). Konetzka et al. (2008) bestétigten in einer Langsschnittstudie unter Einbe-
ziehung von 1 366 Pflegeeinrichtungen mit insgesamt 399 206 Bewohnern in fiinf US-Bundes-
staaten, dass mit mehr Zeit der hPFK pro Bewohner weniger Dekubiti und Harnwegsinfektio-
nen bei Bewohnern auftraten. Eine positive Auswirkung der Stundenerhthungen bei den hPFK
auf die Anzahl der Ermahnungen wegen Qualititsmiingeln® wiesen die Analysen von Lin
(2014), Akinci und Krolikowski (2005) sowie von Harrington et al. (2000) nach. Anderson et
al. (1998) verglichen die Versorgungsqualitit (z.B. verbale und physische Aggression, Kon-
trakturen, Dekubiti, Dehydrierung, Frakturen) in 494 Pflegeeinrichtungen in Texas. Diese Stu-
die stellte fest, dass in den Einrichtungen mit den besten Outcomes hPFK im Durchschnitt mehr
Stunden pro Tag fiir einen Bewohner zur Verfiigung hatten (Anderson et al. 1998). Hickey et
al. (2005) untersuchten 35 US-amerikanische Pflegeeinrichtungen, die durch das Department

of Veterans Affairs betriecben wurden. Sie berichten, dass ein Riickgang der Pflegezeit von

8 Die Qualititsmingel (deficiency citations) werden von den Aufsichtsbehdrden ausgegeben. Diese iiberpriifen
Einhaltung von regionalen sowie staatlichen Vorschriften fiir die Qualitédt der Pflegeeinrichtungen. ,,Deficiency
citations* beziehen sich auf unterschiedliche Qualitédtsbereiche, zum Beispiel Versorgungsqualitit, Misshandlung,
Verwaltung, Bewohnersicherheit, Erndhrung, Rechte von Bewohnern usw. (Kim et al. 2009a).
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hPFK und der Gesamtzahl des Pflegepersonals um bis zu 10% mit einer Erhohung der Dekubi-
tusrate von 2,1% assoziiert wurde (Hickey et al. 2005).

Im Gegenteil dazu zeigte die Studie von Bostick (2004) keinen Zusammenhang zwischen der
Anzahl an Pflegestunden von hPFK pro Bewohnertag und dem Auftreten von Gewichtsabnah-
men, Verhaltensproblemen sowie der Anwendung von FEM auf. Keinen Zusammenhang zwi-
schen der Pflegezeit qualifizierter und hochqualifizierter Pflegekriften und der Anzahl an Qua-

litditsermahnungen stellte ebenfalls die Lingsschnittstudie von Hyer et al. (2011) fest.

Prasenz von hochqualifizierten Pflegefachkraften in Pflegeeinrichtungen

Backhaus et al. (2017a) untersuchten, wie sich die Beschiftigung mindestens einer hochquali-
fizierten Pflegefachkraft pro Pflegestation auf die Versorgungsqualitit auswirkt. Sie kamen zu
den Ergebnissen, dass die Priasenz von hPFK die Wahrscheinlichkeit der Sturzereignissen und
der Anwendung von Psychopharmaka bei den Bewohnern erhohte und die Wahrscheinlichkeit

der Dekubitusentstehung und Medikationsfehler senkte.

2.1.1.2 Qualifizierte Pflegefachkrdifte

Eine weitere Berufsgruppe des Pflegepersonals in US-Pflegeeinrichtungen stellen die qualifi-
zierten Pflegekrifte (qPK) dar, bekannt als licensed vocational/practicional nurses, die iiber
eine einjihrige Ausbildung als Pflegefachkraft auf einem College verfiigen. Anhand den US-
bundesweiter Personalvorgaben muss jede Pflegeeinrichtung mit mindestens 60 Bewohnern
eine hPFK fiir acht aufeinanderfolgende Stunden pro Tag haben und fiir die restlichen 16 Stun-
den konnen entweder hPFK oder qPK angestellt werden (Castle und Anderson 2011). In
Deutschland miissen qualifizierte Pflegekrifte (sog. examinierte Pflegefachkrifte) je nach Bun-
desland eine zwei- bis dreijdhrige Ausbildung als Krankenpfleger oder als Altenpfleger absol-
vieren (Rennen-Allhoff 2000). Wihrend in Deutschland die Grundpflege meistens von exami-
nierten Pflegefachkriften geleistet wird, erfiillen qPK in den USA eher eine Aufsichtsfunktion
fiir die nicht-qualifizierten Pflegekrifte, die letztendlich die Pflege erbringen. In Deutschland
muss nach § 5 HeimPersV jede zweite Beschiftigte im Bereich Pflege und Betreuung einer

Pflegeeinrichtung iiber eine Berufsausbildung als Fachkraft verfiigen.® Bislang gibt es in

° Der Personalschliissel richtet sich auBerdem nach Bewohnerstruktur bzw. nach im Rahmen der Pflegeversiche-
rung definierter Pflegebediirftigkeit der Bewohner und wird in sog. Rahmenvertrigen auf Bundeslandebene ver-
einbart (ver.di 2009). Am 1. Januar 2017 trat eine neue Definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffs in Kraft. Dieser
beriicksichtigt korperliche sowie kognitive Fahigkeiten pflegebediirftiger Menschen und unterscheidet dabei fiinf
Pflegegrade. Bis zum 31. Dezember 2016 wurde die Personalbemessung in Pflegeheimen anhand von Pflegestufen
(Orientierung nach zeitlichen Pflegebedarf) berechnet und es gab unterschiedliche Richtwerte in den einzelnen
Bundesldndern. Das neue Personalbemessungsverfahren, das sich an dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ori-
entiert, wurde soweit noch nicht gesetzlich verankert.
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Deutschland keine Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen dem Personalbestand
und der Versorgungsqualitiit in Pflegeeinrichtungen beschiftigten. In den US-amerikanischen
Studien wird davon ausgegangen, dass Pflegeeinrichtungen, die anstatt hPFK mehr qPK ein-
stellen, um Kosten zu sparen, schlechtere Qualitdt aufweisen (Weech-Maldonado et al. 2004;
Konetzka et al. 2008). Ahnlich wie bei hPFK werden bei der Operationalisierung des Personal-
bestands von qPK unterschiedliche Variablen genutzt, die sich beispielsweise auf die Gesamt-
anzahl von gPK, die Anzahl von qPK pro 100 Bewohner oder die Anzahl der Pflegestunden
von qPK pro Bewohner/Tag beziehen. Im Folgenden werden Forschungsergebnisse zu diesen

Variablen besprochen.

Gesamtanzahl qualifizierter Pflegefachkrafte
In der Léangsschnittstudie von Castle und Anderson (2011) spielte die steigende Anzahl an qPK
eine wichtige Rolle bei der Verbesserung der Versorgungsqualitidt (Verminderung der Nutzung

von FEM, verbessertes Schmerzmanagement sowie Senkung der Dekubitusrate).

Anzahl qualifizierter Pflegefachkrafte pro 100 Bewohner

Eine weitere longitudinale Studie berichtete weniger Ermahnungen wegen der FEM-Nutzung
in Einrichtungen mit hoherer Personalausstattung mit gPK pro 100 Bewohnern (Wagner et al.
2013). Eine US-Analyse der Frakturen, die bei Bewohnern in Pflegeeinrichtungen meistens
infolge eines Sturzes entstanden sind, konnte die Anzahl von gPK pro 100 Bewohner nicht als

einer der Priadiktoren identifizieren (Spector et al. 2007).

Anzahl der Pflegestunden qualifizierter Pflegefachkrafte

Die Studie von Horn et al. (2005) zeigte, dass je mehr Pflegezeit pro Bewohner qPK zur Ver-
fligung hatten, desto weniger Dekubiti bei Pflegeheimbewohnern entstanden sind. Die meisten
Studien fanden jedoch keine signifikanten Verbindungen zwischen der Pflegezeit von qPK und
der Versorgungsqualitit. Beispielsweise berichteten Bostick (2004) und Rantz et al. (2004) kei-
nen Zusammenhang zwischen der Pflegezeit von qPK pro Bewohner bzw. pro Tag und der
Versorgungsqualitit'?. Decker (2008) fand keinen Zusammenhang zwischen dem Risiko fiir
Hospitalisierung von Pflegeheimbewohnern und der Pflegezeit von qPK pro Bewohner. Keinen
Zusammenhang zwischen den Pflegestunden von qPK und der Anzahl an Qualititsermahnun-

gen stellten ebenfalls Lin (2014), Akinci und Krolikowski (2005) sowie Harrington et al. (2000)

10 Bostick (2004) berechnete separate Modelle zu sechs Qualititsindikatoren: Nutzung von FEM, Gewichtsverlust,
Inkontinenz, Abbau von Féhigkeiten bei alltidglichen Aktivititen des Lebens, Dekubitusentstehung und Verhal-
tensauffilligkeiten. Rantz et al. (2004) hat die Versorgungsqualitiit als Index mehrerer Qualititsindikatoren be-
riicksichtigt.
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fest. In einer Studie zur Bewohnerzufriedenheit mit der Pflege und dem Leben in Heim spielte

die Stundenanzahl von qPK ebenfalls keine wichtige Rolle (Lucas et al. 2007).

2.1.1.3 Nicht-qualifizierte Pflegekridfte

Zur letzten Qualifikationsstufe gehdren nicht-qualifizierte Pflegekrifte (nPK), in den USA ge-
nannt als nurse aids/certified nurse aids, die keine formale Pflegeausbildung abgeschlossen
haben, sondern einen Kurs im Umfang von 75 Unterrichtsstunden absolvieren und anschliefend
eine Priifung bestehen miissen (Castle und Anderson 2011). Im Gegensatz zu Deutschland'!
wird in US-Pflegeeinrichtungen die Grundpflege iiberwiegend von nPK geleistet, wobei sie
unter Aufsicht von qPK und/oder hPFK arbeiten und meistens iiber einen begrenzten Tatig-
keitsspielraum verfiigen (Bowers et al. 2000; Morgan et al. 2005). Die Mehrheit der US-ame-
rikanischen Literatur zeigt, dass steigender Anzahl an Pflegestunden von nPK einen positiven
Einfluss auf die Versorgungsqualitit haben. Die Forschungsergebnisse werden im Folgenden
nach verwendeten Variablen des Personalbestandes von nPK untergliedert: Gesamtanzahl von
nPK, Anzahl von nPK pro 100 Bewohner/100 Betten und Anzahl der Pflegestunden von nPK
pro Bewohner/Tag.

Gesamtanzahl nicht-qualifizierter Pflegekrafte
Die longitudinale Studie von Castle und Anderson (2011) stellte fest, dass eine steigende An-
zahl an nPK mit der Hiufigkeit der Katheternutzung bei Pflegeheimbewohnern nicht assoziiert

wurde.

Anzahl nicht-qualifizierter Pflegekrafte pro Bewohner/100 Betten

Castle und Fogel (1998) stellten heraus, dass in Einrichtungen mit weniger nPK pro Bewohner
seltener FEM genutzt wurden. Aktuelle Studien zeigen ebenfalls, dass eine steigende Anzahl
an nPK pro 100 Betten mit einer hoheren Anzahl an Ermahnungen wegen der Umgebungssi-
cherheit der Bewohner (Castle et al. 2011) sowie mit der Anzahl an Ermahnungen wegen der

FEM-Nutzung assoziiert war (Wagner et al. 2013).

Anzahl der Pflegestunden nicht-qualifizierter Pflegekrafte

Die Untersuchung von Dyck (2007) zeigte, dass bei Bewohnern, die mindestens drei Stunden
am Tag von nPK gepflegt wurden, das Risiko des Gewichtsverlustes um 17% sank. Die Pfle-
gezeit von hPFK und gPK spielte dabei keine Rolle (Dyck 2007). Horn et al. (2005) kamen zu

dhnlichen Ergebnissen bei der Dekubitusrate: Bei einer Pflegezeit der nPK von mindestens 2,25

! Die Aufgabenverteilung der in Pflege und Betreuung titigen Pflegekrifte in deutschen Pflegeeinrichtungen wird
bei Zimmermann und Pfaff (2018) beschrieben.
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Stunden pro Bewohner sank das Risiko fiir Dekubitusentwicklung. Allerdings wurde nicht be-
richtet, wie hoch dieses Risiko war. Auf die weiteren Qualititsindikatoren (Harnwegsinfekte,
Gewichtsabnahmen, Verschlechterungen bei Ausiibung der Alltagsaktivitdten) wirkte sich die
Pflegezeit von nPK nicht aus (Horn et al. 2005). Die Studie von Bostick (2004) stellte heraus,
dass jede weiteren sechs Minuten, die nPK der Bewohnerpflege widmeten, die Wahrscheinlich-
keit der Entwicklung eines Dekubitus um 1% sank, wobei die Chance fiir Inkontinenz um 1%
anstieg. Auf die Privalenz von FEM, Gewichtsverslust und Verhaltensstorungen wirkte sich
die Pflegezeit von nPK in Pflegeeinrichtungen nicht aus (Bostick 2004). Eine Langsschnittstu-
die, die 663 Pflegeeinrichtungen im Staat Florida im Zeitraum von 2002 bis 2005 untersuchte,
stellte ebenfalls heraus, dass sich in Einrichtungen mit Pflegezeit von nPK von weniger als einer
Stunde pro Bewohner um 33% das Risiko erhohte, von Aufsichtsbehdrden eine Ermahnung
wegen Qualititsméngeln zu erhalten (Hyer et al. 2011). Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
Akinci und Krolikowski (2005), die 90 Pflegeinrichtungen in Pennsylvania untersuchten, sowie
Harrington et al. (2000), die 13 770 Pflegeeinrichtungen aus unterschiedlichen US-Bundesstaa-
ten in ihre Analysen einschlossen. Betrachtet man die Bewohnerzufriedenheit mit der Pflege
und dem Leben in Pflegeeinrichtungen, steigt die Zufriedenheit der Bewohner mit der Anzahl

an Arbeitsstunden der nPK pro Bewohner (Lucas et al. 2007).

Im Gegenteil dazu spielte die Stundenzahl der nPK beim Hospitalisierungsrisiko bei Decker
(2008) keine Rolle. Ebenfalls konnte Lin (2014) zwischen der Stundenerh6hung der nPK und

der Anzahl an Qualititsermahnungen keinen Zusammenhang nachweisen.

2.1.1.4 Personalmix

Die Personalbesetzung wurde in einigen Studien auch als Personalmix operationalisiert. Der
Personalmix wird beispielsweise als Verhiltnis zwischen den hochqualifizierten und sonstigen
Pflegekriften, dem Anteil an Pflegezeit der hPFK zur Pflegezeit des Gesamtpersonals oder als
Anteil der Leihpflegekrifte nach jeweiliger Qualifikationsgruppe gemessen. Im Folgenden

wird der Forschungsstand zu den oben genannten Variablen dargestellt.

Anteil hochqualifizierter Pflegefachkrafte im Vergleich zum sonstigen Pflegepersonal

Die integrative Ubersichtsarbeit von Dellefield et al. (2015) kam zu der Schlussfolgerung, dass
ein hoherer Anteil an hPFK mit verbesserter Versorgungsqualitit assoziiert war. Die Lings-
schnittstudie von Kim et al. (2009a) zeigte, dass sich der Anteil an hPFK negativ auf die Anzahl
der QualititsverstoBe in den Kalifornischen Pflegeeinrichtungen auswirkte. Ahnlich wurde in
Pflegeeinrichtungen aus fiinf unterschiedlichen US-Bundesstaaten ein hoherer Anteil an hPFK
mit niedrigerer Dekubitusrate assoziiert (Weech-Maldonado et al. 2004). Anderson et al. (1998)
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bestitigten in einer Vergleichsstudie, dass die Einrichtungen mit den besten bewohnerbezoge-
nen Outcomes einen hoheren Anteil an hPFK beschiftigten. Decker (2008) fand ebenfalls eine
positive Auswirkung des hohen Anteils an hPFK auf das Hospitalisierungsrisiko der Pflege-

heimbewohner.

Mehrere Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Anteil der hPFK und der Ver-
sorgungsqualitdt in Pflegeeinrichtungen feststellen. In einer australischen Studie wurde kein
Zusammenhang zwischen dem Anteil der hPFK und den bewohnerbezogenen Pflegeoutco-
mes'? gefunden (Pearson et al. 1992). Castle und Anderson (2011) stellten fest, dass die Stei-
gerung des Anteils an hPFK zum sonstigen Pflegepersonal nicht mit der Haufigkeit der FEM-
Nutzung assoziiert war. Auch in einer niederldndischen Studie konnte kein Einfluss des Perso-
nalmix (Anteil an hPFK am Gesamtpflegepersonal pro Pflegebereich) auf die Nutzung von
FEM bei Pflegeheimbewohnern nachgewiesen werden (Huizing et al. 2007). Eine Untersu-
chung von 40 Pflegebereichen norwegischer Pflegeeinrichtungen fand keinen Zusammenhang
zwischen dem Anteil an hPFK und der durch Pflegepersonal, Angehorige sowie durch Be-
obachtung eingeschitzten Versorgungsqualitdat (Havig et al. 2011). Ebenfalls wirkte sich der
Anteil an hPFK auf die Versorgungsqualitit schweizerischer Pflegeeinrichtungen nicht aus

(Zuiiga et al. 2015).

Anteil der Pflegestunden hochqualifizierter Pflegefachkrafte
Die Ergebnisse der longitudinalen Studie von Konetzka et al. (2008) zeigten, dass sich mit stei-
gendem Anteil an Pflegezeit der hPFK im Vergleich zur Pflegezeit des Gesamtpersonal das

Risiko der Verbreitung von Harnwegsinfektionen verminderte.

Anteil an Leihpflegekraften

In zwei Studien wurde untersucht, wie sich der Einsatz von Leihpflegekréften in Pflegeeinrich-
tungen auf die Versorgungsqualitit auswirkt (Castle und Engberg 2008; Castle und Anderson
2011). Die Autoren gehen davon aus, dass Leihpflegekrifte einerseits Pflegeprozesse anderseits
Bewohner in Pflegeeinrichtungen nicht ausreichend kennen, da sie hidufig die Arbeitsstellen
bzw. Einrichtungen wechseln. Daher sind sie der Meinung, dass die Konsistenz der Pflege

durch den Einsatz von Leihpflegekriften nicht gewihrleistet werden kann.

12 Die bewohnerbezogenen Pflegeoutcomes bezogen sich auf Versorgung, Privatsphire und Wiirde, Entschei-
dungsfreiheit, Vielfalt der Erfahrungen, soziale Unabhingigkeit, Umgebung und Sicherheit (Pearson et al. 1992).
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Die Langsschnittstudie von Castle und Anderson (2011) zeigte, dass sinkender Anteil des hoch-
qualifizierten und nicht-qualifizierten Leihpflegepersonals in Pflegeeinrichtungen die Kathe-
ternutzung und Dekubitusrate verminderte und das Schmerzmanagement verbesserte. Der An-
teil der qualifizierten Leihpflegekrifte beeinflusste keinen der Qualititsindikatoren (Castle und
Anderson 2011). Castle und Engberg (2008) kamen ebenfalls zum Ergebnis, dass ein steigender
Anteil des nicht-qualifizierten Zeitpflegepersonals negative Auswirkungen auf die Versor-
gungsqualitit'? hat. Der Anteil der hochqualifizierten Zeitpflegekriifte wurde mit hoheren Raten
der FEM-Nutzung, Schmerzen und Dekubitusentwicklung bei hochgefihrdeten Bewohnern
aber mit niedrigerer Katheternutzungs- und Dekubitusrate bei nichthochgefihrdeten Bewoh-

nern assoziiert (Castle und Engberg 2008).

2.1.1.5 Stabilitit und Konsistenz des Pflegepersonals

Zusitzlich zur Anzahl und zum Personalmix werden in einigen Studien die Stabilitdt und Kon-
sistenz des Personalbestands untersucht (Rantz et al. 2004; Lucas et al. 2007; Castle und Eng-
berg 2008; Zuaiiga et al. 2015). In der Literatur wird angenommen, dass ein stabiles Pflegeper-
sonal kontinuierliche Pflege fiir Pflegeheimbewohner leisten kann, da dieses die Bediirfnisse
und Wiinsche der Bewohner gut kennt (Castle und Engberg 2008). Daher gehen Castle und
Engberg (2008) davon aus, dass Einrichtungen mit hoher Fluktuationsrate und kurzer Verweil-
dauer des Personals Versorgungsleistungen eher eine niedrigere Qualitét erbringen. Die Stabi-
litdt und Konsistenz wird in Form von Fluktuationsraten und Verweildauern des Personals
und/oder des Managements untersucht (Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011). Im Folgen-

den werden Ergebnisse aus der Forschung zu diesen Variablen prisentiert.

Fluktuation des Personals

Unter Fluktuation wird die freiwillige Fluktuation verstanden, sprich, wenn das Personal frei-
willig eine Pflegeeinrichtung verlésst, und wird beispielsweise am Anteil des Pflegepersonals
(ggf. unterschiedliche Qualifikationsgruppen) oder der Fiihrungskrifte gemessen, die im letzten

Jahr eine Einrichtung freiwillig verlassen haben (Bostick et al. 2006).

Die Liangsschnittstudie von Castle und Anderson (2011), die 2 839 US-Pflegeeinrichtungen im
Zeitraum von 2003 bis 2007 untersuchte, kam zu den Ergebnissen, dass eine steigende Fluktu-
ationsrate von hPFK einen negativen Einfluss auf Katheternutzung, Schmerzmanagement und
Dekubitusrate hatte, aber keine Rolle bei der Nutzung von FEM spielte. Die steigende Fluktu-

ation von qPK war mit haufigeren Kathetereinsétzen assoziiert und eine hohere Fluktuation von

13 Es handelte sich um FEM-Nutzung, Dekubitusentwicklung bei hoch- sowie nicht hochgefihrdeten Bewohnern,
Schmerzen und Katheternutzung (Castle und Engberg 2008).
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nPK trug zur Verschlechterung aller Qualititsindikatoren bei (Castle und Anderson 2011). Eine
weitere US-amerikanische Studie zeigte, dass eine steigende Fluktuationsrate von hPFK nega-
tive Auswirkung auf das Auftreten von Infektionen und Hospitalisierungen infolge von Infek-

tionen hatte (Zimmerman et al. 2002).

Zimmerman et al. (2002) sowie Zuiiiga et al. (2015) fanden im Gegenteil dazu keinen Zusam-
menhang zwischen der Fluktuationsrate des Pflegepersonals und der Versorgungsqualitit.
Ebenfalls spielte die Fluktuation von Fiihrungskriften bei der Bewohnerzufriedenheit (Lucas
et al. 2007) sowie bei der durch Pflegekrifte eingeschitzten Organisationseffektivitit keine

Rolle (Temkin-Greener et al. 2009).

Verweildauer des Personals
Verweildauer wird als Anteil des Personals (meist nach Qualifikationsgruppen) verstanden, das

mindestens fiinf Jahre in einer Einrichtung arbeitete (Castle und Engberg 2007; 2008).

Rantz et al. (2004) fanden heraus, dass die Verweildauer von Pflegedienstleitungen (in der Po-
sition als Pflegedienstleitung) die Versorgungsqualitit in Pflegeeinrichtungen positiv beein-
flusste. Anderson et al. (2003) berichteten einen positiven Einfluss der Verweildauer von Pfle-
gedienstleitungen (in der Position als Pflegedienstleitung) auf die FEM-Nutzung, aber keinen
Einfluss auf die weiteren Qualititsindikatoren (Verhaltensauffilligkeiten, Dekubitus, Kontrak-

turen, Harnwegsinfekte oder Frakturen).

Die Studie von Castle und Engberg (2008) erwies, dass mit der steigenden Verweildauer der
hPFK die Wahrscheinlichkeit fiir das Leiden unter Schmerzen sowie fiir die Dekubitusentste-
hung bei hochgefihrdeten Bewohnern sank. Eine lingere Verweildauer der nPK beeinflusste
positiv die FEM-Nutzungsrate, die Dekubitusrate bei Hochgefidhrdeten und nicht Hochgeféhr-
deten sowie die Katheternutzung; die Verweildauer von gPK war mit keinem der Qualititsin-
dikatoren assoziiert (Castle und Engberg 2008). Zudem untersuchten die Autoren Interaktions-
effekte des Personalbestandes und der Stabilitit des Pflegepersonals. Es zeigte sich, dass mit
steigender Verweildauer und hoherer Anzahl der hPFK pro 100 Bewohner die Wahrscheinlich-
keit fir FEM-Nutzung, Leiden unter Schmerzen, Dekubitusentstehung bei Hochgefihrdeten
sowie fiir Katheterisierung sank; mit zunehmender Verweildauer und steigender Anzahl an nPK
pro 100 Bewohner verbesserten sich die meisten Qualitéitsindikatoren (FEM-Nutzung, Dekubi-
tusrate bei den beiden Risikogruppen, Katheterisierung); und die Verweildauer und Anzahl von
gPK pro 100 Bewohner wirkte sich auf keinen der Indikatoren der Versorgungsqualitét aus

(Castle und Engberg 2008).
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Barry et al. (2005) untersuchten, wie sich unterschiedliche Variationen der Fluktuations- und
Verweildauerrate bei nPK auf die Versorgungsqualitit in Pflegeeinrichtungen auswirken. Sie
stellen fest, dass Einrichtungen mit niedriger Fluktuationsrate und ldngerer Verweildauer von
nPK niedrigere Dekubitusraten aufwiesen. Hohere Fluktuationsrate und langere Verweildauer

von nPK wirkten sich positiv auf die soziale Teilnahme der Bewohner aus (Barry et al. 2005).

2.1.1.6 Weiterbildung des Personals

In zwei Studien wurde der Einfluss einer Teilnahme des Pflegeeinrichtungspersonals an Wei-
terbildungsangeboten auf die Versorgungsqualitit untersucht (Pearson et al. 1992; Zimmerman
et al. 2002). Die Autoren sind davon ausgegangen, dass durch gezielte Weiterbildung des Pfle-
gepersonals die Pflegeprozesse und davon abhingige Versorgungsoutcomes verbessert werden

konnen.

Eine australische Studie stellte fest, dass durch die Teilnahme des Personals an internen Wei-
terbildungsmafBnahmen eine Verbesserung unterschiedlicher bewohnerbezogener Pflegeoutco-
mes (z.B. Pflegeversorgung, Entscheidungsfreiheit, Vielfalt der Erfahrungen, soziale Unabhin-
gigkeit) erreicht werden kann (Pearson et al. 1992). In der Studie wurde nicht erldutert, wie
diese Pflegeoutcomes gemessen wurden. Die Ergebnisse von Zimmerman et al. (2002) zeigten,
dass die Teilnahme des Personals an Fortbildungen zu Demenzerkrankungen das Risiko fiir
Infektionsverbreitung sowie fiir Hospitalisierungen infolge von Infektionen erhohte. In beiden
Studien wurde bei der Teilnahme an Weiterbildungen das Personal nicht nach Beruf bzw. Qua-

lifikation unterschieden.

2.1.2 Weitere strukturelle Einflussfaktoren

Wie am Anfang der Kapitel 2.1 erwihnt, werden in den Untersuchungen auch weitere struktu-
relle Merkmale von Pflegeeinrichtungen meistens als Kontrollvariablen eingeschlossen
(Bostick et al. 2006; Comondore et al. 2009; Dellefield et al. 2015). Im Folgenden werden
Forschungsergebnisse zu den strukturellen Determinanten présentiert, die nach der systemati-
schen Ubersichtsarbeit von Bostick et al. (2006) am hiufigsten verwendet werden und fiir die
weiteren Analysen der vorliegenden Dissertation!* relevant sind: EinrichtungsgroBe, Triger-

schaft, Belegungsquote und Bewohnerstruktur.

2.1.2.1 Einrichtungsgrofie
In dem Konzept des Personalbestands (Castle und Engberg 2008), das in Kapitel 1.3.1 beschrie-

ben ist, wird angenommen, dass kleine Pflegeeinrichtungen (z.B. Einrichtungen mit weniger

14 Siehe Kapitel 3.
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als 60 Betten) wegen ihrer Uberschaubarkeit und der familiziren Atmosphire bessere Versor-
gungsqualitiit leisten. Diese Annahme wird jedoch durch die empirischen Forschungsarbeiten
nicht eindeutig bestitigt. Die EinrichtungsgroBe wird iiberwiegend als Bettenanzahl operatio-
nalisiert (Bostick et al. 2006). In einigen Studien wurde die Bettenanzahl in Kategorien abge-
bildet (Harrington et al. 2000; Kim et al. 2009a). Beispielsweise unterschieden Kim et al.
(2009b) kleine (weniger als 60 Betten), mittlere (60 bis 119 Betten) und grof3e Pflegeeinrich-
tungen (mehr als 120 Betten).

Einerseits wird in vielen Studien die Annahme empirisch nachgewiesen. So zeigten Harrington
et al. (2000), Kim et al. (2009b) und Castle et al. (2011), dass kleine Pflegeeinrichtungen (bzw.
Einrichtungen mit sinkender Bettenanzahl) weniger Ermahnungen wegen QualititsverstoB3en
erhielten als grofere Einrichtungen. In weiteren Publikationen wird berichtet, dass in groferen
Einrichtungen 6fter Dekubiti entstanden sind (Zinn et al. 1993; Castle und Engberg 2008), 6fter
FEM (Castle und Engberg 2008; Zinn et al. 1993; Castle und Fogel 1998; Wagner et al. 2013)
und Katheter angewendet wurden (Castle und Engberg 2008) sowie Bewohner ofter unter

Schmerzen litten (Castle und Engberg 2008).

Anderseits kamen einige Studien zum Ergebnis, dass groBere Pflegeeinrichtungen bessere Ver-
sorgungsqualitét erreichten. Die Analyse von 164 Pflegeeinrichtungen in Texas zeigte auf, dass
in Pflegeeinrichtungen mit hoherer Bettenanzahl weniger Verhaltensauffilligkeiten (z.B. ver-
bale und physische Aggression) vorkamen und seltener FEM genutzt wurden (Anderson et al.
2003). Auch in Deutschland erhielten groere Pflegeeinrichtungen im Durchschnitt leicht bes-
sere Pflegenoten als die kleinen Anbieter (WeiB3 et al. 2014).

In der Untersuchung von Lucas et al. (2007) konnte kein Zusammenhang zwischen der Ein-
richtungsgrofle und der Bewohnerzufriedenheit festgestellt werden. Kein Einfluss der Einrich-
tungsgrofle auf die Dekubitusrate wurde ebenfalls in von US-Department of Veterans Affairs
betriebenen Pflegeeinrichtungen (Berlowitz et al. 1999) sowie in einer repriasentativen Unter-
suchung der Pflegeeinrichtungen in Texas gefunden (Anderson et al. 2003). Anderson et al.
(2003) und Spector et al. (2007) konnten keinen Zusammenhang zwischen dem Auftreten von

Frakturen bei Pflegeheimbewohnern und der Einrichtungsgrofle nachweisen.

2.1.2.2 Trigerschaft
In Bezug auf Trédgerschaft (gewinnorientierter, staatlicher oder freigemeinniitzlicher) wird un-

tersucht, ob sich die Triagerschaft von Pflegeeinrichtungen auf ihre Versorgungsqualitit aus-
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wirkt. In wissenschaftlicher Literatur wird iiberwiegend davon ausgegangen, dass gewinnori-
entierte Pflegeeinrichtungen qualitativ niedrigere Versorgungsleistung erbringen, da deren pri-
mires Ziel ist, einen Gewinn zu erwirtschaften, wihrend fiir freigemeinniitzige und staatliche
Einrichtungen das Wohlbefinden von Bewohnern und die Qualitit der Versorgung im Fokus
stehen (Castle und Engberg 2008; Hillmer et al. 2005; Amirkhanyan et al. 2008). In den meisten

empirischen Studien wurde diese Hypothese bestitigt.

Die Ergebnisse einer Lingsschnittstudie zeigen, dass gemeinniitzige Pflegeeinrichtungen we-
niger Ermahnungen wegen Qualititsverstofen erhielten als Einrichtungen in anderer Triger-
schaft (Kim et al. 2009b). Harrington et al. (2000) stellte fest, dass gemeinniitzige und staatliche
Pflegeheime im Vergleich zu gewinnorientierten signifikant weniger Qualitdtsermahnungen
bekamen. Ebenfalls zeigte die Untersuchung von Amirkhanyan et al. (2008), dass gewinnori-
entierte Einrichtungen mehr Versto3e gegen gesetzliche Regelungen aufwiesen als staatliche
Heime. In dieser Studie konnte jedoch kein Unterschied in der Anzahl der Qualitdtsermahnun-
gen zwischen gemeinniitzigen und staatlichen Einrichtungen festgestellt werden (Amirkhanyan
et al. 2008). Castle und Fogel (1998) sowie Castle und Engberg (2008) stellten fest, dass in
gewinnorientierten Einrichtungen die Anwendung von FEM hiufiger vorkam als in den Ge-
meinniitzigen. Horn et al. (2005) berichteten ein niedrigeres Risiko fiir Dekubitusentwicklung
in gemeinniitzigen Pflegeeinrichtungen als in Einrichtungen anderer Tréagerschaft. Castle und
Engberg (2008) fanden ebenfalls ein hoheres Risiko fiir Dekubitusentstehung bei hochgefihr-
deten sowie nicht-gefidhrdeten Bewohnern in gewinnorientierten Heimen. Auch die einzige
deutsche Studie, die den Zusammenhang zwischen der Tréagerschaft und den Pflegenoten in
Pflegeeinrichtungen untersuchte, zeigte, dass freigemeinniitzige Tridger leicht bessere Noten

erhielten (Weil3 et al. 2014).

Einige Studien kamen zu anderen Ergebnissen. Beispielsweise stellten Zinn et al. (1993) eine
niedrigere Sterblichkeitsrate in gewinnorientierten Einrichtungen fest. Weniger Ermahnungen
aufgrund von Qualitdtsmidngeln in gewinnorientierten Pflegeeinrichtungen berichteten auch

Castle et al. (2011) und Wagner et al. (2013).

Mehrere Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen der Triagerschaft und den Qualitits-
indikatoren. Beispielsweise spielte die Tragerschaft der Einrichtungen bei der Zufriedenheit der
Bewohner (Lucas et al. 2007), beim Auftreten von Frakturen (Spector et al. 2007; Anderson et
al. 2003), bei Verhaltensauffilligkeiten (Anderson et al. 2003) und bei wiederholter Hospitali-

sierung von Bewohnern keine Rolle (Lima et al. 2012).
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2.1.2.3 Belegungsquote

Belegungsquote wird als Anteil besetzter Betten in Pflegeeinrichtungen; Anzahl unbesetzter
bzw. besetzter Betten oder als Anzahl der Bewohner operationalisiert (Bostick et al. 2006). Bei
diesem Einflussfaktor werden unterschiedliche Annahmen bzw. Interpretationen in Studien ge-
nutzt. Einerseits wurde davon ausgegangen, dass eine niedrigere Belegung in Pflegeeinrichtun-
gen mit schlechter Qualitdt und Lokalisierung in sozial schwachen Regionen zusammenhingt
(Mor et al. 2004). Anderseits wurde angenommen, dass bei einer hohen Belegung vor allem
Personalressourcen ausgelastet werden (Castle und Engberg 2008) oder Einrichtungen wenig
Anreize zur Verbesserung der Versorgungsqualitit haben (Nyman 1988). In den verdffentlich-

ten Forschungsarbeiten werden inkonsistente Ergebnisse berichtet.

In einer retrospektiven Lingsschnittstudie wurde bei den Pflegeeinrichtungen, die kontinuier-
lich gesetzliche Personalvorgaben anhielten, ein positiver Zusammenhang zwischen der Erhal-
tung von Qualitdtsermahnungen und der Belegungsquote gefunden (Kim et al. 2009a). Ander-
seits wurde in Pflegeeinrichtungen, die diese Vorgaben kontinuierlich nicht einhielten, bei ho-
her Belegungsquote eine niedrige Anzahl an Ermahnungen festgestellt (Kim et al. 2009a). Die-
sen Zusammenhang bestétigte auch die Studie von Castle et al. (2011), die zeigte, dass mit
steigender Belegungsquote die Wahrscheinlichkeit fiir das Erhalten von Qualitidtsermahnungen

anstieg.

Auf der anderen Seite erhielten Einrichtungen mit hoherer Belegungsrate weniger Ermahnun-
gen hinsichtlich der Umgebungssicherheit!®> (Castle et al. 2011). Des Weiteren waren wach-
sende Belegungsquoten in Pennsylvanischen Pflegeeinrichtungen mit niedrigeren Sterblich-
keitsraten assoziiert (Zinn et al. 1993). Castle und Engberg (2008) stellten fest, dass Pflegeein-
richtungen mit hoherer Belegung eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fiir die Anwendung von

Kathetern hatten.

Einige Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen der Belegungsquote in Pflegeeinrich-
tungen und den Indikatoren der Versorgungsqualitit, beispielsweise der Bewohnerzufrieden-
heit mit der Pflege (Lucas et al. 2007), der Anzahl an Ermahnungen wegen der FEM-Nutzung
(Wagner et al. 2013) oder der FEM-Nutzungsrate, Dekubitusentstehung und Schmerzen (Castle
und Engberg 2008).

15 Die Ermahnungen der Aufsichtsbehdrden aufgrund der Umgebungssicherheit beziehen sich beispielsweise auf
priventive MafBnahmen zur Risikoverminderung bei Bewohnern in AuBlenanlagen, Feuerschutz, Rufanlage oder
Sicherheit der Sanitiranlagen (Castle et al. 2011).
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2.1.2.4 Bewohnerstruktur

In den meisten empirischen Studien, die die Determinanten der Versorgungsqualitit in Pflege-
einrichtungen untersuchten, wird in Analysen eine Risikoadjustierung der Qualitidtsindikatoren
fiir die Bewohnerstruktur (case mix oder resident characteristics) vorgenommen (Bostick et al.
2006; Comondore et al. 2009; Spilsbury et al. 2011). Fiir die Risikoadjustierung werden unter-
schiedliche Variablen, teilweise auch standardisierte Indexe'® genutzt, die beispielsweise Alter,
Geschlecht, Rasse, korperliche und psychische Beeintrichtigung oder drztliche Diagnosen be-
riicksichtigten (Bostick et al. 2006; Comondore et al. 2009). Die Auswabhl relevanter Bewoh-
nermerkmale wird hiufig anhand der analysierten Qualititsindikatoren getitigt. Ein detaillierter
Forschungsstand zu den Bewohnereigenschaften, die in Bezug auf die in dieser Dissertation
beriicksichtigten Qualititsindikatoren relevant sind, wird in den jeweiligen Publikationen dar-
gestellt (Kapitel 4). Im Folgenden werden Ergebnisse ausgewihlter Studien behandelt, die sich

mit weiteren Indikatoren beschiftigten.

Eine US-weite Studie erwies, dass Pflegeeinrichtungen mit hoherem Anteil an kognitiv beein-

trachtigten Bewohnern weniger Qualititsermahnungen erhielten (Harrington et al. 2000).

Im Gegensatz dazu berichten weitere Studien eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir den Erhalt
der Ermahnungen hinsichtlich Umgebungssicherheit (Castle et al. 2011) und FEM-Nutzung in
Pflegeeinrichtung mit hoherem Anteil demenzkranker Bewohner (Wagner et al. 2013). Eine
niederldndische Studie berichtete ein erhohtes Risiko fiir FEM-Nutzung bei Bewohnern mit
hoherer kognitiver und korperlicher Beeintrachtigung (Huizing et al. 2007). Wan et al. (2006)
stellten ebenfalls fest, dass Einrichtungen, die im Durchschnitt mehr Bewohner mit niedrigerer
Pflegebediirftigkeit versorgten, bessere Versorgungsoutcomes (z.B. Hautintegritit, Erhalt der

Mobilitit, Inkontinenz) erreichten.

Einige Publikationen fanden keinen Zusammenhang zwischen der Versorgungsqualitit und den
individuellen Bewohnermerkmalen. Bei der Anzahl an Ermahnungen wegen Versorgungsqua-
litdt spielten die korperlichen und psychischen Einschrinkungen der Heimbewohnern keine
Rolle (Castle et al. 2011). Ebenfalls war der durchschnittliche Grad korperlicher Beeintréchti-
gung nicht mit der Anzahl an erhaltenen Ermahnungen wegen FEM-Nutzung (Wagner et al.

2013) sowie wegen mangelnder Versorgungsqualitit assoziiert (Temkin-Greener et al. 2010).

16 Die am meisten verwendeten Indexe basieren auf Resource Utilization Groups (RUG III), Thoms Index oder
Barthel ADL Index (Bostick et al. 2006).
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Die Studie von Lucas et al. (2007) zeigte, dass der Anteil an Bewohnern mit hoher Pflegebe-

diirftigkeit keinen Einfluss auf die Bewohnerzufriedenheit hatte.

2.2 Prozessbezogene Einflussfaktoren der Versorgungsqualitit

Wie bereits am Anfang der Kapitel 2 erwihnt, werden prozessbezogene Merkmale der Pflege-
einrichtungen (z.B. Anwendung von FEM, Katheterisierung, Nutzung von Erndhrungssonden,
Hospitalisierung, Verabreichung von psychoaktiven Medikamenten) hiufig als Indikatoren der
Versorgungsqualitit betrachtet (Backhaus et al. 2014; Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011;
Castle 2008). Nur wenige Forschungsarbeiten untersuchten, wie sich pflegerische Prozesse auf
Versorgungsoutcomes in Pflegeeinrichtungen auswirken (Luo et al. 2011; Andersson et al.
2018; Bates-Jensen et al. 2004; Schnelle et al. 2004; Zuaniga et al. 2015; Castle und Engberg
2009; Zimmerman et al. 2002). Im folgenden Abschnitt werden Forschungsergebnisse zu den
prozessbezogenen Determinanten vorgestellt, die einerseits fiir die analysierten Qualitétsindi-
katoren (Kapitel 2.2.1), anderseits im konzeptionellen Rahmen als relevant identifiziert wurden
(Versorgungskonzept der Hausgemeinschaften in Kapitel 2.2.2, Demenzpflege in spezialisier-

ten Pflegebereichen in Kapitel 2.2.3, Einfluss der sozialen Beziehungen in Kapitel 2.2.4).

2.2.1 Nutzung freiheitsentziehender Mafinahmen

Aus dem Forschungsstand zu strukturellen Determinanten der Versorgungsqualitit (Kapitel
2.1) ist ersichtlich, dass die Nutzung von FEM héufig als Qualititsindikator betrachtet wird.
Nur wenige Studien beriicksichtigten die FEM-Nutzung als prozessuale Determinante der Ver-
sorgungsqualitit. Dieser Indikator wird hdufig mit Stiirzen und deren Folgen bei élteren Perso-
nen in Verbindung gebracht, da die Einschrankung der Mobilitdt durch die Anwendung von

FEM zu einem funktionalen Abbau beitrdgt (Tinetti et al. 1992; Luo et al. 2011).

Luo et al. (2011) untersuchten die Anwendung unterschiedlicher Arten von FEM und stellten
fest, dass Fixierungen am Oberkorper mit einem erhohten Sturzrisiko und Risiko fiir Erleiden
von Frakturen bei demenzkranken Bewohnern assoziiert waren. Die Anwendung von Bettgit-
tern wirkte sich jedoch positiv auf Sturzereignisse bei Bewohnern mit und ohne Demenz aus
(Luo et al. 2011). Castle et al. (2011) berichteten haufiger FEM-Anwendungen in Pflegeein-
richtungen mit einer steigenden Anzahl der Ermahnungen wegen Bewohnersicherheit. In einer
longitudinalen Studie wurde festgestellt, dass die FEM-Nutzung mit einer Verschlechterung
des physischen sowie psychischen Gesundheitszustandes (Dekubitusentstehung, Kontrakturen,
Selbststindigkeit bei Mobilitidt, Verhaltensauffilligkeiten, kognitive Fihigkeiten) assoziiert
war (Castle und Engberg 2009). In Verbindung mit schweren Sturzfolgen wird dieses Thema
bei Zimmermann et al. (2019) weiter behandelt.
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2.2.2 Versorgungskonzept der Hausgemeinschaften

Vor dem Hintergrund der 6ko-gerontologischen Annahme (Kapitel 1.3.4), dass sich die mate-
rielle und soziale Umwelt auf Lebensqualitét dlterer Menschen auswirkt, sind vor allem im
europiischen Raum alternative Pflegekonzepte!” entstanden, deren primires Ziel ist, Lebens-
qualitit von Pflegeheimbewohnern zu erhohen. Eines dieser Konzepte ist in Deutschland unter
dem Namen Hausgemeinschaft (homelike unit, weiter HLU) bekannt. Bei den Hausgemein-
schaften handelt es sich um kleine Wohngruppen (8 bis 12 Bewohner) innerhalb stationédrer
Pflegeeinrichtungen, die sich durch Ausstattung und Atmosphére dhnlich einem Zuhause aus-
zeichnen (Arend 2005). Bei dem Hausgemeinschaftskonzept kommt die personenzentrierte
Pflege zum Einsatz, die sich an den Bediirfnissen, Wiinschen und Biographien der Bewohner

orientiert, und wird oft bei den demenzkranken Bewohnern angewendet (Verbeek et al. 2009).

Bislang wurden Auswirkungen von HLU auf Lebensqualitit von Heimbewohner bzw. auf Ver-
sorgungsqualitidt kaum wissenschaftlich iiberpriift (Verbeek et al. 2009). Daher wird im Fol-
genden iiberwiegend der Forschungsstand aus Evaluationsstudien abgeleitet, die in den 90er
Jahren durchgefiihrt wurden. Die meisten Studien verglichen entweder Versorgungsoutcomes
bei HLU und traditionell organisierten Pflegeheimen bzw. Pflegebereichen (Lindesay et al.
1991; Ritchie et al. 1992; Annerstedt 1993; Verbeek et al. 2010; Auer et al. 2017) oder zeitliche
Entwicklung unterschiedlicher Versorgungsoutcomes bei HLU-Bewohnern (Dean und Briggs

1993).

Lindesay et al. (1991) stellten fest, dass demenzkranke Bewohner einer HLU im Vergleich zu
zwei traditionellen Pflegebereichen in einer psychogeriatrischen Langzeitversorgung deutlich
mehr Kontakte zum Personal und einen hoheren Aktivititsgrad aufwiesen. In Bezug auf Krank-
heitsquote, Fluktuation und Wohlbefinden des Personals erwiesen sich keine Unterschiede; das
HLU-Personal war jedoch zufriedener mit der Arbeit (Lindesay et al. 1991). Eine franzdsische
Vergleichsstudie von 10 HLU (110 Bewohner) und 20 Bereichen der Langzeitpflege (242 Be-
wohner) stellte heraus, dass Bewohner in HLU mobiler waren, seltener unter Dekubiti litten,
weniger depressive Symptome aufzeigten, ofter untereinander kommunizierten und weniger
Sprachprobleme aufwiesen (Ritchie et al. 1992). Das Personal in HLU erwies sich als zufrie-
dener mit der Arbeit und schien seltener Fluktuationsabsichten zu haben, wihrend das Personal
traditioneller Pflegebereiche iiber bessere Qualifikationen aber weniger Entscheidungsfreiheit

und Abwechslungsmoglichkeiten bei der Arbeit verfiigte (Ritchie et al. 1992). Eine Evaluation,

17 Alternative Pflegeeinsiitze werden bei Zimmermann und Kelleter (2018) weiter besprochen.
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in der Verdnderungen (iiber ein Jahr) bei 28 Bewohnern aus HLU und 31 Bewohnern aus tra-
ditionellen Pflegeeinrichtungen verglichen wurden, zeigte eine positive Entwicklung korperli-
cher Aktivitdt, Symptomen der Demenzerkrankung sowie emotionaler und intellektueller Fa-
higkeiten (Annerstedt 1993). Zusitzlich wurden in traditionellen Settings hiufiger psychotrope
Medikamente und Antibiotika eingesetzt (Annerstedt 1993). Im Untersuchungszeitraum entwi-
ckelten sich die Arbeitszufriedenheit sowie die Kompetenzen des Personals im Umgang mit
Aggression, Angst und kognitiver Dysfunktion der Bewohner mehr in HLU als in traditionellen
Settings (Annerstedt 1993). In Bezug auf Lebensqualitit demenzkranker Bewohner wurden
keine Unterschiede zwischen den HLU und den traditionellen pflegerischen Settings aufge-

deckt (Verbeek et al. 2010; Auer et al. 2017).

Dean und Briggs (1993) berichteten eine positive Entwicklung der kognitiven Fahigkeiten,
Selbstpflege, kommunikativen Fahigkeiten, Aktivititsgrad und den interpersonellen Interakti-
onen bei Bewohnern iiber die Zeit hinweg in beiden beobachteten HLU. Bei Zimmermann et

al. (2019) werden weitere Forschungsergebnisse besprochen.

In dieser Arbeit wird auf Grundlage der Theorie komplexer adaptiver Systeme davon ausge-
gangen, dass in HLU das personenzentrierte Konzept auf intensiven sozialen Beziehungen
(zwischen den Bewohnern, dem Einrichtungspersonal und der Fiihrung) sowie auf beziehungs-
fordernden Fiihrungsstrategien beruht. Dadurch wird in HLU erméglicht, dass qualitativ hoch-

wertige Versorgungsoutcomes zur Stande kommen.

2.2.3 Demenzpflege in speziellen Pflegebereichen

Eine weitere alternative Versorgungsform stellen Special Care Units bzw. Dementia Care Units
(DCU) dar, die in Deutschland als spezielle Pflegebereiche bezeichnet werden. DCU sind rdum-
lich getrennte Pflegebereiche innerhalb einer Pflegeeinrichtung, die ausschlieBlich auf De-
menzpflege spezialisiert sind und deren Ziel ist, eine demenzgerechte Versorgung mit spezia-
lisierten Pflegeprozessen anzubieten und demenzkranke Bewohner sowie ihre Angehorige zu
unterstiitzen (Gruneir et al. 2008a). Bei der Umsetzung von DCU gibt es keine einheitliche
Konzeption (weder national noch international), an der sich Pflegeeinrichtungen richten kénnen
(Brandenburg und Adam-Paffrath 2013). In dieser Arbeit wird in Anlehnung an die Kontin-
genztheorie und die 6kogerontologische Perspektive (Kapitel 1.3.4) davon ausgegangen, dass
in DCU eine spezialisierte Demenzpflege geleistet wird, die im Vergleich zu den traditionellen
(bzw. nicht auf Demenz spezialisierten) Pflegeeinrichtungen zur besseren Versorgungsqualitét

bei Demenzkranken fiihrt.
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In der Forschungsliteratur wurde héufig die Varianz unterschiedlicher Qualitédtsindikatoren fiir
den Gesundheitszustand und die Lebensqualitit von Demenzkranken verglichen, die in DCUs
und den traditionellen Pflegeversorgung lebten (Morgan et al. 2004; Reimer et al. 2004; Aud et
al. 2005; Weyerer et al. 2005; Gruneir et al. 2008a, 2008b; Verbeek et al. 2010; Cadigan et al.
2012; Auer et al. 2017). Die Mehrheit konnte keine signifikanten Unterschiede in den unter-
suchten Qualititsindikatoren feststellen. Einige Autoren wiesen auf methodischen Schwierig-
keiten der empirischen Studien hin (Grant et al. 1995; Nobili et al. 2008; Selbaek et al. 2008;
Kok et al. 2013). Ein detaillierter Forschungsstand der Ergebnisse sowie die konkreten metho-

dischen Kritikpunkte werden bei Zimmermann und Kelleter (2018) besprochen.

Wihrend es kaum Studien gibt, die sich mit den Umsetzungsstrategien von DCU und deren
Prozessen beschiftigten, beriicksichtigten einige Arbeiten die Prisenz von DCU als strukturel-
ler Determinante von Versorgungsqualitit. Diese kamen meist zum Ergebnis, dass das Vorhan-
densein von DCUs in Pflegeeinrichtungen beispielsweise bei dem Hospitalisierungsrisiko und
Auftreten von Infektionen (Zimmerman et al. 2002; Lima et al. 2012), dem arbeitsbedingten
Stress und der Arbeitszufriedenheit des Personals keine Rolle spielte (Zimmerman et al. 2005)
oder sogar mit negativen Versorgungsoutcomes (niedrigere Bewohnerzufriedenheit, hohere
FEM-Nutzungsrate) verbunden war (Castle und Fogel 1998; Lucas et al. 2007). Weitere For-

schungsergebnisse werden in Zimmermann et al. (2019) berichtet.

2.2.4 Einfluss der sozialen Beziehungen auf die Versorgungsqualitiit

In Anlehnung an das Throughput-Modell (Kapitel 1.1) und die Theorie komplexer adaptiver
Systeme (Kapitel 1.3.3) werden soziale Beziehungen zwischen den Fithrungskriften, dem Per-
sonal und den Bewohnern in einer Einrichtung als wichtige prozessuale Determinanten der Ver-
sorgungsqualitdt in dem konzeptionellen Rahmen dieser Arbeit beriicksichtigt (Kapitel 1.4).
Dieser Zusammenhang wird in den pflegewissenschaftlichen Studien einerseits durch angewen-
deten Fiihrungsstil, Beteiligung des Personals an Entscheidungsprozessen, Kommunikationsof-
fenheit, Formalisierungsgrad bzw. Handlungsspielraum oder Teamarbeit operationalisiert
(McDaniel et al. 2013). Im Folgenden werden empirische Arbeiten besprochen, die den Zusam-

menhang zwischen diesen Kategorien und der Versorgungsqualitét untersuchten.

2.2.4.1 Fiihrungsstil
In der Forschungsliteratur wird Fithrungsstil bzw. Fiihrungsstrategie auf unterschiedliche Art
und Weise operationalisiert. In den Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Fiihrungs-

stil und der Versorgungsqualitit untersuchten, wurde beispielsweise gemessen, in welchem
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Umfang aufgaben- und beziehungsorientierte (Havig et al. 2011), autokratische versus kollegi-
ale (Temkin-Greener et al. 2009), partizipative (Rondeau und Wagar 2001), beziehungsorien-
tierte (Anderson et al. 2003), konsensorientierte (Castle und Decker 2011) oder kognitive, ver-
haltensorientierte oder unterstiitzende Fiihrungsstrategien angewendet werden (Tourangeau et
al. 2010). Dabei wurden unterschiedliche Dimensionen beriicksichtigt. Bei beziehungsorien-
tiertem (Anderson et al. 2003; Havig et al. 2011), kollegialem (Temkin-Greener et al. 2009),
unterstiitzendem und verhaltensorientiertem (Tourangeau et al. 2010) sowie bei partizipativem
Fithrungsstil (Rondeau und Wagar 2001) liegen gute Beziehungen zum Personal sowie die Un-
terstiitzung oder das Vertrauen des Personals im Fokus. Zusitzlich wurde bei Temkin-Greener
et al. (2009), Tourangeau et al. (2010) sowie bei Backhaus et al. (2017b) die Offenheit der
Fithrung fiir Innovationen betrachtet. In einigen Studien wurde untersucht, in welchem Umfang
das Personal in Entscheidungsprozesse eingebunden ist (Anderson et al. 2003; Castle und De-
cker 2011) oder in welchem Umfang das Personal Handlungsspielraum hat (Rondeau und
Wagar 2001; Anderson et al. 2003; Barry et al. 2005; Huizing et al. 2007). Im Folgenden wer-

den Studienergebnisse nach den untersuchten Dimensionen des Fiihrungsstils besprochen.

Fokus auf soziale Beziehungen, Unterstiitzung und Vertrauen

Die Dimension der sozialen Beziehungen, der Unterstiitzung und des Vertrauens wird in der
wissenschaftlichen Literatur am hédufigsten in Verbindung mit dem Fiihrungsstil und der Ver-
sorgungsqualitét in Pflegeeinrichtungen untersucht. Dabei wurden entweder positive oder keine
Auswirkungen des beziehungsorientierten bzw. unterstiitzenden Fiithrens auf die Versor-

gungsoutcomes festgestellt.

Temkin-Greener et al. (2009) berichten, dass Pflegeeinrichtungen mit beziehungsorientierten
Fihrungskriften eine hohere organisationale Effektivitit aufwiesen als Einrichtungen, die von
autokratischen Fithrungskriften'® geleitet wurden. Die organisationale Effektivitit wurde durch
Pflegekrifte eingeschétzt und bezog sich auf fachliche Versorgungsqualitit und die Orientie-
rung an Bediirfnisse der Bewohner und ihrer Familien (Temkin-Greener et al. 2009). In der
Studie von Anderson et al. (2003) wurde ein positiver Einfluss beziehungsorientierten Fiih-

rungsstils' auf die Dekubitusrate sowie auf das Auftreten von Kontrakturen, Harnweginfekten

18 Bei Temkin-Greener et al. (2009) wurde Fiihrungsstil mittels Likert Skala ermittelt. Dabei wurden drei Katego-
rien von Fiithrungsstil unterschieden: autokratische, unterstiitzende und kollegiale Fithrung. Die Unterscheidung
wurde anhand folgender Items vorgenommen: Vertrauen und Beziehungen zwischen Fithrung und Personal, Of-
fenheit fiir Organisationsentwicklung und fiir neue Ideen, Kommunikation und Teamarbeit.

19 Unter beziehungsorientierter Fiihrungsstrategie wurde gemessen, in welchem Umfang die Fithrungskriifte das
Personal fiir gute Leistung loben, die Gefiihle des Personals beriicksichtigen und gute Beziehungen zum Personal
pflegen Anderson et al. (2003).
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und Frakturen festgestellt. Rondeau und Wagar (2001) kamen zu einem dhnlichen Ergebnis,
dass die Anwendung bestimmter Personalmanagementprogrammen (z.B. Qualititsentwick-
lungsteams, selbstorganisierte Teams, flexible Arbeitszeiten, Mitarbeiterberatung) nur in Kom-
bination mit partizipativen Fithrungsstrategien®° einen positiven Einfluss auf die meisten Orga-

nisationsoutcomes?! hatte.

Auf der anderen Seite berichten Havig et al. (2011) keinen Zusammenhang zwischen der Ver-
sorgungsqualitdt und den Fithrungspraktiken, die sich durch Unterstiitzung des Personals sowie
Aufmerksamkeit und Engagement fiir das Personal kennzeichneten.??> Ebenfalls konnte in einer
schweizerische Studie kein Zusammenhang zwischen dem Fiihrungsstil und der Versorgungs-
qualitiit feststellt werden (Zdfiga et al. 2015).% In kanadischen Pflegeeinrichtungen konnte kein
Einfluss der Fiihrungsstrategien®* auf die personalbezogenen Versorgungsoutcomes (Arbeits-

zufriedenheit, geplante Stellenkiindigung) nachgewiesen werden (Tourangeau et al. 2010).

Offenheit fir Innovationen

Der Aspekt der Offenheit fiir Innovationen wurde in der Literatur in Verbindung mit Fithrungs-
strategien in Pflegeeinrichtungen eher seltener beriicksichtigt und meist mit weiteren Dimensi-
onen kombiniert. Temkin-Greener et al. (2009) berichten beispielsweise eine hohere organisa-
tionale Effektivitit in Pflegeeinrichtungen mit einer kollegialen Fiihrung, die sich unter ande-

rem durch die Offenheit fiir Organisationsentwicklung und fiir neue Ideen auszeichnete.?

20 Bei dem partizipativen Fiihrungsstil liegen Empowerment, gute Beziehungen bzw. gutes Arbeitsklima und kol-
lektive Verantwortung fiir Organisationsoutcomes im Fokus (Rondeau und Wagar 2001).

2l Rondeau und Wagar (2001) unterschieden drei Kategorien der Organisationsoutcomes: Mitarbeiteroutcomes
(Arbeitsmoral, Absentismus, organisationaler Konflikt), Kundenoutcomes (Bewohnerzufriedenheit, Qualitit der
Ernihrung, Loyalitit der Bewohner zur Pflegeeinrichtung, Kommunale Unterstiitzung der Einrichtung, Reputa-
tion) und Organisationsleistung (operative Effizienz, Nutzung von Informationssystemen, Dienstleistung, Umsatz
pro Mitarbeiter).

22 Havig et al. (2011) werteten Daten aus drei unterschiedlichen Quellen aus: Frageb6gen des Einrichtungsperso-
nal, Interviews und Fragebogen der Pflegedienstleitungen sowie Heimleitungen, Telefoninterviews mit Bewoh-
nerangehorigen und Feldbeobachtungen in 21 Pflegeeinrichtungen. Die Versorgungsqualitit wurde als subjektive
Einschitzung durch Pflegekrifte und Bewohnerangehdrige gemessen.

23 Zadiga et al. (2015) befragten schriftlich 4311 Pflegekrifte in 155 schweizerischen Pflegeeinrichtungen. Die
Versorgungsqualitit wurde als subjektive Einschiitzung der Pflegekrifte auf einer Likert-Skala gemessen. Der
Fiihrungsstil wurde anhand folgender Kategorien gemessen: Unterstiitzung des Personals durch den direkten Vor-
gesetzten, Kompetenz des Vorgesetzten, Unterstiitzung von Entscheidungen des Personals, Lob und Anerkennung
sowie Nutzung von Fehlern zum Lernen und nicht zum Kritisieren (Zufiga et al. 2015).

2 Diese Studie wertete Daten aus der Befragung von 675 Pflegekriften in 26 Pflegeeinrichtungen in Kanada aus.
Tourangeau et al. (2010) unterschieden drei Strategien, die Fithrungskrifte in unterschiedlichem Umfang nutzen:
kognitive, verhaltensorientierte und unterstiitzende Fiihrungsstrategien. Kognitive Fiihrung zeichnet sich durch
das Suchen nach Moglichkeiten, Experimentieren und Eingehen von Risiken sowie Inspirieren fiir gemeinsame
Visionen aus; verhaltensorientierte Fiihrung ermoglicht dem Personal zu handeln (Unterstiitzung von Koopera-
tion, Unterstiitzung von Personal), nutzt Beispiele fiir erwiinschte Verhaltensmuster, plant erreichbare Meilen-
steine fiir Erfolg und unterstiitzende Fiihrung anerkennt und lobt Beitrige und Leistungen von Einzelnen
(Tourangeau und McGilton 2004).

2 Die Definition der Begriffe organisationaler Effektivitit und kollegialer Fiihrung wurden auf Seite 46 erklirt.
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Tourangeau et al. (2010) fanden keinen Zusammenhang zwischen den fiir Experimente offenen
Fiihrungsstrategien?® und der Arbeitszufriedenheit sowie der geplanten Kiindigung aus Seite
des Personals. In einer niederldndischen Studie stand ebenfalls die Versorgungsqualitét nicht in
Verbindung mit der innovationsoffenen Organisationskultur (Backhaus et al. 2017b).?’ Die
Versorgungsqualitidt wurde in diesem Fall als subjektive Einschitzung der Pflegekrifte opera-

tionalisiert (Backhaus et al. 2017b).

Beteiligung an Entscheidungsprozessen und Handlungsspielraum

Die Studien zu Fiihrungsstrategien, welche die Partizipation des Pflegepersonals an den Ent-
scheidungsprozessen fordern und dem Pflegepersonal groere Handlungsspielrdume geben,
zeigen positive (Anderson et al. 2003; Barry et al. 2005; Castle und Decker 2011) sowie nega-
tive Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit in Pflegeeinrichtungen (Huizing et al. 2007;
Havig et al. 2011). Diese Ergebnisse konnten auf die unterschiedlichen Gesundheitssysteme in
den untersuchten Lindern zuriickgefiihrt werden, da die positiven Effekte dieser Management-
praktiken in den US-amerikanischen Studien und die negativen Effekte im europdischen Raum

nachgewiesen wurden.

So berichteten Anderson et al. (2003), dass die Einbeziehung von hPFK in Entscheidungspro-
zesse einen positiven Einfluss auf die Verhaltensauffilligkeiten bei Bewohnern hatte. Ebenfalls
wirkte sich eine niedrigere Formalisierung der Pflegeprozessen und Titigkeitsinhalten®® positiv
auf die Dekubitusrate, die Kontrakturen und das Auftreten von Harnweginfekten aus (Anderson
et al. 2003). Eine groBangelegte US-Studie stellte ebenso fest, dass die Anwendung konsens-
orientierter Fithrungsstrategien?® positive Auswirkungen auf die meisten untersuchten Quali-

tatsindikatoren hatte (Castle und Decker 2011). Eine Befragung der Pflegekriften zeigte, dass

26 Die Beschreibung der ermittelten Fiihrungspraktiken sieche FuBnote 24.

7 Bei Backhaus et al. (2017b) wurden vier Arten der Organisationskultur (z.B. anhand der organisatorischen
Merkmale, Fithrungsstil, Kohésion der Organisationsmitglieder, strategische Ausrichtung und Erfolgskriterien)
unterschieden: clan culture (gemeinsame Werte und Ziele, starker Zusammenhalt und kollektive Identitit), ad-
hocracy culture (Anpassungsfihigkeit an neue Ideen und Verdnderungen in der Organisation), market culture
(Orientierung an Gewinn, Wettbewerbsfihigkeit und Produktivitét) und hierarchy culture (zentralisierte Entschei-
dungsfindung, Strukturen und Regelsetzung).

28 Die Formalisierung bezog sich darauf, in welchem Umfang die Pflegeprozesse und Titigkeitsinhalte der Pfle-
genden vorgegeben und iiberwacht werden, um die Leistungsfahigkeit der Pflegeeinrichtung zu sichern und zu
planen (Anderson et al. 2003).

2 Castle und Decker (2011) verstanden unter konsensorientierter Fiihrung die Strategien, die die Beteiligung des
Personals an Entscheidungsprozessen sowie die Entscheidungsfindung im Team forderten. In dieser Studie wurden
zwei Fithrungsebenen unterschieden: Pflegedienstleitung und Heimfiihrung. Die Ergebnisse zeigten, dass konsens-
orientierte Fithrung (auf einer oder auf den beiden Fithrungsebenen) mit positiven Versorgungsoutcomes assoziiert
war.
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mit mehr Entscheidungsfreiheit bei nPK eine erhohte Teilnahme der Bewohner an sozialen Ak-
tivititen in Einrichtungen erreicht wurde (Barry et al. 2005). Jedoch spielte die Entscheidungs-

freiheit von nPK bei der Dekubitusrate keine Rolle (Barry et al. 2005).

Huizing et al. (2007) stellten im Gegenteil fest, dass das Pflegepersonal, das groleren Tétig-
keitsspielraum in niederlidndischen Pflegeeinrichtungen hatte, 6fter bei Bewohnern FEM an-
wendete. In Bezug auf Handlungsspielraum wurde das Pflegepersonal beispielsweise gefragt,
in welchem Umfang sie ihre Arbeitsabldufe, Methoden, ihr Arbeitstempo und ihre Arbeitsziele
selber bestimmen konnten (Huizing et al. 2007).%° Havig et al. (2011) berichteten eine positive
Auswirkung eines aufgabenorientierten Fithrungsstils, der sich durch klare Bestimmung der
Arbeitsziele, Arbeitspline, Verantwortungsbereichen und durch Monitoring der erbrachten

Leistungen auszeichnet, auf die Versorgungsqualitét in norwegischen Pflegeeinrichtungen.

2.2.4.2 Teamarbeit und Kommunikation

Mehrere Studien aus dem US-amerikanischen sowie aus europdischen Kontext beschéftigten
sich mit den Auswirkungen der Teamarbeit und Kommunikation des Personals auf Versor-
gungsqualitit in Pflegeeinrichtungen. Die meisten Arbeiten kamen zum Schluss, dass gute
Teamarbeit und offener Kommunikationsfluss mit qualitativ hochwertiger Versorgungsleistung
in Verbindung steht (Anderson et al. 2003; Rantz et al. 2004; Anderson et al. 2014; Zdniga et
al. 2015; Backhaus et al. 2017b; Andersson et al. 2018).

Anderson et al. (2003) stellten fest, dass in Pflegeeinrichtungen mit einer hohen Kommunika-

tionsoffenheit®!

seltener FEM angewendet wurden. Jedoch konnte in der Studie kein Zusam-
menhang zwischen der Kommunikationsoffenheit und den Verhaltensauffilligkeiten, dem Auf-
treten der Frakturen und den Komplikationen bei immobilen Bewohnern?? identifiziert werden
(Anderson et al. 2003). Die Folgestudie bestitigte, dass intensive Beziehungen unter Einrich-
tungsmitgliedern, die sich durch einen offenen Informationsaustausch und eine kognitive
Diversitit auszeichnen, positive Auswirkung auf die Versorgungsoutcomes hatten (Anderson
et al. 2014).>} Ebenso kam eine schweizerische Studie zum Ergebnis, dass je positiver die

Teamarbeit und das Sicherheitsklima in Pflegeeinrichtungen von Pflegekriften bewertet wurde,

30 Der Spielraum bei der Arbeitstitigkeit wurde mittels Maastricht Autonomy Questionnaire gemessen (Huizing
et al. 2007).

3! Unter Kommunikationsoffenheit wurde gemessen, in welchem AusmaR die Belegschaft klar und direkt sprechen
kann, ohne dabei Angst vor negativen Auswirkungen oder Missverstindnissen zu haben (Anderson et al. 2003).
32 Die Komplikationen bei immobilen Bewohnern bezogen sich auf die durchschnittliche Anzahl von entstande-
nem Dekubit, Kontrakturen und Harnweginfekten (Anderson et al. 2003).

33 In der Studie von Anderson et al. (2014) wurden Daten aus Interviews mit Fiihrungskriften und Personal, Be-
obachtungen und schriftliche Dokumente (z.B. Pflegedokumentation) ausgewertet.
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desto positiver war ihre subjektive Bewertung der Versorgungsqualitit (Zidfiiga et al. 2015).3

Eine aktuelle schwedische Studie stellte fest, dass zu den hiufigsten dokumentierten Griinden
der Sturzereignisse und verspiteten bzw. ungeeigneten Interventionen ein Versagen der Team-
arbeit und eine unzureichende Kommunikation unter dem Personal gehorte (Andersson et al.
2018).>> Auch Backhaus et al. (2017b) fanden heraus, dass ein gut funktionierendes Team sowie
eine offene Kommunikation und Kooperation des Personals positive Auswirkungen auf die
durch Pflegekrifte eingeschitzte Versorgungsqualitit hatten.?® Rantz et al. (2004) stellten her-
aus, dass in den Einrichtungen mit einer guten Qualitdt wichtige Entscheidungen iiber pflege-
rische MaBBnahmen in Gruppen bzw. Teams getroffen wurden und aktive Qualitdtsentwick-
lungs- und Lernprozesse in der Pflege angewendet wurden. Die Einrichtungen mit einer
schlechten Qualitét zeichneten sich durch einen niedrigen Kommunikationsfluss zwischen den

Hierarchieebenen und durch inkonsistente Handlungsprozesse aus (Rantz et al. 2004).%”

Auf der anderen Seite konnten Temkin-Greener et al. (2009) kein Zusammenhang zwischen
der Pflege in formalen (organisiert durch Management) oder selbstorganisierten Teams und der
durch Pflegekrifte eingeschitzten Organisationsleistung nachweisen. Die Folgestudie zeigte
jedoch, dass Pflege in selbstorganisierten Teams einen positiven Einfluss auf die Anzahl der

Qualitdtsermahnungen hatte (Temkin-Greener et al. 2010).

2.3 Kontextbezogene Einflussfaktoren der Versorgungsqualitiit

Die kontextbezogenen Merkmale von Pflegeeinrichtungen werden in einigen Forschungsarbei-
ten als Kontrollvariablen mit einbezogen (Bostick et al. 2006; Spilsbury et al. 2011; Dellefield
et al. 2015). Mehrere Studien beriicksichtigten geografische und/oder ortliche Lage von Pfle-
geeinrichtungen (Harrington et al. 2000; Harrington et al. 2001; Bostick 2004; Jette et al. 2004;
Mor et al. 2004; Hickey et al. 2005; Wan et al. 2006; Lucas et al. 2007; Kim et al. 2009b; Weil3

et al. 2014). Einige Arbeiten schlossen ausgewdihlte Charakteristika des Marktes in Regionen

3 Die Bewertung von Teamarbeit und Sicherheitsklima wurde anhand von 10 Ttems ermittelt. Diese bezogen sich
auf Einschédtzungen, in welchen Umfang in der Pflegeeinrichtung ermoglicht wird, Fehler zu diskutieren; vonei-
nander zu lernen; sich zu d@uBern oder Fragen zu stellen, wenn etwas nicht verstanden wird; in welchen Ausmaf}
andere Teammitglieder bei Bedarf Hilfe leisten und wie Riickmeldung iiber Arbeitsleistung aufgenommen wird
(Zuiiga et al. 2015).

35 Andersson et al. (2018) analysierten retrospektiv dokumentierte Einflussfaktoren der 173 unerwiinschten Ereig-
nisse in schwedischen Pflegeeinrichtungen.

3 Die Teamarbeit bezog sich auf partizipative Sicherheit, Offenheit fiir Innovationen, Vision und Aufgabenorien-
tierung (Backhaus et al. 2017b). Die Skala zur Kommunikation und Kooperation des Personals ermittelte, in wel-
chem Ausmal} die Kommunikation des Personals offen, exakt, rechtzeitig und effektiv war und in welchem Aus-
maf} dabei der Fokus auf der Effektivitdt der Aufgabenkoordination und Rollenverteilung lag (Backhaus et al.
2017b).

7 In dieser Studie wurden teilnehmende Beobachtungen in Pflegeeinrichtungen durchgefiihrt (Rantz et. al 2004).

50



bzw. Landkreisen ein wie beispielsweise Einkommensniveau, Arbeitslosenquote oder Konkur-
renz auf dem Pflegemarkt (Mark et al. 2004; Mor et al. 2004; Weech-Maldonado et al. 2004;
Castle und Engberg 2007; Castle und Engberg 2008; Kim et al. 2009b). In vielen Studien wur-
den Ergebnisse von Zusammenhangsanalysen zwischen kontextbezogenen Merkmalen und
Versorgungsqualitit nicht berichtet (Harrington et al. 2001; Bostick 2004; Jette et al. 2004;
Weech-Maldonado et al. 2004; Hickey et al. 2005). Im Folgenden werden Forschungsergeb-

nisse zu geografischer Lage und marktbezogenen Determinanten wiedergegeben.

2.3.1 Geografische Lage

Mor et al. (2004) kamen zum Ergebnis, dass in Regionen, die iiberwiegend von Menschen mit
niedrigem Einkommensniveau und von ethnischen sowie rassischen Minderheiten besiedelt
sind, Pflegeeinrichtungen deutlich hiufiger gesundheitsbezogene Qualitdtsermahnungen er-
hielten.*® Diese konzentrierten sich vor allem in siidlichen US-Staaten (Mor et al. 2004). Ahn-
lich wurde in einer US-weiten Untersuchung festgestellt, dass Pflegeheime im Nordosten der
USA signifikant weniger Qualitidtsermahnungen als in allen anderen Regionen erhielten (Har-
rington et al. 2000). Ebenso zeigte eine Lingsschnittanalyse, dass die Pflegeeinrichtungen, die
nicht im US-Siiden lokalisiert waren, deutlich hoherer Qualitiitsverbesserungen3’9 erreichten als
diejenige, die sich im Siiden befanden (Wan et al. 2006). Lucas et al. (2007) fanden heraus,
dass Bewohner zufriedener mit der Pflege und dem Leben in den in Maine lokalisierten Heimen
waren als in New Jersey. Grabowski et al. (2004) untersuchten, wie sich die regionale Lage
hinsichtlich der Hohe der Kostenerstattung fiir den Heimaufenthalt von Medicaid-Bewohner*’
auf die Versorgungsqualitit der Pflegeeinrichtungen auswirkt. Sie stellten fest, dass Pflegeein-
richtungen in den Landern mit hoheren Raten der Kostenerstattung durch Medicaid eine nied-

rigere Rate der Dekubitusentstehung und der FEM-Nutzung aufwiesen (Grabowski et al. 2004).

Castle und Fogel (1998) fanden heraus, dass Pflegeeinrichtungen in lindlichen Regionen*! 6fter
FEM bei Bewohnern anwendeten. Zwei Studien berichteten niedrigere Dekubitusraten in lidnd-
lichen Pflegeeinrichtungen (Spector und Fortinsky 1998; Hendrix und Foreman 2001). In den
meisten Studien stand die ortliche Lage (landlich, stadtisch, groBstiddtisch) nicht im Zusammen-

hang mit den untersuchten Qualitétsindikatoren (Berlowitz et al. 1999; Mor et al. 2004; Wan et

38 Im Vergleich zu den Pflegeeinrichtungen, die in reichen Regionen (vor allem nérdliche US-Staaten) lokalisiert
wurden und einen niedrigen Bevolkerungsanteil an Afroamerikanern und ethnischen Minderheiten aufwiesen
(Mor et al. 2004).

3 Wan et al. 2006) berechneten einen gewichteten Index auf Grundlage von Inzidenzen der Dekubitunsentstehung,
FEM-Anwendung und Katheterisierung.

40 Siehe Kapitel 1.3.2.

41 Unter ldndlichen Regionen wurden Gebiete mit weniger als 250 000 Einwohner pro Bezirk verstanden (Castle
und Fogel 1998).
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al. 2006; Lucas et al. 2007; Weil} et al. 2014). In Studien wird héufig nicht erldutert, wie die
landliche, stdadtische und groBstddtische Lage definiert wurde (Spector und Fortinsky 1998;
Mor et al. 2004; Wan et al. 2006; Weil} et al. 2014).

2.3.2 Marktbezogene Merkmale

Wie bereits in Kapitel 1.3.1 besprochen, schlossen Castle und Engberg (2007; 2008) in ihren
Analysen die Konkurrenz des Pflegemarktes und die regionale Arbeitslosigkeitsquote** als
Kontrollvariablen ein. In beiden Studien konnte kein Einfluss der Arbeitslosenquote auf die
Qualitatsindikatoren nachgewiesen werden. Bei Castle und Engberg (2007) hatte die Wettbe-
werbsfihigkeit keine Auswirkung auf die untersuchten Versorgungsoutcomes.** Die Folgestu-
die jedoch stellte fest, dass Pflegeeinrichtungen in Regionen, in denen die Konkurrenz auf dem
Pflegemarkt niedriger war, bessere Versorgungsqualitit** erreichten (Castle und Engberg
2008). Kim et al. (2009b) berichteten in Regionen mit hoherer Marktkonkurrenz erhohte Ge-
samtanzahl an Ermahnungen, wihrend Heime in weniger wettbewerbsfidhigen Regionen hiufi-
ger schwerwiegende Ermahnungen erhielten. Neben der Wettbewerbsfahigkeit des Marktes
wurde in dieser Studie auch regionales Einkommensniveau (Pro-Kopf-Einkommen) beriick-
sichtigt, das aber keinen Einfluss auf die Anzahl der erhaltenen Qualitdtsermahnungen hatte
(Kim et al. 2009b). Mark et al. (2004) konnten keinen Effekt der Konkurrenz des Marktes auf

die untersuchten Qualititsindikatoren* nachweisen.

42 Siehe Kapitel 1.3.1.3.

43 Zur Berechnung des Indexes aus 11 Qualititsindikatoren (z.B. Bewohneranteile mit Schmerzen, Dekubitusrate,
FEM-Anwendungsrate, Anteil der inkontinenten Bewohner usw.) wurde eine explorative Faktoranalyse genutzt
(Castle und Engberg 2007).

# Dieser Zusammenhang wurde bei allen Qualititsindikatoren festgestellt, die sich auf die Langzeitpflege bezo-
gen: FEM-Anwendungsrate, Bewohneranteil mit Schmerzen, Dekubitusrate (hochgefihrdete sowie nicht-hochge-
fahrdete Bewohner), Katheternutzungsrate (Castle und Engberg 2008).

4 In dieser Studie wurden folgende Qualititsindikatoren separat beriicksichtigt: Sterblichkeitsquote, Privalenz
von Lungenentziindungen, Harnweginfektionen und Dekubitusraten (Mark et al. 2004).
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3 Operationalisierung des konzeptionellen Rahmens der vorliegenden Arbeit

3.1 Datenquelle

Die vorliegende Dissertation wurde in Kooperation mit dem Didzesan-Caritasverband fiir das
Erzbistum Koln e. V. (DiCV Ko6ln) durchgefiihrt, der mit dem Institut fiir Pflegewissenschaft
an der Universitidt Bielefeld das Projekt ,,Ergebnisqualitdt in der stationdren Altenhilfe —
EQisA* im Zeitraum von 2012 bis 2016 realisierte. Im Rahmen des Projektes EQisA wurden
Indikatoren der Ergebnisqualitit in Pflegeeinrichtungen bundesweit erhoben und weiterentwi-
ckelt (Kelleter 2017), die im Auftrag des Bundesgesundheitsministeriums und des Bundesmi-
nisteriums fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend konzipiert wurden (Wingenfeld et al.
2011). Fiir wissenschaftliche Analysen dieses Promotionsprojektes wurden ausgewihlte Ergeb-
nisse der letzten Erhebung des Projektes EQisA (Friihjahr 2016) vom DiCV Koln unentgeltlich
zur Verfiigung gestellt. Es handelte sich dabei nicht um Rohdaten, die auf der Bewohnerebene
ermittelt wurden, sondern um auf der Einrichtungsebene aggregierte Daten, die aus internen
Qualitdtsberichten der einzelnen teilnehmenden Pflegeeinrichtungen im Rahmen des Projektes
EQisA stammen. Die Projekteinrichtungen stimmten zu, dass diese Ergebnisse in pseudonymi-
sierter Form fiir wissenschaftliche Zwecke im Rahmen dieser Promotion genutzt werden. Die
zur Verfiigung gestellten Daten beinhalteten Informationen zu vier ausgewéhlten Qualititsin-
dikatoren*® (unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Stiirze mit schweren Folgen, Dekubitusentste-
hung und Anwendung freiheitsentziehender MaBnahmen) sowie zu allgemeinen Einrichtungs-
merkmalen (Postleitzahl, Anzahl der Plitze in Langzeit- sowie Kurzeitpflege, Anzahl der voll-
stationdr versorgten Bewohner, Spezialisierung der Einrichtung, Versorgungsformen von de-
menzkranken Bewohnern (segregativ versus integrativ), Anwendung des Hausgemeinschafts-
konzepts, Anzahl an verstorbenen Bewohnern im Jahr 2015, Personalausstattung nach Qualifi-

kation).

3.2 Ableitung der Forschungshypothesen

Auf Grundlage der dargestellten theoretischen Ansitze (Kapitel 1) und den Forschungserkennt-
nissen (Kapitel 2) wird in diesem Kapitel der konzeptionelle Rahmen (Kapitel 1.4) operationa-
lisiert. Die Operationalisierung begrenzte sich dabei auf die aus dem Projekt EQisA gewonnen

Informationen, die fiir diese Doktorarbeit zur Verfiigung standen (Abbildung 6).

46 Diese Qualititsindikatoren sind in Zimmermann und Kelleter (2018) beschrieben.
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Aus der erarbeiteten Forschungsiibersicht ldsst sich erkennen, dass in Deutschland bislang or-
ganisationsbezogene Pridiktoren der Versorgungsqualitiit in Pflegeinrichtungen kaum unter-
sucht wurden. In den USA wurde vor allem Personalausstattung (struktureller Einflussfaktor)
mit Versorgungsqualitidt in Verbindung gebracht, wihrend prozess- und kontextbezogene De-
terminanten in der Literatur selten analysiert wurden. Es konnten zu diesen Themen keine aus-
sagekriftigen deutschsprachigen Studien identifiziert werden. Somit trigt diese Doktorarbeit

dazu bei, diese Forschungsliicke zu schlie3en.

Abbildung 6 Operationalisierung des Modells organisationsbezogener Determinanten der Versorgungsqua-
litat in Pflegeeinrichtungen

Kontextfaktoren:

Bundesland
Ortsgrofe

Pflegeeinrichtung

Personalbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

In deutschen Pflegeeinrichtungen sind unter den Beschiftigten im Bereich Pflege und Betreu-
ung sehr selten akademisierte Pflegefachkrifte zu finden (Statistisches Bundesamt 2015,
2017b). In den Pflegeeinrichtungen, die an dem Projekt EQisA teilnahmen, wurden keine aka-

demisierten Pflegefachkrifte beschiftigt. Daher unterscheidet die vorliegenden Arbeit folgende
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Berufsgruppen: examinierte Pflegefachkrifte, Pflegehilfskrifte und Betreuungskrifte.*” In An-
lehnung an das Konzept der Personalbesetzung (Kapitel 1.3.1) wird angenommen, dass hohe
Qualifikation und Kompetenz des Personals eine positive Auswirkung auf Versorgungsqualitt
haben. Unter Beriicksichtigung des Forschungsstandes (Kapitel 2.1.1) werden folgende Hypo-

thesen abgeleitet:

Hypothese 1: Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Personalbeset-
zung und den untersuchten Qualitdtsindikatoren (Anteil der unbeabsich-
tigten Gewichtsverluste®®, Stiirze mit schweren Folgen49, Dekubiti und

FEM-Anwendungen™).

Hypothese la: Je mehr examinierte Pflegefachkriifte (in VZA) in Pflegeeinrich-
tungen arbeiten, desto niedriger wird der Anteil der unbeabsich-
tigten Gewichtsverluste, Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti

und FEM-Anwendungen bei Bewohnern.

Hypothese 1b: Je weniger Pflegehilfskrifte in Pflegeeinrichtungen (in VZA) ar-
beiten, desto niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Ge-
wichtsverluste, Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-

Anwendungen bei Bewohnern.

Hypothese Ic: Je mehr Betreuungskriifte in Pflegeeinrichtungen (in VZA) arbei-
ten, desto niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Ge-
wichtsverluste, Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-

Anwendungen bei Bewohnern.

Hypothese 1d: Je hoher Anteil examinierter Pflegefachkrdifte im Verhdltnis zum
sonstigen Personal in Pflegeeinrichtungen beschidiftigt ist, desto

niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Gewichtsverluste,

47 Die Titigkeitsbereiche und Qualifikationen des Personals werden in Zimmermann und Pfaff (2018) beschrieben.
“8 Die Forschungshypothese und -ergebnisse der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der Personalaus-
stattung und dem unbeabsichtigten Gewichtsverlust in Pflegeeinrichtungen werden in Zimmermann und Pfaff
(2018) dargestellt.

4 Die Forschungshypothese und -ergebnisse zum Zusammenhang zwischen der Personalausstattung und den Stiir-
zen mit schweren Folgen werden in Zimmermann et al. (2019) aufgefiihrt.

0 Die Dekubitusrate und FEM-Anwendungsrate konnte in den Zusammenhangsanalysen durch die verfiigbaren
organisationsbezogenen Determinanten statistisch nicht erklidrt werden. Diese Ergebnisse wurden nicht veroffent-
licht.
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Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-Anwendungen

bei Bewohnern.”!

Prozessbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

Die prozessualen Merkmale der Pflegeeinrichtungen konnten nur indirekt in der Arbeit unter-
sucht werden und bezogen sich einerseits auf konzeptuelle Pflegeansitze (Hausgemeinschafts-
konzept, Demenzpflege in speziellen Pflegebereichen) und anderseits auf die Anwendung von

FEM>?,

Versorgungskonzept der Hausgemeinschaften. Auf Grundlage der Theorie komplexer adaptiver
Systeme (Kapitel 1.3.3) und der 6kogerontologischen Perspektive (Kapitel 1.3.4) wird in dieser
Dissertation angenommen, dass durch intensive soziale Beziehungen und individualisierte, be-
diirfnisorientierte Pflege eine gute Versorgungsqualitit erreicht werden kann. Da die Pflegeein-

t53

richtungen, die nach dem Hausgemeinschaftskonzept’” arbeiten, diese Voraussetzungen erfiil-

len sollten, wird folgende Hypothese aufgestellt:

Hypothese 2: In den Pflegeeinrichtungen, die nach Hausgemeinschaftskonzept arbei-
ten, treten seltener unbeabsichtigte Gewichtsverluste, Stiirze mit gravie-
renden Folgen und Dekubiti auf und es kommen seltener FEM zur An-

wendung.™

Demenzpflege in speziellen Bereichen. Im Sinne der Theorie komplexer adaptiver Systeme (Ka-
pitel 1.3.3), der okogerontologischen Perspektive und der Kontingenztheorie (Kapitel 1.3.4)
wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass spezielle Pflegebereiche fiir Demenzkranke eine

demenzgerechte Pflege™ leisten. Daher lautet die Hypothese:

Hypothese 3: In den Pflegeeinrichtungen, die iiber spezielle Pflegebereiche fiir De-

menzkranke verfiigen, treten seltener unbeabsichtigte Gewichtsverluste,

3! Aufgrund der Multikollinearitit konnten in einem Modell die Hypothesen 1a-1d nicht gleichzeitig untersucht
werden. Da in der Variable Personalmix alle Berufsgruppen gleichzeitig einschlossen werden, wurden in den Ana-
lysen entweder Hypothesen 1a-1c oder Hypothese 1d einbezogen.

52 Wie bereits in Kapitel 2.2.1 erldutert, wurde die Anwendung von FEM in der Literatur als eine der relevanten
prozessbezogenen Determinanten der Stiirze bzw. Stiirze mit schweren Folgen identifiziert. Daher wurde die FEM-
Anwendung bei der Untersuchung der Determinanten der schweren Sturzfolgen (Zimmermann et al. 2019) als
einer der Einflussfaktoren einbezogen.

33 Siehe Kapitel 2.2.2.

34 Der Einfluss des Hausgemeinschaftskonzeptes wurde bei allen verfiigbaren Qualitéitsindikatoren statistisch un-
tersucht. Jedoch konnte nur bei dem Indikator Stiirze mit schweren Folgen ein statistischer Zusammenhang nach-
gewiesen werden (Zimmermann et al. 2019). Die statistischen Modelle, die in Zimmermann und Pfaff (2018) und
Zimmermann et al. (2019) prisentiert werden, erreichten die hochsten Werte der Giitekriterien bzw. der Anpas-
sungsmale.

5 Die Eigenschaften demenzgerechter Pflege werden in Kapitel 1.3.4 erliutert.
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Stiirze mit schweren Folgen und Dekubiti auf und es kommen seltener

FEM zur Anwendung.”®

Auf Grundlage des Forschungsstandes (Kapitel 2.2.1) wurde von einem negativen Effekt der
Nutzung freiheitsentziechender MaBnahmen auf die Sturzanteile mit schweren Folgen ausge-

gangen:

Hypothese 4: In Pflegeeinrichtungen mit hoherer Anwendungsrate von FEM treten

hdufiger Stiirze mit schweren Folgen auf.

Kontextbezogene Determinanten der Versorgungsqualitat

In Anlehnung an das Throughput-Modell (Schrappe und Pfaff 2016) und die Systemtheorie
(Luhmann 1984) wurde ein Effekt des Kontextes der Pflegeeinrichtungen auf die Versorgungs-
qualitit erwartet. Fiir die Operationalisierung der kontextbezogenen Determinanten wird das
Konzept der Personalbesetzung (Kapitel 1.3.1) und das Konzept der regionalen Differenzen
(Kapitel 1.3.2) genutzt, indem vor allem die Arbeitslosenquote, Konkurrenz des Pflegemark-
tes’’ und Hohe der Heimvergiitung beriicksichtigt werden. Am Projekt EQisA nahmen Pflege-
einrichtungen aus verschiedenen Bundeslidndern teil. Die meisten Pflegeeinrichtungen wurden
entweder in Nordrhein-Westfalen (N=80) oder in Bayern (N=119) lokalisiert. Vereinzelt waren
Einrichtungen aus Baden-Wiirttemberg (N=8), Rheinland-Pfalz (N=6), Schleswig-Holstein
(N=3), Hessen (N=2), Saarland (N=1), Hamburg (N=1) und Niedersachsen (N=1) in der Stich-

probe vertreten.

Die landesbezogenen Statistiken (Statistik-Portal, 2018) zeigen, dass es deutliche Unterschiede
der im Projekt vertretenen Bundesldnder in Bezug auf Arbeitslosenquote iiber die Zeit hinweg
gibt (Abbildung 7). Dabei lassen sich besonders grofle Differenzen zwischen den zwei meist
vertretenen Bundesldndern, NRW und Bayern, erkennen. Wiahrend NRW die hochste Arbeits-
losigkeitsquote aufweist, liegt diese in Bayern auf dem niedrigsten Niveau. Im Sinne des Kon-
zeptes der Personalbesetzung (Kapitel 1.3.1) kann davon ausgegangen werden, dass es in NRW,

aufgrund einer hohen Arbeitslosigkeitsquote, seit einigen Jahren einen begrenzten Anteil an

% Bei zwei Qualititsindikatoren (unbeabsichtigter Gewichtsverlust, Stiirze mit schweren Folgen) werden kognitiv
beeintrichtigte Bewohner separat betrachtet und die Anwendung von FEM nur bei kognitiv beeintriachtigten Per-
sonen beriicksichtigt (Zimmermann und Kelleter 2018). Ahnlich wie bei dem Hausgemeinschaftskonzept konnte
nur bei dem Indikator Stiirze mit schweren Folgen ein statistischer Zusammenhang nachgewiesen werden (Zim-
mermann et al. 2019).

37 Die Konkurrenz des Pflegemarktes wird in den US-Studien mittels des Herfindahl Indexes (Kapitel 1.3.1.3.)
gemessen. Die Daten zur Berechnung dieses Indexes fiir die untersuchten Bundeslidnder lagen nicht vor.
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freien Stellen auf dem Pflegemarkt gibt und daher die Fluktuation des Pflegepersonals niedriger
wird als in Bayern, wo die Arbeitslosenquote im Gegenteil durchgingig niedrig ist. Aus dem
Forschungsstand zu den Auswirkungen der Fluktuation des Pflegepersonals ist ersichtlich (Ka-
pitel 2.1.1.5), dass hohe Personalfluktuation iiberwiegend mit niedriger Versorgungsqualitit
assoziiert wird. Daher wird in dieser Arbeit angenommen, dass die nordrhein-westfélischen

Pflegeeinrichtungen bessere Versorgungsqualitit leisten als die bayerischen Einrichtungen.’

Abbildung 7 Arbeitslosenquote in den untersuchten Bundeslindern von 2008 bis 2016 (Eigene Darstellung,
Quelle: Das Statistik-Portal, 2018)

9

g 8

s’

L6

E

g 5

o 4

3

:’_2 3

g 2

<1
0

N & & & & RS & ’bob R &
S A T O
& & % & § XS DN &

& N & N & "
S R & & N &

& g BN & 3

° & & &

O ® P S

m 2008 m2011 2013 2015 2016

Beriicksichtigt man die Hohe der Heimvergiitung (Abbildung 8), wird es deutlich, dass NRW
iber die Zeit hinweg die zweithdchsten Heimkosten deutschlandweit aufweist (Statistisches
Bundesamt 2013, 2016, 2017a). In Anlehnung an Mor et al. (2004) wird in dieser Arbeit daher
angenommen, dass Pflegeeinrichtungen in NRW mehr finanzielle Ressourcen (aufgrund des
hoheren Einkommens) zur Verfiigung haben, die sie in die Qualititsentwicklung investieren
konnen und dass sie daher eine bessere Versorgungsqualitit erreichen als die Pflegeeinrichtun-

gen in anderen Bundeslindern.*

38 Da Pflegeeinrichtungen aus den weiteren Bundeslidndern in unserer Stichprobe mit viel weniger Fillen vertreten
sind, werden vor allem NRW und Bayern miteinander verglichen.

% Die saarlindischen Einrichtungen weisen die hochste Heimvergiitung auf. Dieses Bundesland ist jedoch in der
Stichprobe nur mit einer Einrichtung vertreten.
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Abbildung 8 Durchschnittliche Vergiitung fiir stationdre Dauerpflege der Pflegestufe 3 pro Person im Monat
(Eigene Darstellung; Quellen: Statistisches Bundesamt 2013, 2016, 2017a)%°
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Da die Eigenschaften des Arbeitsmarktes (niedrige Fluktuation wegen hoher Arbeitslosen-
quote) und die hohen Heimpreise in NRW darauf hindeuten, dass die nordrhein-westfilischen
Pflegeeinrichtungen im Vergleich zu den Heimen in anderen Bundesldndern bessere Versor-

gungsqualitit leisten, lautet hier die Hypothese:

Hypothese 5: In nordrhein-westfilischen Pflegeeinrichtungen kommt es seltener zu un-
beabsichtigten Gewichtsverlusten, zu Stiirzen mit schweren Folgen und

zu Dekubitusentstehung und es werden seltener FEM angewendet.

% Ahnliche Trends sind fiir die Pflegestufen 1 und 2 zu beobachten (vgl. Statistisches Bundesamt 2013, 2016,
2017a).
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4 Publikationen

In der ersten Veroffentlichung Influence of nurse staffing levels on resident weight loss within
German nursing homes (Zimmermann und Pfaff 2018) wurden die Fragestellung, die statisti-
schen Analysen sowie die Konzeptualisierung und das Verfassen des Manuskripts durch die
Verfasserin der vorliegenden Dissertation durchgefiihrt. Der Ko-Autor Holger Pfaff sah das
Manuskript durch und machte Berichtigungsvorschlidge. Die Studie wurde im November 2017
zur Veroffentlichung in der Zeitschrift Research on Gerontological Nursing (Impact Factor:

0.855) angenommen und im Januar 2018 veroffentlicht.

Die Fragestellung des zweiten Beitrags Organizational factors of fall injuries among residents
within German nursing homes: secondary analyses of cross-sectional data (Zimmermann et al.
2019) wurde durch die Verfasserin entwickelt. Sie fiihrte die statistischen Analysen durch und
konzipierte den GroBteil des Manuskriptes. Der Ko-Autor Michael Swora beriet die Verfasserin
bei der Durchfithrung der statistischen Analysen und iiberpriifte die einzelnen Analyseschritte.
Die Beschreibung der statistischen Analyse und der Ergebnisse erfolgte durch Michael Swora.
Die Ko-Autoren Holger Pfaff und Susanne Zank sahen das Manuskript durch und machten Be-
richtigungsvorschlidge. Die Studie wurde im Mérz 2019 zur Veroffentlichung in der Zeitschrift
European Journal of Ageing (Impact Factor: 1.450) angenommen und im April 2019 veroffent-

licht.

Bei dem letzten Beitrag Versorgungskonzepte fiir Pflegebediirftige mit kognitiven Einschrdn-
kungen (Zimmermann und Kelleter 2018) wurde die Fragestellung von der Verfasserin entwi-
ckelt. Sie fiihrte die statistischen Analysen durch und konzipierte den Grof3teil des Manuskrip-
tes. Die Ko-Autorin Heidemarie Kelleter verfasste die Einleitung und den Ausblick und sie
ergédnzte im methodischen Teil die Beschreibung des Projektes EQisA. Der Beitrag wurde im
April 2018 in der Zeitschrift Pflegewissenschaft (peer-reviewed, kein Impact Factor) angenom-

men und im August 2018 veroffentlicht.
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S Interpretation der Ergebnisse

5.1 Einfluss des Personalbestandes auf die Versorgungsqualitit
Zum Einfluss der Personalkapazitit auf die Versorgungsqualitdt wurden folgende Hypothesen

aufgestellt:

Hypothese 1: Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen der Personalbesetzung (exa-

minierte Pflegefachkrdfte) und den untersuchten Qualitditsindikatoren.

Hypothese 1a: Je mehr examinierte Pflegefachkrifte in Pflegeeinrichtungen (in VZA)
arbeiten, desto niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Ge-
wichtsverluste, Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-Anwen-

dungen bei Bewohnern.

Hypothese 1b: Je weniger Pflegehilfskriifte in Pflegeeinrichtungen (in VZA) arbeiten,
desto niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Gewichtsverluste,
Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-Anwendungen bei Be-

wohnern.

Hypothese Ic: Je mehr Betreuungskrdfte in Pflegeeinrichtungen (in VZA) arbeiten,
desto niedriger wird der Anteil der unbeabsichtigten Gewichtsverluste,
Stiirze mit schweren Folgen, Dekubiti und FEM-Anwendungen bei Be-

wohnern.

Hypothese 1d: Je hoher Anteil examinierter Pflegefachkrdfte im Verhdltnis zum sons-
tigen Personal in Pflegeeinrichtungen beschdiftigt ist, desto niedriger
wird der Anteil der unbeabsichtigten Gewichtsverluste, Stiirze mit

schweren Folgen, Dekubiti und FEM-Anwendungen bei Bewohnern.

5.1.1 Positiver Einfluss der Personalkapazitiit auf die Qualititsindikatoren

In den Publikationen, die im vorherigen Kapitel kurz dargestellt wurden, konnte teilweise ein
positiver Effekt der Personalausstattung auf die untersuchten Qualititsindikatoren nachgewie-
sen werden. So wurde bei Zimmermann und Pfaff (2018) festgestellt, dass die Pflegeeinrich-
tungen, in denen in den letzten sechs Monaten vor der Erhebung keine Bewohner ohne kogni-
tive Beeintrachtigung unter unbeabsichtigten Gewichtsverlusten litten, iiber eine hohere Anzahl
an examiniertem Pflegefachpersonal (Hypothese 1a) sowie an Betreuungskréften pro Bewohner
(Hypothese 1c) verfiigten als die Pflegeeinrichtungen, in denen mindestens ein Bewohner un-

absichtlich mehr als 10% seines Korpergewichtes verlor. Zimmermann et al. (2019), die sich
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mit den organisationsbezogenen Determinanten der schweren Sturzfolgen bei Pflegeheimbe-
wohnern beschiftigten, stellten ebenfalls fest, dass mit steigendem Anteil an examinierten Pfle-
gefachkriften im Verhéltnis zum sonstigen Personal (Hypothese 1d) das Risiko fiir das Erleiden
schwerer Sturzfolgen bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern sank. Dies galt aber nur fiir die

nordrhein-westféalischen Pflegeeinrichtungen.

Diese Ergebnisse stimmen mit den aufgestellten Hypothesen 1a, 1c und 1d iiberein, die an das
Throughput-Modell (Kapitel 1.1), das Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell (Kapitel 1.2) und das
Konzept der Personalbesetzung (Kapitel 1.3.1) ankniipften. Das Struktur-Prozess-Ergebnis Mo-
dell (Donabedian 1980; 1988, 2003) nimmt an, dass die Qualitdt der Versorgungsleistungen
von der Qualifikationen und Kompetenzen des Pflegepersonals abhingig ist. Donabedian
(1985, 1988) geht also davon aus, dass Personal mit hoherer Qualifikation, langeren Praxiser-
fahrungen und mit Spezialisierung eine qualitativ hochwertigere Versorgung leistet. Im
Throughput-Modell (Pfaff 2003; Pfaff und Schrappe 2011) werden die Qualifikationen des Per-
sonals als Input (Ressourcen) verstanden und es wird davon ausgegangen, dass je nach Quali-
fikationsstruktur des Personals (Personalmix) einer Versorgungsorganisation ,,eine geringere
oder eine hohe Strukturqualitdt gegeben (Pfaff und Schrappe 2011, S. 14) wird. Diese wird
durch interne Prozesse verarbeitet (Throughput) und proportional zum Input die Versorgungs-
leistung (Output) und der Versorgungsoutcome erstellt. Letztendlich erklédrt das Konzept der
Personalbesetzung (Castle und Engberg 2007; 2008), dass mit mehr Pflegepersonal mehr Zeit
fiir die Pflege von Pflegeheimbewohnern zur Verfiigung steht und dadurch die Versorgungs-

qualitit besser ist.

In der Literatur gibt es allerdings kein Konsens dariiber, wie hoch die Mindestanforderungen
an die Personalbesetzung und wie die Zusammensetzung hinsichtlich der Qualifikationen des
Personals in Pflegeeinrichtungen sein sollten. In Deutschland gilt bislang eine bundesweite ge-
setzliche Regelung®, dass mindestens 50% der Belegschaft aus Fachkriften bestehen sollte.
Die empfohlene Fachkraftquote liegt in Deutschland deutlich hoher im Vergleich zu den Min-

destanforderungen an den Personalbestand in den meisten US-Bundesstaaten (Harrington et al.

61 Es handelt sich um § 5 HeimPersV. Nach § 75 SGB XI sollten Personalbemessungen in den Pflegeeinrichtungen
auf Landesebene vereinbart werden. Bislang gibt es in jedem Bundesland einen Rahmenvertrag, der Personalricht-
werte beinhaltet und sich an den Pflegestufen der Pflegeheimbewohner orientiert (Gress und Stegmiiller 2016).
Jedoch unterscheiden sich die Personalrichtwerte zwischen den Bundesldndern sehr stark voneinander (ver.di
2009). Demnichst sollte ein neues bundesweites Personalbemessungsverfahren etabliert werden, das die neue De-
finition der Pflegebediirftigkeit der Pflegeversicherung beriicksichtigt. Die neue Definition der Pflegebediirftigkeit
istam 1. Januar 2017 in Kraft getreten (§ 14 Abs. 1 SGB XI).
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2012). Bowblis (2011) untersuchte, wie sich die gesetzlichen Mindestanforderungen an die Per-
sonalbesetzung in den US-amerikanischen Bundeslidndern auf die reale Personalausstattung und
die Versorgungsqualitit auswirken und stellte fest, dass mit steigenden gesetzlichen Anforde-
rungen die Personalanzahl und gleichzeitig auch die Versorgungsqualitit anstiegen. In Deutsch-
land gibt es bislang keine aussagekriftige Studie, die sich mit der Personalausstattung in Pfle-
geeinrichtungen beschiftigt. Aus Pridvalenzstudien, die meist deskriptiv Versorgungsoutcomes
in deutschen Pflegeheimen analysierten, ist zu erkennen, dass es deutliche Unterschiede zwi-
schen den Pflegeeinrichtungen gibt (Engelhart et al. 2009; Kottner et al. 2011; Wingenfeld
2015) und dass die Pravention unerwiinschter Ereignisse vernachlassigt wird (Volkert et al.
2010; Reuther et al. 2013; Stange et al. 2013). Obwohl keine dieser Studien den Einfluss der
Einrichtungsmerkmale beriicksichtigte, kann auf Grundlage der aufgezeigten Ergebnisse ver-
mutet werden, dass die Personalausstattung und der Qualifikationsmix in den Einrichtungen bei

der Erkldrung dieser Unterschiede eine Rolle spielen konnten.

5.1.2 Kein Zusammenhang zwischen der Pflegekapazitiit und den Qualitiitsindikatoren

Hypothese 1b wurde in keiner der Publikationen bestétigt und einige Indikatoren standen nicht
im Zusammenhang mit dem Personalbestand. Zimmermann und Pfaff (2018) konnten keinen
Zusammenhang zwischen dem Personalbestand und den unbeabsichtigten Gewichtsabnahmen
bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern (Hypothese 1a-c) sowie zwischen der Anzahl an Pfle-
gehilfskriften pro Bewohner und dem Auftreten des Gewichtsverlustes bei kognitiv nicht ein-
geschriankten Bewohnern feststellen (Hypothese 1b). Zimmermann et al. (2019) fanden keine
signifikante Assoziation zwischen dem Anteil examinierter Pflegefachkrifte und den Sturzer-
eignissen mit schweren Folgen bei kognitiv nicht eingeschrinkten Bewohnern (Hypothese 1d).
In dem Beitrag von Zimmermann und Kelleter (2018), der nordrhein-westfélische Pflegeein-
richtungen anhand der Versorgungsformen fiir demenzkrankte Bewohner (segregativ oder tra-
ditionell) verglich, konnten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede im Personalbestand zwi-
schen den Einrichtungen festgestellt werden (Hypothese 1a-d). Der Anteil an Dekubiti und an
den Anwendungen von FEM bei kognitiv beeintridchtigten Pflegeheimbewohnern konnten
durch die untersuchten organisationsbezogenen Einflussfaktoren nicht erkliart werden (Hypo-

thesen 1-5).%2

Aufbauend auf dem Struktur-Prozess-Ergebnis-Modell identifizierten Rantz et al. (1998) di-

verse Dimensionen der Versorgungsqualitit im Pflegeheim-Setting. Nach Rantz et al. (1998)

%2 Diese Ergebnisse wurden nicht verdffentlicht (FuBnote 50, Kapitel 3.2).
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spielt nicht nur die Quantitit des Personals und dessen Qualifikationen, sondern auch die per-
sonelle Stabilitit fiir das Erreichen guter Versorgungsqualitét eine wichtige Rolle. Die Autoren
sind der Meinung, dass in der stationdren Langzeitpflege durch stabile Belegschaften Kontinu-
itdt in der Pflege gewihrleistet sowie Risiken und Gesundheitsverdnderungen bei Bewohnern
frithzeitig erkannt werden konnen. Durch personelle Stabilitit wird die Erbringung individua-
lisierter Pflege ermdglicht, denn je ldnger das Personal die Bewohner versorgt, umso besser
kennen sie ihre Wiinsche und Biographien und konnen diese bei der Pflege beriicksichtigen
(Rantz et al. 1998). Diese These konnte zwar in der vorliegenden Arbeit empirisch nicht iiber-
priift werden, aber in den wenigen Forschungsarbeiten, die diesen Zusammenhang untersuch-
ten, konnte bestitigt werden, dass niedrige Fluktuationsrate und lingere Verweildauer des Per-
sonals in Pflegeeinrichtungen mit besseren Versorgungsoutcomes assoziiert waren (Zim-
merman et al. 2002; Anderson et al. 2003; Rantz et al. 2004; Barry et al. 2005; Castle und
Engberg 2008; Castle und Anderson 2011) und durch personalisierte Pflege eine Steigerung in
Lebensqualitit besonders bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern erreicht wurde (Edvardsson
et al. 2008; Zimmerman et al. 2013). Daher konnte die fehlende Signifikanz in unseren Publi-
kationen (Zimmermann und Pfaff 2018; Zimmermann und Kelleter 2018; Zimmermann et al.
2019) darauf hindeuten, dass nicht nur der Personalbestand, sondern auch die Stabilitit der Be-
legschaft und/oder die Beriicksichtigung der individuellen Bewohnerbedarfe und -anforderun-
gen bei der Pflege zur Erkldrung der Varianz der untersuchten Qualitétsindikatoren beitragen

konnten.

Eine andere Interpretationsmoglichkeit der Ergebnisse bietet die Theorie komplexer adaptiver
Systeme (Stacey 1996; Anderson et al. 2003), die davon ausgeht, dass bestimmte Systempara-
meter (wie Fiihrungsstrategien, Charakter sowie Intensitidt der Beziehungen und Diversitit des
Personals) die Versorgungsqualitit beeinflussen, indem sie die Selbstorganisation des Perso-
nals ermoglichen oder verhindern. Obwohl die empirische Forschung bislang zu diesem Thema
nicht verbreitet ist, bestitigen die meisten Studien die Annahmen der Theorie komplexer adap-
tiver Systeme. So wurden bessere Versorgungsoutcomes in Pflegeeinrichtungen mit einem Ma-
nagement erreicht, das beziehungsorientierte Fiihrungsstrategien anwandte (Rondeau und
Wagar 2001; Anderson et al. 2003; Temkin-Greener et al. 2009), offene Kommunikation zwi-
schen den unterschiedlichen Hierarchieebenen unterstiitzte (Anderson et al. 2003; Rantz et al.
2004; Temkin-Greener et al. 2009; Zuiiga et al. 2015; Anderson et al. 2014; Backhaus et al.
2017b), groBerer Tatigkeitsspielraum erlaubte (Rondeau und Wagar 2001; Anderson et al.
2003; Barry et al. 2005) und das Personal in die Entscheidungsprozesse einbezog (Anderson et

al. 2003; Temkin-Greener et al. 2009; Castle und Decker 2011). Ebenfalls wurde empirisch
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nachgewiesen, dass das Arbeiten in kleinen Teams, das die Entstehung intensiver Beziehungen
und gute Teamarbeit fordern sollte, eine positive Auswirkung auf die Versorgungsqualitit hatte
(Pearson et al. 1992; Rantz et al. 2004; Temkin-Greener et al. 2009; Anderson et al. 2014;
Zuiiga et al. 2015; Backhaus et al. 2017b; Andersson et al. 2018).

5.1.3 Negativer Einfluss der Personalkapazitit auf die Qualititsindikatoren

Bei Zimmermann et al. (2019) wurde ein negativer Zusammenhang zwischen dem Personalmix
und den schweren Sturzfolgen in den Pflegeeinrichtungen auBlerhalb von NRW festgestellt.
Dieser konnte in Anlehnung an die Theorie komplexer adaptiver Systeme (Stacey 1996; An-
derson et al. 2003) dadurch erklért werden, dass die Verbesserung der Versorgungsqualitét in
Pflegeeinrichtungen auBlerhalb von NRW nur durch das Einstellen zusitzlicher examinierter
Pflegefachkrifte nicht erreicht werden kann. Besonders wenn in Einrichtungen autoritire Fiih-
rungsstrategien angewendet werden, die den Informationsaustausch verhindern, dem Personal
kleine Téatigkeitsspielrdume erlauben und die Pflege nicht in Teams geleistet wird. Die Studie
von Andersson et al. (2018) zeigte, dass das Auftreten von Sturzereignissen in den schwedi-
schen Pflegeeinrichtungen vor allem durch schlechte Teamarbeit und mangelhafte Kommuni-

kation des Personals verursacht war.

5.2 Einfluss der prozessbezogenen Determinanten auf die Versorgungsqualitiit
Die Auswirkungen der prozessbezogenen Determinanten auf die Qualititsindikatoren wurden
anhand der Anwendung des Hausgemeinschaftskonzeptes, der spezialisierten Demenzpflege in

segregativen Pflegebereichen und anhand der Nutzung von FEM untersucht.

5.2.1 Hausgemeinschaftskonzept

Der Einfluss des Hausgemeinschaftskonzeptes wurde bei allen vier Qualititsindikatoren® in
die statistischen Analysen mit eingeschlossen. Jedoch konnte nur bei dem Indikator Sturzfolgen
mit schweren Folgen ein statistischer Zusammenhang nachgewiesen werden (Zimmermann et

al. 2019).

Hypothese 2: In den Pflegeeinrichtungen, die nach Hausgemeinschaftskonzept arbeiten, treten
seltener unbeabsichtigte Gewichtsverluste, Stiirze mit gravierenden Folgen und

Dekubiti auf und es kommen seltener FEM zur Anwendung.

% In der Studie von Zimmermann und Pfaff (2018) musste auf einige Determinanten (Hausgemeinschaftskonzept,
Demenzpflege in segregativen Pflegebereichen) verzichtet werden. Die Auswahl einbezogener Variablen wurde
anhand des Forschungsstandes zu den relevanten Einflussfaktoren des Indikators Gewichtsverlust (Zimmermann
und Pfaff 2018) sowie anhand der statistischen Anpassungsgiite vorgenommen. Wie bereits erwihnt (Kapitel 5.1),
konnten Dekubitusentstehung und Anwendung von FEM durch die verfiigbaren organisations- und kontextbezo-
genen Merkmale nicht statistisch erklirt werden.
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Bei Zimmermann et al. (2019) wurde diese Hypothese teilweise bestitigt. Die kognitiv beein-
trichtigten Bewohner stiirzten und verletzten sich dabei schwer mit einer erhhten Wahrschein-
lichkeit in Pflegeeinrichtungen, die nach Hausgemeinschaftskonzept arbeiteten. Auf die schwe-
ren Sturzfolgen bei nicht kognitiv eingeschriankten Bewohnern hatte die Anwendung dieses
Konzeptes keine Auswirkung. Aus den verfiigbaren Daten war nicht erkennbar, wie das Haus-
gemeinschaftskonzept in den Pflegeeinrichtungen umgesetzt wurde und welche Eigenschaften
die dort lebenden Bewohner hatten.%* Jedoch deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass in den
HLU der Projekteinrichtungen iiberwiegend kognitiv veridnderte Bewohner lebten. Daher
konnte man den positiven Effekt der Anwendung des Hausgemeinschaftskonzeptes auf schwere
Sturzfolgen bei kognitiv veridnderten Bewohnern im Sinne der kogerontologischen Perspek-
tive (Kapitel 1.3.4) interpretieren, die von einem Zusammenhang zwischen den materiellen und
sozialen Umweltbedingungen und der Lebensqualitit ausgeht (Lawton 1977, Wahl und Oswald
2010, ClaBlen et al. 2014). Nimmt man an, dass die Lebensqualitit der Pflegeheimbewohnern
von der Versorgungsqualitit abhiingig ist (Pieper und Vaarama 2008), konnte durch eine ruhige
und gemiitliche Atmosphire, die Ausstattung des Zimmers mit eigenen Mobeln sowie die akti-
vierende und bediirfnisorientierte Pflege in den HLU eine bessere Versorgungsqualitit erreicht

werden als in traditionellen Pflegeheimen.

Eine weitere Interpretationsmoglichkeit kann von der Theorie komplexer adaptiver Systeme
(Stacey 1996; Anderson et al. 2003) abgeleitet werden. Da es sich bei HLU um kleine Wohnein-
heiten (8-15 Bewohner) handelt und das Personal alltidgliche Aktivititen (z.B. Kochen oder
Putzen) gemeinsam mit den Bewohnern ausiibt, entstehen zahlreiche Interaktionen und soziale
Bindungen zwischen den Bewohnern und dem Personal. Durch diese intensiven sozialen Be-
ziehungen wird nach Anderson et al. (2003) und Anderson et al. (2014) die Selbstorganisation
der Einrichtungsmitglieder gefordert und qualitativ hochwertige Versorgungsoutcomes erzielt.
Dies wurde in empirischen Studien bestétigt. Lindesay et al. (1991) sowie Dean und Briggs
(1993) konnten nachweisen, dass das Personal mit den Bewohnern in HLU héufiger interagiert
als in traditionellen pflegerischen Settings. Ebenfalls wurden in den HLU bessere Versorgungs-
qualitit (Lindesay et al. 1991; Ritchie et al. 1992; Annerstedt 1993; Verbeek et al. 2010), hohere
Arbeitszufriedenheit (Lindesay et al. 1991; Ritchie et al. 1992; Annerstedt 1993; Verbeek et al.

2010) sowie hohere professionelle Kompetenzen des Personals berichtet (Annerstedt 1993).

% Die ausgewerteten Daten waren auf Einrichtungsebene aggregiert.
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5.2.2 Demenzpflege in speziellen Pflegebereichen
Ahnlich wie bei dem Hausgemeinschaftskonzept wurde die Variable Demenzpflege in speziel-
len Pflegebereichen bei allen vier Qualitétsindikatoren in die Analysen eingeschlossen, um fol-

gende Hypothese zu iiberpriifen®’:

Hypothese 3: In den Pflegeeinrichtungen, die iiber spezielle Pflegebereiche fiir Demenzkranke
verfiigen, treten seltener unbeabsichtigte Gewichtsverluste, Stiirze mit schweren
Folgen und Dekubiti auf und es kommen seltener FEM bei Bewohnern zur An-

wendung.

Diese Hypothese wurde in Zimmermann et al. (2019) teilweise bestitigt. Diese Studie stellte
fest, dass Einrichtungen, die iiber spezielle Pflegebereiche fiir Demenzkranke verfiigten, einer-
seits (in Bayern) mit hoheren Sturzraten mit schweren Folgen bei den kognitiv nicht Beein-
trichtigten, anderseits (in anderen Bundesldndern) mit niedrigeren Sturzraten assoziiert waren.
Die Bundeslandunterschiede konnten ebenfalls in den Sturzverletzungsraten bei den kognitiv
eingeschriankten Bewohnern nachgewiesen werden. Im Vergleich zu traditionellen Pflegehei-
men stiirzten und verletzten sich kognitiv verinderte Bewohner seltener in nordrhein-westfili-
schen und ofter in Pflegeeinrichtungen mit speziellen Pflegebereichen in anderen Bundeslin-
dern. In der Studie von Zimmermann und Kelleter (2018) wurden Unterschiede zwischen den
segregativen und integrativen Versorgungsformen fiir Demenzkranke in den nordrhein-westfi-
lischen Pflegeeinrichtungen nédher untersucht. Sie stellten heraus, dass Einrichtungen mit be-
sonderen Pflegebereichen in den meisten untersuchten Indikatoren (Stiirze mit schweren Fol-
gen, Dekubitusprivalenz, Anwendung von Gurtfixierungen) bessere Qualitdtsbewertungen er-
zielten als integrative Pflegeeinrichtungen, obwohl in der Bewohner- sowie Personalstruktur

kaum signifikante Unterschiede zu erkennen waren.

Die Interpretation der positiven Einfliisse spezieller Bereiche auf die Sturzverletzungsraten
kann auf Grundlage des Throughput-Modells (Pfaff 2003; Pfaff und Schrappe 2011; Schrappe
und Pfaff 2016) erfolgen. Das Modell setzt voraus, dass die vorhandenen Ressourcen innerhalb
des Systems bzw. der Organisation mit Hilfe vorhandener Strukturen und Versorgungsprozesse
verarbeitet werden, um die gewiinschte Versorgungsleistung zu erstellen (Pfaff 2003, S. 16).
Dabei werden unterschiedliche materielle und immaterielle Versorgungstechnologien einge-
setzt (Pfaff und Schrappe 2011, S. 19). Geht man davon aus, dass zu einer der erwiinschten

Versorgungsleistungen spezieller Pflegebereiche das Erbringen demenzsensibler Pflege gehort

% Siehe FuBnote 50, Kapitel 3.2.
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und dafiir vorhandene Ressourcen sowie geeignete Versorgungstechnologien (z.B. personen-
zentrierte Pflege) eingesetzt werden, sollten erwiinschte Versorgungsoutcomes bei Personen

mit Demenz (z.B. keine Sturzverletzungen) erzielt werden.

In der Literatur wird demenzsensible Pflege iiberwiegend mit personenzentrierten Pflegeansiit-
zen in Verbindung gebracht. Dabei wird meist aus der 6kogerontologischen Perspektive nach
Lawton (1997) ausgegangen (Kapitel 1.3.4), nach der sich die demenzsensible Pflege beispiels-
weise durch Orientierung an individuellen Bediirfnissen, Erhaltung von Fahigkeiten und For-
derung enger Beziehungen zwischen den Pflegenden und den bediirftigen Personen auszeichnet
(Brooker 2004; Edvardsson et al. 2008; Terada et al. 2013; Rahman 2017). In Anlehnung an
die Kontingenztheorie (Kapitel 1.3.4) konnte man spezielle Bereiche fiir Demenzkranke als
eine Art der Spezialisierung bzw. Anpassung von Pflegeeinrichtungen an die Bewohnerzusam-
mensetzung ansehen, die zur Verbesserung der Versorgungsleistung beitragen soll (Zinn et al.
2003; Dellefield 2006). Die Trennung demenzkranker Bewohner von den nicht an Demenz Er-
krankten soll aus dieser Sicht dazu fithren, dass die unterschiedlichen Bediirfnisse dieser zwei
Bewohnergruppen mit geeigneten Versorgungstechnologien (Pflegeansitze) und Organisati-
onsstrukturen gedeckt werden. Nach der Kontingenztheorie hingt die Versorgungsqualitit ei-
ner Pflegeeinrichtung von ihrer Fihigkeit ab, die Pflegeabldufe und Organisationsstrukturen
anzupassen (Zinn et al. 2003). Das konnte bedeuten, dass die Pflegeeinrichtungen mit einer
personenzentrierten Pflege (nicht routinierte Abldaufe) und mit an die Demenzerkrankung ange-
passten Arbeitsstrukturen (z.B. flache Hierarchien) bessere Versorgungsoutcomes erreichen als
die Pflegeeinrichtungen, in denen demenzkranken Bewohnern eher routinierte Pflege angebo-
ten wird und deren Arbeitsstrukturen eher mechanisch sind (Kapitel 1.3.4). Die inkonsistenten
Effekte segregativer Pflegebereiche auf die Sturzverletzungsraten, die bei Zimmermann et al.
(2019) festgestellt wurden, konnten ebenfalls unterschiedlichen Anpassungsfihigkeiten der

Pflegeeinrichtungen zugeschrieben werden. Diese werden in Kapitel 5.3 weiter besprochen.

5.2.3 Nutzung freiheitsentziehender Mafinahmen und die Versorgungsqualitit
Basierend auf den Forschungserkenntnissen (Kapitel 2.2.1) wurde die FEM-Nutzung als pro-
zessbezogener Einflussfaktor nur bei dem Qualitétsindikator Stiirze mit schweren Folgen un-

tersucht. Dabei wurde von folgender Annahme ausgegangen:

Hypothese 4: In Pflegeeinrichtungen mit hoher Anwendungsrate von FEM treten hdufiger

Stiirze mit schweren Folgen auf.
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In Zimmermann et al. (2019) konnte die Hypothese nicht bestitigt werden, da die FEM-Nut-
zung mit den Sturzereignissen mit schweren Folgen nicht im Zusammenhang stand. Dieses Er-
gebnis konnte auf die methodischen Einschrinkungen der Studie zuriickgefiihrt werden. In der
Literatur wird nimlich der Einfluss der FEM-Anwendung auf die Versorgungsoutcomes meist
auf der individuellen Ebene analysiert, indem individuelle negative gesundheitliche Konse-
quenzen der Anwendung von FEM ermittelt werden (Tinetti et al. 1992; Castle und Engberg
2009; Luo et al. 2011). Dies konnte in dieser Studie nicht beriicksichtigt werden, da nur Daten
auf der Einrichtungsebene fiir die Untersuchungen verfiigbar waren und diese keine Auskunft
dariiber erteilen konnten, ob und bei welchen Bewohnern mit Sturzereignissen die FEM ange-

wendet wurden (siehe Kapitel 5.4).

Anderseits lag die Anwendungsquote von FEM in unserer Stichprobe im Durchschnitt bei 3%,
was im Vergleich zu den aktuellen FEM-Nutzungsraten in US-amerikanischen Studien (7-13%)
deutlich niedriger ist (Bowblis 2011; Luo et al. 2011; Foster und Lee 2015; Kimmey und Ste-
arns 2015). Allerdings berichteten Wingenfeld et al. (2011) bei der Entwicklung und Erprobung
der Qualititsindikatoren in deutschen Pflegeheimen® extreme Unterschiede zwischen den Ein-
richtungen, in denen sich die Nutzungsrate der Gurtfixierungen zwischen 0 bis 16% bewegte.
In den vorliegenden Daten, die im Frithjahr 2016 erhoben wurden, lag die Nutzungsrate von
Gurtfixierungen bei kognitiv beeintrachtigten Bewohnern sogar zwischen 0 bis 26%. So deuten
diese Ergebnisse darauf hin, dass in Pflegeeinrichtungen die Nutzung von FEM vereinzelnd zu
alltdglichen Pflegeabldaufen gehort, wihrend in den meisten Einrichtungen kommen sie nicht

mehr oder nur in Ausnahmefillen zum Einsatz (Wingenfeld et al. 2011).

Im Sinne der Theorie komplexer adaptiver Systeme (Kapitel 1.3.3) konnte man in der iibermé-
Bigen FEM-Nutzung ein unerwarteter emergenter Outcome der Selbstorganisation des Pflege-
personals sehen. Stacey (1996) vermutet, dass - weil die Outcomes der Selbstorganisation un-
vorhersehbar sind - nicht gewihrleistet werden kann, dass sie sich immer positiv entwickeln.
Huizing et al. (2007) zeigten, dass steigender Tatigkeitsspielraum der Pflegekrifte mit einem
erhohten Risiko der Nutzung von FEM verbunden war. In Anlehnung an die Theorie komplexer
adaptiver Systeme fiihrte die Selbstorganisation des Personals in diesen Pflegeeinrichtungen zu

negativen Versorgungsoutcomes.

% Der Abschlussbericht von Wingenfeld et al. (2011) bezieht sich auf den Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit und des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, in dessen Rahmen Indikatoren
der Ergebnisqualitiit in stationdrer Altenhilfe entwickelt und getestet wurden. Diese Indikatoren wurden fiir die
Erhebung im EQisA-Projekt genutzt und weiterentwickelt.
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5.3 Einfluss der regionalen Lage auf die Versorgungsqualitiit
Zum Einfluss der regionalen Lage auf die Versorgungsqualitit wurde folgende Hypothese auf-

gestellt:

Hypothese 5: In nordrhein-westfilischen Pflegeeinrichtungen kommt es zu unbeabsichtigten
Gewichtsverlusten, Stiirzen mit schweren Folgen sowie zu Dekubitusentstehung

seltener und es werden seltener FEM angewendet.

Auf das Auftreten unbeabsichtigter Gewichtsverluste bei kognitiv beeintrichtigten sowie bei
kognitiv nicht verdnderten Bewohnern hatte die regionale Lage keine Auswirkung (Zimmer-
mann und Pfaff 2018). Diese Hypothese konnte nur bei dem Indikator schwere Sturzfolgen bei
kognitiv beeintrichtigten Bewohnern in Form von Interaktionseffekten mit weiteren Variablen
bei Zimmermann et al. (2019) bestitigt werden. In Kapitel 5.1 wurde bereits auf regionale Un-
terschiede im Effekt des Personalmix®’ auf die Sturzverletzungsrate bei kognitiv beeintrichtig-
ten Bewohnern hingewiesen. In nordrhein-westfilischen Pflegeeinrichtungen war steigender
Anteil an examinierten Pflegekriften mit einem verminderten Risiko fiir schwere Sturzfolgen
bei kognitiv Beeintrachtigten assoziiert, wobel in anderen Bundeslidndern dieses Risiko anstieg.
Weitere Interaktionseffekte der regionalen Lage bezogen sich bei Zimmermann et al. (2019)
auf die Versorgung von Demenzkranken in speziellen Pflegebereichen. In den Pflegeeinrich-
tungen mit speziellen Pflegebereichen, die sich in NRW und allen Bundeslindern® auer Bay-
ern befanden, war die Sturzverletzungsrate bei kognitiv nicht beeintrichtigten Bewohnern nied-
riger als in traditionell organisierten Heimen.® Bei den nordrhein-westfilischen Pflegeeinrich-
tungen mit segregativen Bereichen wurde ebenfalls ein vermindertes Risiko fiir schwere Sturz-

folgen bei kognitiv Beeintrichtigten festgestellt.”®

Diese Ergebnisse konnten mit der Hohe der Heimvergiitung zusammenhéngen, die sich je nach
Bundesland unterscheidet. Nach Mor et al. (2004) haben Pflegeeinrichtungen mit hoherer Ver-
giitung hohere Chancen, qualitativ hochwertige Versorgungsleistungen zu erbringen (Kapitel
1.3.2). In Deutschland werden Altenpflegeeinrichtungen iiber sogenannte Pflegesitze finan-

ziert, die durch Verhandlungen zwischen den Pflegeheimtrigern und den zustidndigen Pflege-

67 Personalmix wurde als Anteil examinierter Pflegefachkrifte zum sonstigen Pflege- und Betreuungspersonal in
VZA berechnet (Zimmermann et al. 2019).

% Die sonstigen Pflegeeinrichtungen waren in Baden-Wiirttemberg, Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein, Hessen,
Saarland, Hamburg und Niedersachsen lokalisiert.

% In bayerischen Pflegeeinrichtungen mit speziellen Pflegebereichen (im Vergleich zu den traditionellen Pflege-
bereichen) wurde ein erhohtes Risiko fiir schwere Sturzfolgen bei dieser Bewohnergruppe festgestellt.

70 In anderen Bundeslindern war dieses Risiko hoher in Pflegeeinrichtungen mit den segregativen Bereichen.
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kassen vereinbart werden (Sowinski und Maciejewski 2000). Wie bereits in Kapitel 3.2 erldu-
tert, weisen die nordrhein-westfélischen Pflegeeinrichtungen im Durchschnitt durchgiingig die
zweithdchsten Heimkosten auf (Statistisches Bundesamt 2013, 2016, 2017a). Das bedeutet,
dass der finanzielle Input der Pflegeeinrichtungen in NRW grofer ist als in anderen Bundeslén-
dern, wodurch sie mehr Investitionen beispielsweise fiir alternative Versorgungsformen sowie
fiir die notwendige Weiterbildung des Personals aufbringen und anschlieBend auch bessere Ver-

sorgungsoutcomes erreichen.

Bezogen auf das Konzept der Personalbesetzung (Kapitel 1.3.1) konnten bessere Versor-
gungsoutcomes der nordrhein-westfilischen Pflegeeinrichtungen auch durch die Stabilitét der
Belegschaft erklirt werden. Die verfiigbaren Daten lieferten zwar zur Fluktuation und Verweil-
dauer des Personals in den Pflegeeinrichtungen keine Angaben, jedoch lassen sich diese nach
Castle und Engberg (2008) aus den regionalen Arbeitslosenquoten ableiten. Daher konnte da-
von ausgegangen werden, dass in NRW, aufgrund einer relativ hohen Arbeitslosenquote’ und
weniger freier Arbeitsstellen, das Personal seltener die Arbeitsstellen wechselt. Das wirkt sich
positiv auf die Versorgungsqualitét aus, da die Konsistenz bzw. Kontinuitit in der Pflege erhal-
ten bleibt. Im Rahmen der Evaluation des Projektes EQisA wurde festgestellt, dass mehr als die
Hiilfte der Pflegeeinrichtungen immer oder iiberwiegend nach Prinzip der Bezugspflege orga-
nisiert waren (Kelleter 2017). Unter der Bezugspflege wird eine feste Zuordnung von Pflege-
kriften zu bestimmten Bewohnergruppen verstanden, die mit einer klaren Aufgabenteilung
nach Qualifikationen und Kompetenzen verbunden ist (Kelleter 2017). Wie die Literatur zeigt
(Brooker 2004; Edvardsson et al. 2008; Rahman 2017), spielen die Kontinuitédt des Personals
und das aufgebaute Vertrauen zwischen den Pflegenden und Gepflegten eine wichtige Rolle bei
der Erbringung demenzsensible Pfleger. So konnten die Ergebnisse von Zimmermann et al.
(2019) und Zimmermann und Kelleter (2018) darauf hindeuten, dass in den nordrhein-westfi-
lischen Pflegeeinrichtungen mit segregativer Demenzversorgung die Bezugspflege ofter einge-
setzt wird als in den Einrichtungen in anderen Bundeslidndern und diese daher bessere Versor-
gungsoutcomes bei kognitiv beeintrichtigten Bewohnern erreichen. Die Ergebnisse von Wey-

erer et al. (2005), die in Deutschland die Pflegeeinrichtungen mit speziellen Pflegebereichen

"I Siehe Kapitel 3.2.
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und die traditionellen Heime verglichen, zeigen, dass segregative Demenzversorgung im Ver-
gleich zu traditionellen Settings iiberwiegend mit besseren Versorgungsoutcomes bei kognitiv

beeintrichtigten Bewohnern verbunden war.”?

Ein zusitzlicher Vorteil der nordrhein-westfdlischen Pflegeeinrichtungen konnte darin beste-
hen, dass die Dauer der Altenpflegeausbildung’® im Vergleich zu den anderen Bundeslindern
relativ hoch ist. Aus diesem Grund konnte man von einem hoheren Qualifizierungsniveau der
Altenpfleger in NRW im Vergleich beispielsweise zu Bayern ausgehen, wo die vergleichbare
Ausbildung ein Jahr weniger dauert (Rennen-Allhoff 2000). So konnte der negative Effekt der
Prisenz besonderer Pflegebereiche auf schwere Sturzfolgen bei nicht kognitiv eingeschriankten
Bewohnern in Bayern darauf hindeuten, dass das Personal aufgrund fehlender Qualifikationen
und Kompetenzen mit den Demenzkranken iiberfordert ist, wihrend fiir die Pflege und Betreu-
ung der Bewohner ohne kognitive Einschrinkung wenig Zeit bleibt. Einige Forschungsarbeiten
zeigen, dass mangelnde Kompetenzen beim Pflegepersonal (Morgan et al. 2005; Zuidiga et al.
2015; Andersson et al. 2018), falsche bzw. unvollstindige Eintrige in der Pflegedokumentation
(Andersson et al. 2018) oder Zeitmangel (Ball et al. 2014; Zuiiga et al. 2015) zu verminderter

Versorgungsqualitit der Pflegeeinrichtungen beitragen.

5.4 Limitationen der Forschungsarbeiten

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser kumulativen Dissertation miissen einige Limitati-
onen in Betracht genommen werden. Erstens wurden fiir alle Analysen aggregierte Daten ge-
nutzt, die sich auf die Einrichtungsebene bezogen, wobei in der internationalen Forschungsli-
teratur iiberwiegend Bewohner- sowie Einrichtungsebene beriicksichtigt werden. Besonders in
der Versorgungsforschung, die sich mit organisationsbezogenen Determinanten der Versor-
gungsoutcomes beschiftigt, ist es wichtig zu unterscheiden, in welchem Ausmal} die Versor-
gungsoutcomes durch individuelle (z.B. Krankheitsbilder der Pflegeheimbewohner) und orga-
nisationale Merkmale erklédrt werden konnen. Zweitens handelte sich bei allen im Rahmen die-
ser Doktorarbeit publizierten Artikeln um Querschnittsstudien und daher konnten keine zeitli-
chen Veridnderungen der Qualititsindikatoren (z.B. erneute Sturzereignisse, Kontinuitidt der

Anwendung von Gurtfixierungen) beobachtet werden. Drittens muss mit Selektionseffekten in

2 Weyerer et al. (2005) schlossen in ihrer Studie Pflegeeinrichtungen aus zwei Bundeslédndern ein. Jedoch befan-
den sich alle Einrichtungen mit besonderen Pflegebereichen in Hamburg und alle untersuchten traditionellen Pfle-
geheime in Mannheim. Aus diesem Grund konnten keine Bundeslandunterschiede in Bezug auf die Organisation
segregativer Demenzversorgung beobachtet werden.

3 In NRW dauert die Altenpflegeausbildung drei Jahre mit einem Umfang von 2250 Stunden theoretischer und
2250 Stunden praktischer Ausbildung. In Bayern miissen Altenpfleger eine zweijdhrige Ausbildung absolvieren
mit einem Umfang von 1600 Stunden fiir Theorie und 1400 Stunden fiir Praxis (Rennen-Allhoff 2000).
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der Stichprobe gerechnet werden, da die Pflegeeinrichtungen am Projekt EQisA freiwillig teil-
nahmen und die Mehrheit der Einrichtungen an den Deutschen Caritasverband angebunden war.
Die empirische Literatur deutet darauf hin, dass Pflegeeinrichtungen in freigemeinniitziger Tra-
gerschaft besonders gute Versorgungsqualitit aufweisen (Amirkhanyan et al. 2008; Castle und
Engberg 2008; Weil et al. 2014). Aus diesem Grund kénnen die Ergebnisse dieser Arbeit nicht
generalisiert werden. Viertens konnten nicht alle relevanten Einflussfaktoren, die in der theo-
retischen und empirischen Literatur identifiziert wurden, in den Analysen beriicksichtigt wer-
den, da die verwendeten Daten primdr fiir andere Zwecken erhoben wurden und fiir die vorlie-
gende Arbeit zur Sekundiranalyse vom Didzesan Caritasverband fiir das Erzbistum Koln e. V.

bereitgestellt wurden.
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6 Schlussfolgerungen fiir die Forschung und Praxis

Forschung

Der Forschungsstand zur pflegerischen Versorgung in Deutschland ist bislang sehr einge-
schriankt und es fehlt an evidenzbasierten wissenschaftlichen Erkenntnissen in allen ihren Be-
reichen (Kuhlmey und Schaeffer 2011). Daher sollte in der Zukunft eine Wissensbasis durch
Forschungsprojekte geschaffen werden, die repridsentative Stichproben einbeziehen. In den
kiinftigen Untersuchungen zu den Auswirkungen der Organisationsmerkmale auf die Versor-
gungsqualitiit stationdrer Pflegeeinrichtungen sollten ergebnisbezogene Qualitidtsindikatoren
beriicksichtigt werden, die anhand des Gesundheitszustandes der Bewohner und ihrer Lebens-
qualitit ermittelt werden. Dabei sollte eine evidenzgestiitzte Risikoadjustierung fiir individuelle
Eigenschaften der untersuchten Population (z.B. Alter, korperliche und kognitive Fihigkeiten

der Pflegeheimbewohner) angewendet werden.

Die Ergebnisse dieser Doktorarbeit deuten darauf hin, dass die untersuchten Bundesldnder er-
hebliche Unterschiede in der Versorgungsqualitit aufweisen. Diese sollten in der zukiinftigen
Forschung niher untersucht werden. Vier Qualitidtsindikatoren (Dekubitusentstehung bei mo-
bilen und immobilen Bewohnern, Anwendung von Gurtfixierungen, unbeabsichtigte Gewichts-
abnahmen bei kognitiv Beeintrachtigten) konnten durch verfiigbare Einrichtungs- und Kontext-
merkmale nicht erkldart werden. In kommenden Forschungsprojekten sollten daher neben ,,den
harten Kennzahlen* (z.B. Pflegefachquote, Einrichtungsgrof3e) auch die ,,weichen Kennzahlen*
ermittelt werden, die sich auf die biopsychosozialen Sachverhalte (z.B. Arbeitsatmosphire, of-
fene Kommunikation, Vertrauenskultur) beziehen (Pfaff 2004). Zusétzlich sollten auch weitere
kontextbezogene Merkmale (Konkurrenz des Pflegemarktes, Einkommensniveau in der Re-

gion, strukturschwache Regionen) in die Untersuchungen eingeschlossen werden.

Des Weiteren indizieren unsere Studienergebnisse, dass die Organisation der Pflege bei der
Versorgungsqualitit eine bedeutende Rolle spielt. In der stationdren Altenpflege werden zu-
nehmend alternative Versorgungsformen ausprobiert, wie besondere Pflegebereiche, Pflegeoa-
sen oder Wohngemeinschaften bzw. Hausgemeinschaften, die soweit nur eingeschrinkt wis-
senschaftlich evaluiert wurden. Daher sollten wissenschaftliche Evaluationen durchgefiihrt
werden, die sich mit den Auswirkungen dieser Versorgungsansitze auf die Lebensqualitédt und
den Gesundheitszustand der Bewohner befassen. Dabei sollten partizipative Forschungsmetho-
den zum Einsatz kommen, durch die ein gemeinsames Verstindnis des Forschungsfeldes der

Wissenschaftler und Praxisakteure entsteht und nach geeigneten Implementierungsstrategien
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der wissenschaftlichen Erkenntnisse in die Praxis gemeinsam gesucht wird. Auf diese Art und

Weise kann die Wissenschaft zur Losung der realen Praxisprobleme beitragen.

Praxis

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse dieser Doktorarbeit konnten bei der Entwicklung und Im-
plementierung geeigneter Strategien und MaBBnahmen zur Qualitédtssicherung nicht nur auf der
Einrichtungsebene, sondern auch auf der Ebene der Einrichtungstriagerschaft und der zustindi-
gen Verbinde beitragen. Letztendlich kann diese Doktorarbeit auch fiir politische Entscheidun-
gen eine Grundlage schaffen. Vor allem die aktuell laufenden Pflegereformen, die die Situation
in den deutschen Pflegeeinrichtungen verbessern sollen, konnen nicht auf einer wissenschaftli-
chen Basis durchgefiihrt werden, da diese Evidenz in Deutschland nicht gegeben ist. Als Bei-
spiel konnte die Ergebnisqualitit oder Personalsituation in der deutschen Altenpflege genannt
werden. Wihrend in der Offentlichkeit iiber Personalmangel in Pflegeheimen diskutiert wird
und von der Politik zuséatzliche Finanzierung fiir das Personal bereitgestellt wird, weist diese
Doktorarbeit darauf hin, dass erhohte Pflegefachquote keine Garantie fiir gute Ergebnisqualitit
darstellt und in manchen Fillen sogar eine negative Auswirkung haben kann. Daher sollten
auch von den politischen Entscheidungstrigern Forschungsprojekte geférdert werden, die zur
Erkldrung der Unterschiede in der Versorgungsqualitiit zwischen den Pflegeeinrichtungen bei-

tragen und die Losungsansitze gemeinsam mit den Praxisvertretern entwickeln.
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